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Como retornar de forma segura à prática 
de exercícios físicos após ser acometido por 

Covid-19?

How to safely return to physical exercise after being affected by Covid-19?

Leonardo Carvalho Caldas1

Wellington Lunz1

1Universidade Federal do Espírito Santo. Vitória/ES, Brasil. 

A pandemia causada pelo vírus Sars-CoV-2 (Covid-19) já causou centenas de milhares de mortes no Brasil. E 
aproximadamente um ano após o primeiro óbito atribuído à Covid-19 no Brasil, os desafios ainda são enormes. Tem havido 
muito trabalho e vigilância em todos os setores e ciências relacionados à saúde, com destaque a busca por vacinas eficazes1.

A prática de exercício físico (EF), ou mesmo de atividade física (AF), tem historicamente contribuído à prevenção 
de doenças crônicas não transmissíveis, aumento temporal e qualitativo da expectativa de vida e promoção de ‘reserva 
funcional’ de diferentes sistemas orgânicos2. Sabe-se que a ausência completa de EF, como frequentemente ocorre em 
situações de internação hospitalar, é muito debilitante. Um clássico estudo, recentemente revisitado após completar 50 
anos, mostrou que jovens de 20 anos de idade acamados por 21 dias tiveram prejuízos de parâmetros associados ao sistema 
cardiovascular (ex: VO2max) similares a 30 ou 40 anos de envelhecimento natural3. Isso nos dá um panorama da importância 
de se ter reserva funcional antes de uma internação e, também, do retorno a uma rotina ativa o mais breve possível. 

É também amplamente conhecida a associação entre a prática regular de AF, ou mesmo de EF, com a melhora 
do sistema imune. Com base nisso, foi proposto recentemente que o EF poderia ser utilizado para mitigar efeitos da 
Covid-19, o que diminuiria hospitalizações e aceleraria a recuperação4. Em consonância, cientistas brasileiros verificaram 
por método indireto associação de uma rotina ativa regular com ≈34% menor prevalência de hospitalizações induzidas 
por Covid-195.

	Dada a altíssima prevalência de casos confirmados para Covid-19, outra questão se impôs: ‘Como voltar de 
forma segura à prática de EF após ser acometido por Covid-19?’.É, de fato, uma preocupação muito importante em 
virtude das potenciais complicações e sequelas associadas à Covid-19, como lesões cardíacas induzidas por miocardite 
viral, complicações respiratórias incluindo embolia pulmonar, fibrose pulmonar, prejuízos na função pulmonar com 
redução da capacidade de realizar exercícios por até 12 semanas após alta hospitalar, complicações psicológicas como 
transtorno do estresse pós-traumático, ansiedade e depressão6-9.

|EDITORIAL|
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Recentemente, Salman et al.10publicaram na prestigiada revista The BMJ um guia de orientações para avaliar e 
orientar pacientes e profissionais quanto ao retorno seguro à prática de EF em pacientes pós Covid-19. Considerando 
a importância dessas orientações, a necessidade de ampla divulgação e que muitos profissionais terão dificuldade em 
acessar esse conhecimento em virtude do idioma (inglês), optamos por traduzir (tradução livre e não literal) esse documento. 
As orientações incluem tanto anamnese para estratificação de risco e melhor direcionamento de pacientes com sequelas, 
quanto orientações em relação à intensidade, duração e progressão do EF10.

No infográfico que adaptamos de Salman et al.10 (Figura 1). é possível acompanhar o algoritmo proposto. 
Pacientes que dependem de tratamento hospitalar ou que apresentem sinais ou sintomas de doença cardíaca como dor no 
peito, palpitações, falta de ar grave ou síncope devem ser orientados a procurar um cardiologista para avaliação do risco 
à prática de AF regular. Pacientes com problemas respiratórios, gastrointestinais e psicológicos importantes poderão ter 
que buscar um especialista antes de retornar à AF regular. 

Figura 1 - Algoritmo proposto por Salman et al10 para estratificação do risco e direcionamento de pacientes acometidos por Covid-19 antes do 
retorno à prática de exercícios físicos regulares

Vencido o algoritmo e tendo chegado ao seu ícone final (“retorno gradual à atividade física”), então se passa à 
segunda fase: “Retorno à AF”. Esse retorno deve ser apenas para pacientes recuperados e assintomáticos por pelo menos 
7 dias, e foi graduado em 5 fases (Tabela 1). Cada uma dessas 5 fases é composta de pelo menos 7 dias. A seguir faremos 
uma descrição dos objetivos e tipos de exercícios para cada fase, e na Tabela 1 faremos a descrição dos parâmetros 
relacionados à intensidade, duração e frequência.
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Na fase 1, o objetivo é preparar para o retorno à AF. Devem ser feitos exercícios respiratórios, alongamento, 
equilíbrio, caminhadas de curtas distâncias, relaxamento, tarefas muito leves em casa. Na fase 2, o objetivo é evoluir para 
EF de baixa intensidade. Caminhada, yoga e tarefas domésticas leves, alongamentos e jardinagem são propostos nessa fase. 

Na fase 3, o objetivo é evoluir para intensidade moderada e inclusão de EF de características aeróbica e força. 
Indicam-se caminhada rápida, subida e descida de escadas, corrida leve, pedalada de bicicleta, natação. Na fase 4, o objetivo 
é a manutenção dos EF aeróbio e força da fase 3, mas com inclusão de EF funcionais. Os EF são os mesmos da fase 
anterior somados a exercícios de coordenação, corridas com mudança de direção, EF funcionais (que simulam tarefas 
diárias), circuitos com o peso corporal. 

A fase 5 refere-se ao retorno do padrão de EF regular, combinando exercícios de características aeróbica, força, 
resistência muscular e flexibilidade. Uma sugestão é seguir as recentes orientações da Organização Mundial de Saúde 
(OMS)11, que para adultos são de 150 a 300 min./sem de intensidade moderada ou 75 a 150 min./sem de intensidade 
vigorosa. Para crianças e adolescentes são 60 min./dia de EF de intensidade moderada a vigorosa, incluindo atividades 
aeróbias e de fortalecimento muscular. Recentemente propusemos um modelo alternativo2, mas apenas deixaremos 
convite à leitura para não alongar esse documento. 

Para concluir, segue abaixo a tabela 1 com as orientações de intensidade, duração e frequência (volume) para 
cada uma das cinco fases:

Tabela 1 - Descrição dos parâmetros relacionados à intensidade, duração e frequência para cada fase do retorno à prática de exercício físico

Fases Intensidade Duração Frequência

Mínimo 7 dias assintomático para iniciar a fase 1

1 Muito fácil (PSE10 = 1-2; PSE20 = 6-8) 10-15 min. 3 x/sem

Mínimo 7 dias assintomático para passar à fase 2

2 Muito fácil ou fácil (PSE10 = 1-4; PSE20 = 6-11) 15-20 min. 3-5 x/sem

Mínimo 7 dias (avançar para a fase 3 se conseguir completar 30 min de EF na intensidade PSE20 = 14)

3 Relativamente fácil a Ligeiramente cansativo (PSE10 = 4-6; PSE20 = 12-14) 15-30 min. 3-5 x/sem

Mínimo 7 dias (idem a passagem da fase 2 para 3, mas devendo sentir-se recuperado após 1h da sessão)

4 Idem a fase 3 20-30 min. 3-5 x/sem

Mínimo 7 dias (avançar para a fase 5 se os níveis de fadiga durante e após a EF voltarem às condições normais 

5 Moderada a alta (PSE10 ≥ 5; PSE20 ≥ 14) 30-60 min. 3-5 x/sem

LEGENDA: EF = exercício físico; x/sem = vezes por semana; min. = minutos; PSE10 = escala (0-10) de percepção subjetiva de 
esforço adaptada; PSE20 = escala (6-20) de percepção subjetiva de esforço original. NOTA: A duração de cada sessão pode ser 
dividida em blocos de 5 min., intercalando com recuperação; Na fase 1, deve-se apenas fazer uma nova sessão quando estiver 
plenamente recuperado da anterior; Na fase 2, pode-se tentar alcançar 30 min. de AF; Na fase 4. deve-se buscar atingir volume 
semanal próximo às recomendações atuais (aprox. 100-150 min./sem); Na fase 5, deve-se buscar alcançar as recomendações 
atuais (conforme já citado no texto; ref. 11).
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| Perfil epidemiológico da COVID-19 
nas comunidades indígenas do 
estado de Alagoas, Brasil

Epidemiological profile of 
COVID-19 in indigenous 

communities in the state of 
Alagoas, Brazil

Caroline Magna de Oliveira Costa1 
Diane Fernandes dos Santos1

Jayane Omena de Oliveira1 

Thaynara Maria Pontes Bulhões1 
Mirana Moura Licetti1 
Christefany Régia Braz Costa2 

1Universidade Federal de Alagoas. Maceió/AL, Brasil.
2Universidade de São Paulo. Ribeirão Preto/SP, Brasil.

RESUMO| Introdução: O contexto trazido pela pandemia de COVID-19 
revelou o cenário das desigualdades vivenciadas pela população indígena, submetida 
a determinantes sociais em saúde que os tornam mais susceptíveis a sofrerem um 
impacto desproporcional pela doença. Objetivos: Descrever o perfil epidemiológico 
da COVID-19 nas comunidades indígenas do estado de Alagoas, Brasil. Métodos: 
Trata-se de um estudo ecológico, descritivo, baseado nos informes publicados 
pela Secretaria Estadual de Saúde de Alagoas, com a inclusão dos dados até 
29/01/2021. Investigou-se a frequência de casos confirmados, óbitos acumulados 
e a taxa de letalidade de acordo com etnia, sexo e faixa etária. Os dados foram 
analisados no Microsoft Office Excel ®. Resultados: Dos 16.291 indígenas residentes 
no Estado, foram considerados 6.268 correspondentes aos indígenas aldeados. 
Sendo registrados 212 casos confirmados e 5 óbitos acumulados entre as etnias. 
Entre os casos confirmados, 32,5% eram da etnia Xucuru-Kariri, 54,2% do sexo 
masculino e 74,1%, da faixa etária de 20 a 59 anos. Houve maior predominância de 
óbito no sexo masculino e na faixa etária de 20 a 59 anos, com 60% em ambos os 
casos. Em relação à taxa de letalidade, destacaram-se a etnia Karapotócom 9,1%, o 
sexo masculino com 2,6% e a faixa etária de idade igual ou maior de 60 anos com 
7,4%. Conclusão: Dentre a população indígena de Alagoas, houve predominância 
de casos confirmados e óbitos em adultos do sexo masculino, apresentando a etnia 
Xucuru-Kariri o maior número de casos confirmados. A taxa de letalidade foi 
maior na etnia Karapotó e em idosos do sexo masculino.

Palavras-chave| Epidemiologia; Infecções por coronavírus; Povos indígenas.

ABSTRACT| Introduction: 
The context brought about by the pandemic 

of  COVID-19 revealed the scenario of  
inequalities experienced by the indigenous 

population, subjected to social determinants 
in health that make them more susceptible 

to suffer a disproportionate impact from 
the disease. Objectives: To describe the 

epidemiological profile of  COVID-19 
in indigenous communities in the state of  
Alagoas, Brazil.Methods: This is an 

ecological, descriptive study, based on reports 
published by the State Health Secretariat 

of  Alagoas, with the inclusion of  data 
until 01/29/2021. The frequency of  

confirmed cases, accumulated deaths and the 
lethality rate according to ethnicity, sex and 
age group were investigated. The data were 
analyzed using Microsoft Office Excel®. 

Results:Of  the 16,291 indigenous people 
residing in the State, 6,268 were considered 

to correspond to indigenous villagers. 212 
confirmed cases were registered, and 5 deaths 

accumulated among ethnic groups. Among 
the confirmed cases, 32.5% were from the 
Xucuru-Kariri ethnic group, 54.2% were 

male and 74.1% were from 20 to 59 years 
old. There was a greater prevalence of  death 

in males and in the age group of  20 to 59 
years, with 60% in both cases. Regarding 

the lethality rate, the Karapotó ethnic group 
stood out with 9.1%, the male gender with 
2.6% and the age group of  60 years old or 

over with 7.4%. Conclusion: Among the 
indigenous population of  Alagoas, there was 

a predominance of  confirmed cases and deaths 
in adult males, with the Xucuru-Kariri ethnic 
group having the largest number of  confirmed 

cases. The lethality rate was higher in the 
Karapotó ethnic group and in elderly males.

Keywords| Epidemiology; Coronavirus 
infections; Indigenous peoples.
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INTRODUÇÃO|

A Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou, no dia 
11 de março de 2020, um estado de pandemia1, devido ao 
aparecimento de um novo coronavírus, denominado de 
SARS-CoV-2. O novo vírus, responsável pela COVID-19, 
foi identificado na cidade de Wuhan, na China, em 
dezembro de 20192.

No mundo, tem-se 111.764.619 casos confirmados para a 
COVID-19 e 2.613.747 óbitos, até o dia 9 de março de 20213. 
Os Estados Unidos e a Índia apresentam primeiro e segundo 
lugar no ranking de casos confirmados, respectivamente, e 
o Brasil ocupa o terceiro lugar, apresentando até o dia 10 
de março de 2021, 11.202.305 casos confirmados e 270.656 
óbitos acumulados4. Destes, 44.461 casos confirmados e 
594 óbitos acumulados, até o dia 10 de março de 2021, são 
referentes à população indígena do país5.

Nesse sentido, o contexto trazido pela pandemia de 
COVID-19 revelou o cenário das desigualdades vivenciadas 
por grupos populacionais vulneráveis no mundo e no 
Brasil, entre os quais está população indígena, submetida 
a determinantes sociais em saúde que os tornam mais 
susceptíveis a sofrerem um impacto desproporcional 
pela doença6. Essa vulnerabilidade pode resultar na perda 
de etnias indígenas, com consequente prejuízo social e 
histórico para a humanidade2. 

Ademais, o Nordeste do Brasil é a segunda região do 
país com o maior número populacional de indígenas, 
totalizando 164.374 habitantes e no cenário da pandemia 
do novo coronavírus apresenta o terceiro lugar no número 
de casos confirmados acumulados para a COVID-19 entre 
esses povos, antecedido da região Norte e Centro-Oeste, 
respectivamente5. Nesse contexto, entre os estados do 
Nordeste, Alagoas possui 6 etnias indígenas, sendo elas 
Karapotó, Jeripancó, Kariri-Xocó, Kariri-Xocó, Wassú, 
Xucuru-Kariri e Tingui-Botó. E, dentre os 9 estados da 
região, Alagoas e Sergipe apresentam alta incidência de 
casos e a maior taxa de letalidade por COVID-195.

Desse modo, faz-se necessário o desenvolvimento de 
conhecimento epidemiológico em relação à COVID-19 
na população indígena, uma vez que esse grupo faz 
parte das minorias raciais, o que os torna mais sujeitos a 
vivenciarem uma repercussão desigual pela doença. Sendo 
assim, o objetivo deste trabalho foi descrever o perfil 

epidemiológico da COVID-19 nas comunidades indígenas 
do estado de Alagoas, Brasil.

MÉTODOS|

Trata-se de um estudo ecológico, descritivo, realizado 
por meio da coleta das variáveis determinadas a partir 
dos informes do painel COVID-19 em Alagoas – etnias 
indígenas, publicado pela Secretaria Estadual de Saúde de 
Alagoas (SESAU/AL)7.

A exploração das informações ocorreu no mês de janeiro 
de 2021. Foram incluídos os dados de 15 de março de 2020 
até a data de 29 de janeiro de 2021. Posteriormente, os 
dados foram organizados no Microsoft Office Excel ®, onde se 
efetuou estatística descritiva, sendo adotado o emprego de 
frequências absolutas e relativas (porcentagem).

As variáveis investigadas foram: frequência de casos 
confirmados, frequência de óbitos acumulados, taxa 
de letalidade, etnia (Karapotó, Jeripancó, Kariri-Xocó, 
Kariri-Xocó, Wassú, Xucuru-Kariri e Tingui-Botó), sexo 
(masculino e feminino) e faixa etária (crianças: 0-9 anos; 
adolescentes: 10-19 anos; adultos: 20 a 59 anos; e idosos: 
maior ou igual a 60 anos).

De acordo com o Censo Demográfico (2010) do 
IBGE, o estado de Alagoas apresenta 16.291 indígenas 
autodeclarados, dos quais 6.268 estão na condição de 
residentes e 10.023 de não residentes em terras indígenas8. 
Dessa forma, este estudo utilizou os dados referentes aos 
indígenas aldeados, uma vez que os dados disponibilizados 
pela SESAU/AL levavam em consideração essa parcela da 
população indígena.

Para identificação da taxa de letalidade, foi calculada a 
razão do número de mortes por COVID-19 no período 
da pesquisa pelo número de doentes (casos confirmados) 
no mesmo período, multiplicado por cem, obtendo um 
resultado em porcentagem9. A taxa de letalidade foi 
calculada de acordo com etnia indígena, sexo e faixa etária.

Por se tratar de dados secundários de domínio público, não 
foi necessária aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
Entretanto, as Normas e Diretrizes Regulamentadoras da 
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Resolução CNS 
466/12) foram devidamente obedecidas.
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RESULTADOS|

O boletim epidemiológico da COVID-19, referente ao 
período de 15 de março de 2020 até a data de 29 de janeiro 
de 2021, disponibilizado pela SESAU/AL7, informa dados 
dos indígenas aldeados. Desse modo, foram confirmados 
212 casos de COVID-19, e dentre eles, 5 foram a óbito, 
conforme Figura 1.

Observou-se na Figura 2 que as etnias mais acometidas por 
COVID-19 foram Xucuru-Kariri (32,5%), Wassú (24%) e 
Kariri-Xocó (23,1%).

Foi identificado também que os casos confirmados de 
COVID-19 se apresentaram em sua maioria no sexo masculino 
(54,2%). Ademais, a faixa etária predominante em número de 
casos confirmados foi a de 20 a 59 anos, apresentando 74,1% 
dos 212 casos, como demonstra a Tabela 1.

Dentre as seis etnias apresentadas no estudo, cinco 
notificaram um óbito cada, com exceção da Tingui-Botó, que 
não apresentou óbito. No que se refere à taxa de letalidade, a 
Karapotó obteve a maior taxa (9,1%) (Figura 3).

Constatou-se que dos cinco casos de óbitos por COVID-19 
entre a população de indígenas de Alagoas, três eram 

no sexo masculino (60,0%). Além disso, a faixa etária 
predominante entre o número de óbitos foi a 20 a 59 anos. 
Entretanto, a maior taxa de letalidade foi nas pessoas com 
idade igual ou maior de 60 anos (7,4%) (Tabela 2).

Figura 2 - Frequência de casos confirmados por COVID-19 de acordo com a etnia indígena de Alagoas. Alagoas, Brasil, 2020 - 2021. (n=212)

Fonte: Elaborado pelas autoras com base em dados divulgados pela Secretaria Estadual de Saúde de Alagoas. 

Figura 1 - Frequência de casos confirmados e óbitos por COVID-19 
na população indígena alagoana, no estado de Alagoas. Alagoas, 
Brasil, 2020 - 2021

Fonte: Elaborado pelas autoras com base em dados divulgados 
pela Secretaria Estadual de Saúde de Alagoas.
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DISCUSSÃO|

Os resultados deste estudo sinalizam maior infecção e 
óbitos por COVID-19 no sexo masculino e na faixa etária 
entre 20 a 59 anos. A etnia mais acometida foi a Xucuru-
Kariri, e as taxas de letalidades foram maiores na etnia 
Karapotó, no sexo masculino, e entre os idosos (≥60 anos).

O presente estudo demonstra que, dos 6.268 indígenas 
que viviam em aldeias no estado de Alagoas (2010), foram 
diagnosticados com COVID-19 no período pesquisado. 
Embora esse dado possa não representar um significativo 
impacto da doença dentro dessa população específica, 
os indígenas são submetidos a certos condicionantes e 
entraves históricos que os tornam mais vulneráveis frente 

Figura 3 - Taxa de letalidade por COVID-19 de acordo com a etnia indígena de Alagoas. Alagoas, Brasil, 2020- 2021. (n=212) 

Fonte: Elaborado pelas autoras com base em dados divulgados pela Secretaria Estadual de Saúde de Alagoas.

Tabela 2 - Frequência de óbitos e taxa de letalidade por COVID-19 de 
acordo com o sexo e faixa etária. Alagoas, Brasil, 2020 - 2021. (n=212)

Variável Óbitos Letalidade

Sexo n % %

Feminino 02 40,0 2,1

Masculino 03 60,0 2,6

Total 05 100 -

Faixa etária n % %

Maior ou igual a 60 anos 02 40,0 7,4

20 a 59 anos 03 60,0 1,9

10 a 19 anos - - 0

0 a 9 anos - - 0

Total 05 100,0 -

Fonte: Elaborado pelas autoras com base em dados divulgados 
pela Secretaria Estadual de Saúde de Alagoas.

Tabela 1 - Frequência de casos confirmados por COVID-19 de acordo 
com o sexo e faixa etária. Alagoas, Brasil, 2020 - 2021. (n=212)

Variável Casos confirmados

Sexo n %

Feminino 97 45,8

Masculino 115 54,2

Total 212 100

Faixa etária n %

Maior ou igual a 60 anos 27 12,8

20 a 59 anos 157 74,1

10 a 19 anos 14 6,6

0 a 9 anos 14 6,6

Total 212 100

Fonte: Elaborado pelas autoras com base em dados divulgados 
pela Secretaria Estadual de Saúde de Alagoas.
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a essa patologia. Nesse contexto, importante destacar que, 
no Brasil, essa população ficou desamparada em relação 
à saúde por muitos anos, somente em 1999 os indígenas 
tiveram seus direitos reconhecidos, a partir da criação da 
Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas10.

Nesse sentido, o maior número de casos confirmados de 
coronavírus na etnia Xucuru-Kariri pode ser explicado 
pelas condições sociais, econômicas e de saúde na quais 
estão inseridos os povos indígenas do Brasil, uma vez que 
esse grupo étnico apresenta renda mais baixa e menores 
níveis de escolaridade entre os brasileiros11-12. Cerca de 
72% da população indígena alagoana vive dentro da linha 
da pobreza e da extrema pobreza, dentre os quais60% 
recebem menos que um quarto de um salário-mínimo, ao 
passo que 12% não recebem nenhum tipo de renda13.

As comunidades indígenas possuem acesso limitado a 
saneamento, água potável e vivem em casas coletivas, onde 
é comum o compartilhamento de utensílios domésticos. 
Essas situações favorecem o contágio e dificultam a 
implementação de medidas de controle, como a higienização 
adequada das mãos, o uso de máscaras e o distanciamento 
social. Além disso, a localização de algumas comunidades 
próximas às áreas urbanas e seus vínculos econômicos e 
de serviço aumentam a existência de um alto potencial de 
espalhamento do vírus entre esses indivíduos14-17. As etnias 
Xucuru-Kariri, Wassú e Kariri-Xocó, que apresentam 
os maiores índices de contaminação neste estudo, estão 
localizadas nas mesorregiões leste e agreste do estado de 
Alagoas, que apresentam maior contato urbano. Essas 
etnias também apresentam a situação fundiária das suas 
terras não regularizadas, e isso facilita o fluxo de pessoas 
de fora da aldeia, contribuindo, assim, com o aumento do 
risco de contágio18.

As condições particulares afetam essas populações, como a 
dificuldade de acesso aos serviços de saúde, seja pela distância 
geográfica, seja pela indisponibilidade ou insuficiência de 
equipes de saúde. A discriminação e o racismo sistêmico 
contra indígenas também dificultam os relacionamentos 
de confiança com povos não indígenas. Desse modo, 
essas desigualdades de saúde vivenciadas são consideradas 
sequelas dos determinantes sociais que os tornam mais 
vulneráveis a serem acometidos pelo novo coronavírus19-21.

Dentre os casos confirmados, percebe-se que os homens 
de 30 a 39 anos são mais acometidos quando comparado 
às mulheres. Isso pode ser explicado pelo maior número 

de comorbidades associadas entre os homens, e por 
estarem mais envolvidos com fatores de risco, tais como 
o alcoolismo e o tabagismo. Além de, com frequência, 
apresentarem menor envolvimento com as práticas de 
prevenção da doença, como a higienização correta das 
mãos e respeito ao isolamento social22.

Ressalta-se também, que o sexo masculino é predominante 
no número de óbitos, e isso pode estar relacionado ao fato 
de as mulheres apresentarem um melhor reconhecimento 
e modulação da resposta imunológica do que homens, 
contribuindo para que estes sejam mais propensos a 
desenvolverem a Síndrome Respiratória Aguda Grave 
(SRAG) e evoluírem para a morte em maior proporção22.

Importante destacar que, no geral, a população indígena 
muitas vezes possui critérios para ser considerada como 
grupo de risco para a doença, uma vez que apresenta além 
dos aspectos socioeconômicos supracitados, diabetes, 
hipertensão arterial sistêmica, anemia, tuberculose, malária 
e desnutrição23-24. E, ao se associar a essas condições a 
assistência em saúde inadequada, baixa testagem para o 
vírus, difícil acesso às instalações hospitalares, transporte 
tardio dos acometidos pela doença e superlotação nas 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) mais próximas, é 
gerado um potencial para o agravamento da evolução e do 
prognóstico da COVID-19 entre os povos indígenas15.

Nesse sentido, entre os cinco casos de óbitos por COVID-19 
notificados na população de indígenas de Alagoas, o maior 
número de óbitos foi na faixa etária de 20 a 59 anos e a 
maior taxa de letalidade com idade igual ou maior de 60 
anos. Vale destacar que a população idosa já se insere no 
grupo de risco pelo processo de imunossenescência25-26. 
Porém, quando se analisa esse dado na conjuntura das 
comunidades indígenas, há um impacto acentuado para 
esses indivíduos, tendo em vista que os anciãos são os 
principais transmissores do conhecimento da cultura 
indígena, podendo, a morte destes trazer efeitos prejudiciais 
ao modo de vida desses grupos, e consequentemente, ao 
patrimônio histórico e cultural do Brasil22,27.

Assim, diante do exposto, observa-se a importância do 
desenvolvimento de políticas públicas que objetivem analisar 
e investigar as necessidades em saúde dessa população. 
Nesse sentido, atentando para as vulnerabilidades dessas 
etnias, o Ministério da Saúde, através do Plano nacional 
de operacionalização da vacinação contra a COVID-19, 
preconizou que os indígenas aldeados em terras 



Rev. Bras. Pesq. Saúde, Vitória, 23(1): 8-14, jan-mar, 2021 | ISSN: 2175-3946 | DOI: 10.47456/rbps.v23i1.34250 | 13

Perfil epidemiológico da COVID-19 nas comunidades indígenas do estado de Alagoas, Brasil | Costa et al.

demarcadas acima de 18 anos de idade seriam considerados 
grupos prioritários, estimando que em nível nacional sejam 
vacinados 410 mil indígenas28, e em nível estadual 7.999, 
ainda na primeira fase da vacinação29.

Durante o desenvolvimento do corrente estudo, foram 
identificadas limitações, tais como a abordagem de uma 
patologia recente com atualização diária de informações 
que resulta em alterações ao longo do tempo nos dados 
apresentados, a pequena quantidade de pesquisas que 
apresentassem a análise das variáveis discutidas nessa 
investigação epidemiológica e a subnotificação de casos 
confirmados, óbitos e demais informações acerca da 
COVID-19 nos povos indígenas, o que dificulta a real 
identificação do perfil epidemiológico dessas coletividades. 
Entretanto, a dificuldade em encontrar pesquisas que 
analisassem as variáveis deste estudo direcionadas à 
população indígena na região/estado investigada foi 
minimizada ao optar por utilizar investigações que 
representassem a população indígena geral do Brasil, em 
outras regiões. 

Outrossim, salienta-se a potencialidade e a relevância deste 
estudo, uma vez que se trata de uma pesquisa inédita para 
a região. Os resultados epidemiológicos e a discussão 
apresentada poderão subsidiar trabalhos futuros, além de 
sinalizarem para as necessidades em saúde dessa população, 
colaborar para o conhecimento dos profissionais da saúde 
e em melhores intervenções voltadas para essa minoria. 

A vulnerabilidade da população indígena ao novo 
coronavírus está diretamente relacionada com os 
determinantes sociais em saúde aos quais esse grupo vem 
sendo exposto ao longo da história porque as condições 
de iniquidades sociais, econômicas, de terras e de saúde 
vivenciadas contribuem para o acometimento desigual 
pela doença. Nessa perspectiva, este estudo possibilita 
o conhecimento de informações epidemiológicas dos 
acometidos pela infecção do SARS-COV-2 no contexto 
dos povos indígenas.

CONCLUSÃO|

Nas comunidades indígenas no estado de Alagoas, houve 
predominância de casos confirmados de COVID-19 
na etnia Xucuru-Kariri, na faixa etária de 20 a 59 anos e 
no sexo masculino e, quanto aos óbitos, esses resultados 

permaneceram. Com relação à taxa de letalidade, a etnia 
Karapotó obteve o maior valor, com predomínio do sexo 
masculino e da faixa etária maior ou igual a 60 anos.
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RESUMO| Introdução: O Diabetes Mellitus e a hipertensão arterial sistêmica são 
distúrbios metabólicos crônicos que culminam em diversos agravos de saúde, sendo 
a identificação de seus principais fatores de risco fundamental para a realização 
de uma melhor educação da população. Objetivos: Estimar as prevalências de 
diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica e verificar a associação desses 
agravos com fatores socioeconômicos, comportamentais e clínicos. Métodos: 
Estudo transversal, realizado em 26 unidades de saúde do município de Vitória – 
ES, onde foram entrevistadas 991 mulheres de 20 a 59 anos. A análise estatística dos 
dados foi feita pelo programa Stata 13.0 através do teste Qui-quadrado de Pearson 
para análise bivariada e Regressão de Poisson para a multivariada. Resultados: 
A prevalência de hipertensão foi de 21,9% e de diabetes foi de 8,2%, sendo mais 
alta entre mulheres de 50 a 59 anos e entre as que tinham até quatro anos de 
estudo. Ainda, ter o diagnóstico clínico para uma das doenças estudadas aumentava 
a prevalência da outra. Entre as hipertensas, 52,0% eram autodeclaradas pretas e 
aquelas com menarca menor ou igual a 11 anos de idade apresentaram 1,65 vezes 
(IC95%: 1,23-2,19) mais prevalência de HAS. Conclusão: O reconhecimento de 
fatores de risco contribui para o direcionamento de ações de saúde, permitindo a 
minimização de eventos agravantes ocasionados pelas doenças crônicas. Deve-se 
considerar o desenvolvimento de mais estudos acerca da relação entre menarca 
precoce e desenvolvimento de hipertensão.

Palavras-chave| Diabetes mellitus; Hipertensão; Atenção primária à saúde; 
Epidemiologia. 

ABSTRACT| Introduction: 
Diabetes Mellitus and systemic arterial 

hypertension are chronic metabolic disorders 
that culminate in several health problems, 
and the identification of  their main risk 

factors is fundamental for the achievement 
of  a better education of  the population. 

Objectives: To estimate the prevalence 
of  diabetes mellitus and systemic arterial 
hypertension, and to verify the association 

of  these diseases with socioeconomic, 
behavioral, and clinical factors. Methods: 

Cross-sectional study, carried out in 26 
health units in the city of  Vitória - ES, 

where 991 women aged 20 to 59 years 
were interviewed. Statistical data analysis 

was performed using the Stata 13.0 
program using Pearson’s Chi Square test for 
bivariate analysis and Poisson regression for 
the multivariate. Results: The prevalence 

of  hypertension was 21,9% and diabetes 
was 8,2%, being higher among women aged 

50 to 59 years and among those who had 
up to four years of  study. Still, having a 
clinical diagnosis for one of  the diseases 
studied, increased the prevalence of  the 

other. Among hypertensive women, 52,0% 
were self-declared black and those with 

menarche less than or equal to 11 years of  
age had 1,65 times (95% CI: 1,23-2,19) 
more prevalence of  HAS. Conclusion: 

The recognition of  risk factors contributes to 
the direction of  health actions, allowing the 
minimization of  aggravating events caused 

by chronic diseases. The development of  
further studies on the relationship between 

early menarche and the development of  
hypertension should be considered.

Keywords| Diabetes mellitus; 
Hypertension; Primary health care; 

Epidemiology.
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INTRODUÇÃO|

O Diabetes Mellitus (DM) e a hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) são distúrbios metabólicos crônicos que culminam 
em diversos agravos de saúde, sendo responsáveis por altos 
índices de morbimortalidade e gastos elevados para os 
sistemas de saúde1,2. 

O DM é um transtorno metabólico caracterizado por 
hiperglicemia, distúrbios no metabolismo de carboidratos, 
proteínas e gorduras e disfunção do hormônio insulina, 
que deixa de ser produzido ou se torna incapaz de exercer 
sua função de maneira adequada2.

A HAS é conceituada como uma condição clínica 
multifatorial caracterizada pelo aumento da pressão arterial, 
associada a alterações metabólicas, funcionais e estruturais 
em órgãos importantes como o coração, cérebro e rins. Com 
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e não 
fatais, como a doença arterial coronariana, acidente vascular 
cerebral, infarto do miocárdio e doença renal crônica3. 

Tanto o diabetes quanto a hipertensão vêm se tornando 
doenças cada vez mais frequentes entre os adultos no 
Brasil, sobretudo entre o sexo feminino4. Dados mostram 
que a HAS atinge cerca de 36 milhões de brasileiros, com 
taxa de mortalidade por doença hipertensiva de 13,8% em 
20133. Em relação ao DM, no ano de 2015, o Brasil ocupou 
o 4º lugar no ranking de países com maior incidência de 
diabetes do mundo, totalizando 14,5 milhões de pessoas 
com o diagnóstico da doença e projeção de aumento para 
23,3 milhões em 20401.

Estudo realizado com usuários adultos do Sistema Único de 
Saúde (SUS) de Florianópolis entre os anos de 2004 e 2011 
avaliou a apresentação dessas doenças crônicas por meio 
de uma evolução temporal e concluiu que a prevalência de 
HAS aumentou de 7% em 2004 para 13,5% em 2011 e de 
DM passou de 2,2% em 2004 para 4,2% em 20114.

Assim, ambas as condições clínicas são de extrema 
relevância para o campo da saúde, que deve priorizar a 
sua prevenção primária, visto todas as consequências de 
seus agravos e ainda os altos custos aos serviços de saúde, 
buscando identificar fatores de risco para a realização de 
uma melhor educação da população. Os fatores de risco 
encontrados na literatura para essas doenças incluem: 
maior idade, sexo feminino, raça/cor preta, histórico 

familiar de doença, menor escolaridade, menor renda per 
capita, excesso de peso, tabagismo, sedentarismo, hábitos 
alimentares não saudáveis, estresse e avaliação do estado de 
saúde como ruim5,6.

Diante do exposto, o presente estudo teve por objetivo 
estimar as prevalências de diabetes mellitus e hipertensão 
arterial sistêmica e verificar a associação desses agravos 
com fatores socioeconômicos, comportamentais e clínicos. 

MÉTODOS|

Trata-se de um estudo epidemiológico do tipo transversal 
realizado com 991 mulheres em 26 Unidades Básicas 
de Saúde do município de Vitória, ES. Os dados foram 
coletados no período de março a setembro de 2014. 
Participaram deste estudo usuárias de 20 a 59 anos 
abordadas nas unidades de saúde. As participantes 
foram esclarecidas quanto à pesquisa, e a entrevista 
ocorreu em local privativo da Unidade de Saúde, com a 
presença apenas da entrevistada e da entrevistadora. Além 
da equipe de entrevistadoras, a pesquisa contou com 
supervisoras, que deram suporte ao trabalho de campo, 
com acompanhamento diário e a realização de controle da 
qualidade das entrevistas7. 

Para o cálculo do tamanho da amostra, foram estimadas 
prevalências de DM e HAS em mulheres, de 10,0% e 
25,0% respectivamente, considerando para o estudo da 
prevalência desses agravos uma margem de erro de cinco 
pontos percentuais e nível de 95% de confiança; para o 
estudo da associação com os fatores de risco, um nível 
de 95% de confiança, poder de 80% e razão exposto/não 
exposto de 1:1. Sendo o tamanho mínimo da amostra de 
950 mulheres.

Para identificação dos desfechos: diagnóstico médico 
de HAS e DM (autorreferida), a mulher foi questionada 
com as seguintes perguntas, respectivamente: “A Sra. tem 
diagnóstico médico de hipertensão (pressão alta)?” e “A Sra. 
tem diagnóstico médico de diabetes (açúcar no sangue)?”, 
e cada variável apresentava a resposta de forma dicotômica 
(sim ou não). 

As variáveis dependentes incluíram dados socioeconômicos, 
comportamentais e clínicos. Para isso, foi elaborado um 
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instrumento para as características socioeconômicas: 
idade (em anos completos); cor da pele autorreferida 
(conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
[IBGE]): preta e outros; escolaridade (em anos completos 
de estudo); situação conjugal (casada/união estável e 
outros) e classe econômica (conforme instrumento da 
Associação Brasileira de Ensino e Pesquisa, ABEP: A/B, 
C, D/E). 

Em relação às variáveis comportamentais da mulher, foram 
analisadas: consumo de bebida alcoólica ingerida (nenhum 
ou menos que uma vez por semana e mais de uma vez por 
semana), usa ou já usou drogas ilícitas (sim/não) e fuma ou 
já fumou (sim/não). Os aspectos clínicos avaliado foram: 
idade da menarca (até 11 anos de idade, dos 12 aos 13 anos 
e após 13 anos de idade) e diagnósticos de HAS e DM 
(sim/não). 

Os dados foram analisados por meio do programa 
estatístico STATA 13.0 e foram apresentados na forma 
descritiva por meio de tabelas contendo frequências brutas 
e relativas e intervalo de confiança. A análise bivariada 
foi feita pelo teste do Qui-quadrado de Pearson. Já a 
análise multivariada foi feita por meio da Regressão de 
Poisson. A entrada no modelo aconteceu com p<0,20, 
e a permanência no modelo com p<0,05. O ajuste das 
variáveis foi realizado pelo método tipo backward (seleção 
para trás). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Espírito Santo (Parecer 
470.744/2013). 

RESULTADOS|

Os dados mostram que 8,2% (IC95%: 6,6-10,1) das 
participantes referiram o diagnóstico médico de DM, 
enquanto 21,9% (IC95%: 19,5-24,6), o diagnóstico de HAS.

Dentre as participantes, observou-se que 59,6% tinham 
entre 20 e 39 anos, 24,1% se autodeclararam pretas, cerca 
de 70,0% possuíam mais de oito anos de estudo, 74,0% 
eram casadas ou estavam em união estável e 57,0% 
pertenciam à classe econômica C. Quanto aos aspectos 
comportamentais, o consumo de bebida alcoólica menos de 
uma vez por semana ou nenhum foi relatado por 85,2% das 

usuárias, cerca de 89,0% e 72,7% disseram não fazer uso ou 
nunca ter feito uso de drogas e de cigarro, respectivamente. 
Para 47,4% das mulheres, a menarca aconteceu entre os 12 
e 13 anos de idade. 

Na análise bivariada, apresentada na Tabela 1, nota-se no 
grupo de mulheres com diagnóstico de DM, um maior 
percentual de usuárias com idade entre 50 e 59 anos (22,9%), 
que possuíam até quatro anos de estudo (17,0%), casadas 
ou em união estável (9,3%), e 22,6% têm diagnóstico de 
HAS (p<0,05). 

No grupo de mulheres com diagnóstico de HAS, uma maior 
proporção na faixa de 50 e 59 anos (48,6%), de cor preta 
(28,0%), com até quatro anos de estudo (37,5%) e casadas 
ou em união estável (23,6%). Além disso, observou-se 
entre as hipertensas que 60,5% apresentavam diagnóstico 
de Diabetes Mellitus (p<0,05) (Tabela 1).

A Tabela 2 traz os dados da análise bruta e ajustada das 
variáveis independentes em relação à prevalência de DM. 
Nota-se que o Diabetes Mellitus permaneceu associado com a 
idade e escolaridade. Mulheres de 50 a 59 anos apresentaram 
5,7 vezes (IC95%: 3,38-9,61) mais prevalências de diabetes 
comparada àquelas mais jovens (20 a 39 anos), assim como 
as que referiram ter até quatro anos de estudo apresentaram 
uma prevalência 1,79 vezes maior desse agravo (IC95%: 
1,07-2,98) quando comparadas às do grupo com mais de 
oito anos de estudo.

Outro achado observa que entre aquelas com diagnóstico 
de HAS existe uma prevalência 3,4 vezes (IC95%: 2,11-
5,47) maior de DM.

Na Tabela 3, observam-se as prevalências de HAS, segundo 
análise bruta e ajustada das variáveis independentes. 
Constata-se que após o ajuste, manteve-se associada à 
idade, cor da pele e escolaridade. Mulheres na faixa de 
50 a 59 anos, de cor preta e escolaridade de até quatro 
anos, apresentaram maiores prevalências de HAS, sendo 
respectivamente: 4,53 (IC95%: 3,40-6,06), 1,52 (IC95%: 
1,21-1,92) e 1,34 (IC95%: 1,01-1,77). Da mesma forma, 
mulheres cuja primeira menstruação aconteceu até os 11 
anos de idade possuem 1,65 vezes (IC95%: 1,23-2,19) mais 
prevalência. Quanto às características clínicas, as mulheres 
diabéticas apresentaram 1,98 vezes mais frequência de 
HAS autorreferida (IC95%: 1,55-2,54). 
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Tabela 1 - Prevalência de Diabetes Mellitus e hipertensão arterial sistêmica, segundo características socioeconômicas, comportamentais e clínicas. 
Vitória, ES, março a setembro de 2014. (n=991)

Variáveis
Diabetes Mellitus Hipertensão arterial sistêmica

N % IC (95%) P valor IC (95%) P valor

Idade

20-39 591 59,6 3,5 (2,3-5,4) 0,000 10,3 (8,1-13,1) 0,000

40-49 225 22,7 8,9 (5,8-13,4) 31,6 (25,8-38,0)

50-59 175 17,7 22,9 (17,2-29,7) 48,6 (41,2-56,0)

Cor de pele

Preta 239 24,1 7,1 (4,5-11,2) 0,492 28,0 (22,7-34,1) 0,008

Outros 752 75,9 8,5 (6,7-10,7) 20,0 (17,2-23,0)

Anos de estudo

0-4 112 11,3 17,0 (11,1-25,1) 0,000 37,5 (29,0-46,9) 0,000

5- 8 191 19,3 10,5 (6,8-15,7) 25,6 (20,0-32,3)

Mais de 8 688 69,4 6,1 (4,5-8,2) 18,3 (15,6-21,4)

Situação conjugal

Casada/união estável 733 74,0 9,3 (7,4-11,6) 0,033 23,6 (20,7-26,8) 0,029

Outros 258 26,0 5,0 (2,9-8,5) 17,1 (12,9-22,2)

Classe econômica

A/B 325 32,8 6,8 (4,5-10,1) 0,382 22,5 (18,2-27,3) 0,385

C 565 57,0 8,5 (6,5-11,1) 20,7 (17,6-24,3)

D/E 101 10,2 10,9 (6,1-18,7) 26,7 (19,0-36,2)

Consumo de bebida (semana)

Nenhum ou <1 vez 844 85,2 8,8 (7,0-10,9) 0,102 21,2 (18,6-24,1) 0,209

Mais de uma vez 147 14,8 4,8 (2,3-9,7) 25,9 (19,4-33,6)

Usa ou usou drogas

Não 885 89,3 8,8 (7,0-10,7) 0,080 22,7 (20,0-25,6) 0,073

Sim 106 10,7 3,8 (1,4-9,7) 15,1 (9,4-23,3)

Fuma ou já fumou

Não 721 72,7 7,5 (5,8-9,6) 0,199 20,4 (17,6-23,5) 0,061

Sim 270 27,3 10,0 (6,9-14,2) 25,9 (21,0-31,5)

Idade da menarca (anos)

Até 11 194 19,6 8,8 (5,5-13,7) 0,928  28,4 (22,4-35,1)  0,053

12 – 13 470 47,4 7,9 (5,8-10,7)  20,2 (16,8-24,1)

Hipertensão

Não 774 78,1 4,1 (2,9-5,8) 0,000 -- --

Sim 217 21,9 22,6 (17,5-28,6) --

Diabetes

Não 81 8,2 -- --  18,5 (16,1-22,1)  0,000

Sim 910 91,8 --  60,5 (49,4-70,6)

N= número de participantes; IC= intervalo de confiança. 
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Tabela 2 - Análise bruta e ajustada dos efeitos das variáveis independentes sobre o Diabetes Mellitus. Vitória, ES, março a setembro de 
2014 (n=991)

Variáveis
Análise bruta Análise ajustada 

N % RP IC 95% P valor RP IC 95% P valor

Idade

20-39 591 59,6 1,0 0,000 1,0 0,000

40-49 225 22,7 2,5 1,38-4,52 2,25 1,23-4,11

50-59 175 17,7 6,4 3,90-10,60 5,70 3,38-9,61

Anos de estudo

0-4 112 11,3 2,78 1,68-4,60 0,000 1,79 1,07-2,98 0,027

5- 8 191 19,3 1,71 1,03-2,85 1,39 0,85-2,27

Mais de 8 688 69,4 1,0 1,0

Situação conjugal

Casada/união estável 733 74,0 1,84 1,03-3,28 0,038 1,69 0,96-2,97 0,071

Outros 258 26,0 1,0 1,0

Consumo de bebida alcoólica (semana)

Nenhum ou <1 vez 844 85,2 1,0 0,200 1,0 0,128

Mais de uma vez 147 14,8 1,22 0,90-1,65 0,56 0,27-1,18

Usa drogas ou já usou

Não 885 89,3 1,0 0,097 1,0 0,493

Sim 106 10,7 0,43 0,16-1,16 0,71 0,27-1,23

Fuma ou já fumou

Não 721 72,7 1,0 0,198 1,0 0,611

Sim 270 27,3 1,34 0,86-2,07 1,13 0,71-1,78

Hipertensão

Não 774 78,1 1,0 0,000 1,0 0,000

Sim 217 21,9 5,46 3,59-8,31 3,40 2,11-5,47

N= número de participantes; RP= razão de prevalência; IC= intervalo de confiança.

Tabela 3 - Análise bruta e ajustada dos efeitos das variáveis independentes sobre a hipertensão arterial sistêmica. Vitória, ES, março a 
setembro de 2014 (n=991)

Variáveis
Análise bruta Análise ajustada 

N % RP IC 95% P valor RP IC 95% P valor

Idade

20-39 591 59,6 1,0 0,000 1,0 0,000

40-49 225 22,7 3,08 2,25-4,15 3,0 2,20-4,08

50-59 175 17,7 4,71 3,55-6,24 4,53 3,40-6,06

Cor de pele

Preta 239 24,1 1,41 1,10-1,80 0,007 1,52 1,21-1,92 0,000

Outros 752 75,9 1,0 1,0

*continua.
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DISCUSSÃO|

Este estudo demonstrou que as usuárias do serviço de 
saúde apresentaram a prevalência de HAS de 21,9%. 
Dados similares foram apresentados por estudo nacional 
feito entre mulheres no ano de 2013, no qual a prevalência 
de HAS autorreferida foi de 24,2% (IC95%: 23,4 - 24,9) 
no Brasil e de 24,4% (IC95%: 20,9 – 28,0) no estado 
do Espírito Santo8. Em um município de São Paulo, foi 
encontrada prevalência de 16,5% (IC95%:13,8-19,7) de 
HAS entre as mulheres9. 

Da mesma forma, a prevalência encontrada de DM no 
presente estudo foi de 8,2%. Pesquisa realizada em Minas 
Gerais apresentou prevalência de 4,5% de DM entre as 
mulheres usuárias dos serviços de Estratégia Saúde da 
Familia10, enquanto a Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 
apontou que 7,0% (IC95%: 6,5 – 7,5) das mulheres eram 
diabéticas11. Dados do Vigitel12 revelaram que no ano de 
2006, na cidade de Vitória, a prevalência de DM entre as 
mulheres era de 4,5%. 

Esse aumento nas prevalências pode ser justificado pela 
maior utilização dos serviços de saúde pelas mulheres, 
aumentando consequentemente os casos registrados e 
diagnosticados nessa população13,14.

No que tange à distribuição desses agravos, segundo 
sua associação com as características socioeconômica, 
comportamental e clínica, constata-se que ambas as 
doenças estiveram relacionadas à maior idade e menor 
escolaridade, onde as maiores prevalências de DM e HAS 
foram encontradas entre as mulheres com idade de 50 a 59 
anos e com até quatro anos de estudo (p<0,05). 

Estudos apontaram que enquanto mulheres de 25 a 34 
anos apresentavam prevalência de DM de apenas 0,9%, as 
mulheres entre 55 e 64 anos apresentavam 14,8% e no que 
diz respeito à HAS, e concluiu-se que idosos tiveram 61,2 
vezes mais risco de desenvolver a doença do que pessoas 
de 20 a 39 anos4,14. 

Anos de estudo

0-4 112 11,3 2,04 1,54-2,72 0,000 1,34 1,01-1,77 0,041

5- 8 191 19,3 1,40 1,05-1,87 1,12 0,85-1,47

Mais de 8 688 69,4 1,0 1,0

Situação conjugal

Casada/união estável 733 74,0 1,38 1,03-1,87 0,033 1,32 0,99-1,76 0,053

Outros 258 26,0 1,0 1,0

Usa drogas ou já usou

Não 885 89,3 1,0 0,087 1,0 0,638

Sim 106 10,7 0,66 0,42-1,06 0,90 0,54-1,45

Fuma ou já fumou

Não 721 72,7 1,0 0,058 1,0 0,568

Sim 270 27,3 1,27 0,99-1,63 1,07 0,85-1,36

Idade da menarca (anos)

Até 11 194 19,6 1,38 1,02-1,89 0,046 1,65 1,23-2,19 0,002

12 – 13 470 47,4 0,99 0,75-1,30 1,12 0,90-1,45

Acima de 13 327 33,0 1,0 1,0

Diabetes

Não 81 8,2 1,0 0,000 1,0 0,000

Sim 910 91,8 3,28 2,62-4,09 1,98 1,55-2,54

N= número de participantes; RP= razão de prevalência; IC= intervalo de confiança.

*continuação.
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Em Campinas, verificou-se o aumento do diagnóstico de 
HAS com o aumento da idade, atingindo uma razão de 
prevalência quase dez vezes maior nos adultos de 50 a 59 
anos se comparados aos de 20 a 29 anos15. Além disso, 
considerando o DM, estudo realizado na cidade de Viçosa 
encontrou maior prevalência entre as mulheres de 50 a 
59 anos (7,86%), apesar de esse valor ser menor que o 
encontrado neste estudo10.

Essa associação é explicada na literatura por questões 
fisiológicas associadas ao envelhecimento, como no caso 
da HAS, por conta do enrijecimento de vasos sanguíneos 
ocorrido ao longo do tempo, promovendo aumento da 
resistência vascular e consequentemente alteração de níveis 
pressóricos3,16. Quanto ao DM, a relação com o aumento 
da idade é decorrente do aumento de intolerância à glicose 
que ocorre no organismo ao longo da vida10,17.

Quanto aos anos de estudo, as maiores prevalências de DM 
e HAS foram encontradas entre pessoas com até quatro 
anos de estudo (p<0,05). Estudo de Lira Neto et al.18 revela 
que a maioria das pessoas diabéticas (29,4%) apresentava 
baixa escolaridade, e Malta e colaboradores14 em análise 
ajustada indicam que a menor razão de prevalência para 
DM foi encontrada entre as mulheres com ensino superior 
completo (RP: 0,4; IC95%: 0,3-0,6) quando comparadas 
às mulheres analfabetas ou com ensino fundamental 
incompleto.

Levando em consideração a HAS, pesquisa demonstra que 
adultos com menor nível de escolaridade (sem instrução 
e com ensino fundamental incompleto) apresentavam 
maior prevalência de HAS autorreferida15,19. O aumento 
da escolaridade tem sido apresentado como fator protetor 
ao desenvolvimento de hipertensão arterial sistêmica, 
e essa associação é referenciada ao fato de que pessoas 
com maior grau de instrução tendem a obter melhor 
compreensão acerca da doença, o que melhora a sua adesão 
ao tratamento5.

Corroborando a literatura, os resultados do presente 
estudo demonstram que a maior prevalência de HAS foi 
entre as mulheres de cor preta, que se manteve após análise 
ajustada (RP=1,52). A raça/cor vem sendo associada ao 
desenvolvimento de HAS, tanto com os indivíduos pretos, 
quanto pardos. Segundo dados do Vigitel, a prevalência de 
HAS foi de 21,4% entre indivíduos pardos, 24,1% entre 
os brancos e de 25,8% entre os pretos, que se mantiveram 
altas mesmo após ajuste, concluindo uma razão de 

chance 1,3 vezes (IC95%:1,1-1,5) maior de HAS entre os 
indivíduos negros quando comparada à dos indivíduos 
brancos, enquanto entre os indivíduos pardos a razão 
de chance foi de 1,1 (IC95%: 0,9-1,2)5. Em Campinas, a 
maior prevalência de HAS também foi entre os que se 
autodeclararam da raça/cor preta (21,4%)9, assim como 
encontrado pela pesquisa do ELSA-Brasil, que faz análises 
a partir de dados bioquímicos e, portanto, valores mais 
precisos. Ela mostrou prevalência de 30,3% em brancos, 
38,2% em pardos e 49,3% em negros20.

Também se observa que mulheres as quais relataram ter 
menstruado com até 11 anos de idade apresentaram 
65,0% mais prevalência de HAS, corroborando pesquisas 
internacionais que constataram associação semelhante21,22. 
Estudo realizado com mulheres coreanas apontou a 
menarca precoce (idade ≤11 anos) fortemente associada 
ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares na vida 
adulta, incluindo aumento no risco de HAS (1,25; 0,82–
1,91)21. Uma revisão de literatura demonstra a menarca 
precoce como fator predisponente para o desenvolvimento 
de HAS em mulheres adultas, ao verificar que, dos 17 
estudos analisados, 13 traziam tal informação, OR: 1,25 
(IC 95%: 1,17-1,34; P <0,001)22. Além disso, a menarca 
precoce pode estar associada ao aumento da prevalência de 
obesidade entre essas mulheres, mas ainda não há nada claro 
na literatura sobre a justificativa real de tal associação21.

Em relação às características clínicas, após ajustes para 
os fatores de confusão, foram encontradas maiores 
prevalências de DM entre as mulheres que tinham 
diagnóstico de HAS (RP=3,4), assim como maiores 
prevalências de HAS entre as participantes com DM 
(RP=1,98). Correia e colaboradores16 apontam que 
indivíduos com HAS apresentam maiores frequências de 
diagnóstico de DM (25,8%). Nesse mesmo contexto, Malta 
et al.14 evidenciaram a HAS como fator de risco para o 
desenvolvimento de DM ao identificarem que 19,2% das 
mulheres diabéticas possuíam HAS, enquanto apenas 3,1% 
das mulheres diabéticas não a possuíam, mesmo após ajuste 
de dados, obtendo que as mulheres diabéticas tinham 2,9 
(IC%95: 2,5-3,5) vezes mais frequência de HAS. Em um 
município do Rio Grande do Sul, observou-se que dentre 
as pessoas com DM, 89,1% possuíam diagnóstico de 
HAS23, e em Minas Gerais 29,8% das mulheres hipertensas 
possuíam DM24. 

A associação dessas doenças já é conhecida pela literatura, 
como apontam as Diretrizes da Sociedade Brasileira de 
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Diabetes, mostrando que a hipertensão arterial é 2,4 vezes 
mais frequente nos indivíduos com diabetes. A explicação 
para a simultaneidade de tais doenças advém de mecanismos 
fisiopatológicos envolvidos que comprometem o sistema 
cardiovascular1. Além disso, como referenciado pelo I 
Posicionamento Brasileiro em Hipertensão e Diabetes, 
pessoas que possuem as duas doenças aumentam o risco de 
desenvolvimento de Infarto Agudo do Miocárdio, Acidente 
Vascular Encefálico, Insuficiência Cardíaca, Doença Renal 
e complicações microvasculares25.

Como limitações deste estudo, pode-se considerar a 
subestimativa das prevalências de DM e HAS, visto que 
os dados utilizados foram das doenças autorreferidas por 
mulheres frequentadoras do serviço de saúde; além disso, 
não foram incluídas mulheres que não frequentavam o 
serviço de saúde ou então mulheres que têm a doença, 
mas que nunca foram diagnosticadas diante do seu caráter 
assintomático. Todavia, vale ponderar que estudos6,14 

científicos nos quais se estudam doenças crônicas utilizam 
frequentemente essa ferramenta de coleta dos dados 
autorreferidos como instrumento.

CONCLUSÃO|

A prevalência de HAS foi de 21,9% e de DM foi de 8,2%, 
mostrando-se elevadas entre as usuárias da atenção primária 
de saúde. Ademais, mulheres com idade mais avançada, 
com menor escolaridade e com diagnóstico clínico de 
diabetes e hipertensão apresentaram maiores prevalências 
de hipertensão arterial sistêmica e Diabetes Mellitus, sendo 
que a cor preta e menarca precoce também se apresentam 
associadas à maior prevalência de HAS. 

Os resultados apresentados são de grande relevância 
para os profissionais de saúde, considerando que 
o reconhecimento dos grupos mais vulneráveis e 
das prevalências desses agravos contribui para o 
direcionamento de ações de saúde, que possam promover 
maior qualidade de vida e minimização dos agravos 
promovidos pelas doenças crônicas.

Torna-se importante destacar que esse é um dos poucos 
estudos a abordar a associação da menarca precoce e 
o desenvolvimento de HAS. Nesse sentido, deve-se 
considerar o desenvolvimento de mais estudos acerca 
dessas temáticas. 
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RESUMO| Introdução: As arboviroses consistem em um problema de saúde 
pública devido às suas características de transmissão e controle do seu vetor, o 
Aedes aegypti. Uma das principais ações para tal é a sua eliminação pela busca ativa 
de criadouros. Objetivos: Analisar a infestação predial de Aedes aegypti por tipo 
de imóvel e depósitos de criadouros no balneário de Guriri no município de São 
Mateus do estado Espírito Santo no ano de 2019. Métodos: Trata-se de um estudo 
transversal realizado no município de São Mateus. Os dados foram obtidos através 
do Programa do Sistema de Informação de Febre Amarela e Dengue. Foi utilizado 
o teste qui-quadrado de Pearson (x²), taxa de infestação predial e Odds Ratio (OR) 
com intervalo de confiança de 95% (IC95%). Resultados: Imóveis residenciais 
apresentaram maior chance de foco para Aedes aegypti comparados aos outros tipos 
de imóveis (OR= 2,67 - IC95% 2,20; 3,25). Depósitos D1 apresentaram a maior 
chance de ter foco positivo para Aedes aegypti comparados aos outros (OR= 19,25 
- IC95% 15,47; 23,80). Conclusão: A vigilância de focos para Aedes aegypti deve ser 
mantida principalmente nos imóveis de residência. A educação em saúde pode 
ser uma ferramenta essencial para orientação à comunidade de modo a diminuir a 
frequência de focos.

Palavras-chave| Aedes aegypti, Arbovírus, Vigilância em Saúde, Controle de 
Vetores.

ABSTRACT| Introduction: 
Arbovirus infections are a public health issue 

due to the transmission and control features 
of  vectors such as Aedes aegypti. One of  

the main actions taken to control this issue 
lies on eliminating the mosquito through the 

active search for breeding sites. Objectives: 
Analyzing building infestation by Aedes 
aegypti in 2019, based on property type 

and breeding sites in Guriri beach resort, 
São Mateus County, Espírito Santo State. 

Methods: Cross-sectional study carried 
out in São Mateus County, based on data 
provided by the Yellow Fever and Dengue 

Information System Program. Pearson’s 
chi-square test (x²), building infestation rate 

and Odds Ratio (OR) were performed at 
95% confidence interval (CI95%). Results: 

Residential properties were more likely 
to show foci of  Aedes aegypti than other 

property types (OR= 2.67 - CI95% 2.20; 
3.25). D1 deposits were more likely to have 
positive foci of  Aedes aegypti in comparison 

to other deposit types (OR= 19.25 CI95% 
- 15.47; 23.80). Conclusion: Aedes 

aegypti foci should remain under constant 
surveillance, mainly in residential properties. 
Health education can be an essential tool to 

guide the community towards reducing the 
frequency of  foci.

Keywords| Aedes aegypti, Arboviruses, 
Public Health Surveillance, Vector Control.
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INTRODUÇÃO|

As arboviroses consistem em um problema de saúde pública 
devido às suas características de transmissão e controle. 
Dentre as arboviroses, a dengue vem se destacando no 
Brasil, sendo que em 2019 os números de casos prováveis 
sofreram aumento em todo o território nacional1. Em 
2019 foram notificados 1.544.987 casos no Brasil, 
apresentando uma taxa de incidência de 735,2 casos por 
100 mil habitantes1. O estado do Espírito Santo registrou 
uma incidência de 1.588,8 casos por 100 mil habitantes em 
2019, registrando 34 óbitos, com taxa de letalidade igual à 
do Brasil, de 0,051.

Controlar a dengue é um desafio crescente para as 
autoridades de saúde, pelo fato de ela ser uma doença 
transmissível. Sua ocorrência perpassa por diversos 
determinantes, como a proliferação do Aedes aegypti, estilo 
de vida dos indivíduos, fatores ambientais, culturais, sociais, 
econômicos, subjetividade dos indivíduos, entre outros 
fatores2, 3, 4, 5. Uma das principais ações para o controle 
da dengue é a eliminação do vetor pela busca ativa de 
criadouros6, 7. Hoje é praticamente impossível discutir a 
erradicação do mosquito transmissor, que se adaptou ao 
ambiente urbano e clima tropical da região, mas a busca e 
eliminação de focos do Aedes aegypti tem se demonstrado 
eficaz na redução de casos da dengue2, 6, 8. 

Deste modo, eliminar depósitos que possam ser possíveis 
criadouros e medidas ambientais básicas como coleta de 
lixo, abastecimento de água potável, armazenamento de 
água de forma adequada, o estímulo à estruturação de 
políticas públicas efetivas para o saneamento básico e o uso 
racional de inseticidas podem produzir impactos positivos 
no controle do Aedes aegypti9, 10.

O Agente de Controle de Endemias (ACE) possui papel 
importante nessas ações, ao realizar a visita aos imóveis no 
território em busca de possíveis criadouros de Aedes aegypti 
e orientar a comunidade quanto às medidas de combate ao 
vetor11. Nas visitas realizadas, os ACE coletam informações de 
quais imóveis possuem depósitos com focos de Aedes aegypti 
e que tipos de depósitos foram observados, alimentando o 
Sistema de Informação de Febre Amarela e Dengue, no qual 
calcula a Taxa de Infestação Predial (TIP) de Aedes aegypti, 
subsidiando as ações de controle dos municípios11.

Apesar de existir um sistema que forneça informações 
para subsidiar as ações de controle ao vetor, esses dados 

secundários são pouco utilizados no cotidiano dos serviços 
de vigilância para calcular a TIP por tipos de imóveis e 
tipos de depósitos, bem como a probabilidade de encontrar 
um foco de Aedes aegypti nos imóveis e depósitos. Estudos 
atuais utilizam a TIP correlacionada a dados contextuais de 
desenvolvimento dos munícipios, condições climáticas e a 
incidência da dengue6, 12, 13. 

Com intuito de fornecer evidência científica para subsidiar 
o planejamento de ações estratégicas, esse estudo tem o 
objetivo de analisar a infestação predial de Aedes aegypti 
por tipo de imóvel e depósitos de criadouros no balneário 
de Guriri no município de São Mateus do estado Espírito 
Santo no ano de 2019. 

MÉTODOS|

Trata-se de um estudo transversal realizado no balneário 
de Guriri localizado no município de São Mateus no norte 
do estado do Espírito Santo no ano de 2019. Guriri está 
localizado a 13 Km do centro do município e possui 
aproximadamente 30 mil habitantes14. Possui relevo 
predominantemente plano, estando a uma altitude média 
de 2 metros acima do nível do mar. O clima é caracterizado 
como tropical quente, úmido, com invernos secos e amenos 
e verões chuvosos com temperaturas elevadas14. 

Os dados desta análise foram obtidos através do Programa 
do Sistema de Informação de Febre Amarela e Dengue 
(SISFAD) do ano de 2019. O SISFAD é alimentado por 
meio das visitas dos ACE nos imóveis cadastrados em 
busca de focos do Aedes aegypti11. As visitas são divididas 
em 4 ciclos. O Ciclo I compreende o período de 01 janeiro 
de 2019 a 06 de abril de 2019; o Ciclo II, de 07 de abril de 
2019 a 26 de julho de 2019; o Ciclo III, de 27de julho a 16 
de outubro de 2019, e o Ciclo IV, de 17 de outubro a 31 de 
dezembro de 2019.

As variáveis retiradas do SISFAD são: imóvel residencial 
(sim/não), imóvel comercial (sim/não), terreno baldio 
(sim/não), outros tipos de imóveis (sim/não), imóvel 
positivo para focos de Aedes aegypti (sim/não) e tipos de 
depósitos inspecionados sendo descritos no Quadro 1.

Para a descrição das variáveis, foram utilizadas as 
frequências absolutas e relativas. Na análise bivariada, foi 
utilizado o teste qui-quadrado de Pearson (x²) para avaliar 
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as diferenças das frequências de focos de Aedes aegypti por 
tipo de imóvel e por tipo de depósito. A TIP de focos de 
Aedes aegypti foi calculada pela proporção do número de 
imóveis positivos para focos de Aedes aegypti e número de 
imóveis inspecionados11. 

Para estimar a chance de focos de Aedes aegypti por tipo de 
imóvel e por tipo de depósito, foi calculado Odds Ratio 
(OR) com intervalo de confiança de 95% (IC95%) para cada 
variável. O OR foi calculado através da razão de chances de 
encontrar foco de Aedes aegypti em um tipo de depósito ou 
imóvel em comparação com os demais. Todas as análises 
foram realizadas no Stata v. 14.0 (StataCorp, CollegeStation, 
TX, EUA).

O presente estudo utilizou exclusivamente dados 
secundários não nominais do SISFAD. Assim, de acordo 
com a Resolução n0 510/2016, este estudo não precisou da 
aprovação do comitê de ética em pesquisa. 

RESULTADOS|

No ano de 2019, foram inspecionados 27.257 imóveis no 
balneário de Guriri, sendo 1.590 (5,8%) no Ciclo I, 9.704 
(35,6%) no Ciclo II, 9.244 (33,9%) no Clico III e 6.719 
(24,6%) no Ciclo IV. Quanto ao tipo de imóvel, foram 
inspecionados 17.547 (64,4%) imóveis residenciais, 1.892 
(6,9%) imóveis comerciais, 7.472 (27,5%) terrenos baldios 
e 346 (1,2%) outros tipos de imóveis. Foram identificados 

757 (2,7%) pontos positivos para focos de Aedes aegypti, 
sendo 41 (5,4%) no Ciclo I, 266 (35,1%) no Ciclo II, 289 
(38,1%) no Ciclo III e 161 (21,2%) no Ciclo IV (Tabela 1). 

A Tabela 1 descreve a distribuição da frequência absoluta 
e relativa de imóveis e depósitos inspecionados. Foram 
observados focos positivos para Aedes aegypti em 1.263 
depósitos, sendo 53 (4,2%) no Ciclo I, 472 (37,3%) no 
Ciclo II, 549 (43,4%) no Ciclo III e 189 (14,9%) no Ciclo 
IV. Os depósitos do tipo A1 foram 242 (48,2%); tipo A2, 
1.487 (44,9%); tipo B, 8.963 (47,7%); tipo C 33.319 (44,5%); 
tipo D2, 4.845 (39,7%), e tipo E, 49.280 (44,5%) foram 
inspecionados com maior frequência no Ciclo III, sendo 
o depósito do tipo D1 355 (52,5%) no Ciclo II (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a distribuição da frequência absoluta 
e relativa de imóveis com focos positivos para Aedes aegypti, 
TIP e OR por tipo de imóvel. Na análise bivariada, 625 
(3,5%) dos imóveis residenciais foram positivos para focos 
com Aedes aegypti, com TIP de 0,035, apresentando uma 
maior chance de ter foco positivo quando comparados 
aos outros tipos de imóveis (OR= 2,67 - IC95% 2,20; 
3,25). Dos imóveis comerciais, 49 (2,59%) apresentaram 
focos positivos para Aedes aegypti, com TIP de 0,025 e 
OR= 0,92 (IC95% 0,67; 1,24). 73 (0,98%) dos terrenos 
baldios apresentaram focos positivos, com TIP de 0,009, 
apresentando uma menor chance de terem focos positivos 
com Aedes aegypti (OR= 0,27 - IC95% 0,27; 0,35). Outros 
tipos de imóveis apresentaram 10 (2,8%) focos positivos 
com Aedes aegypti, com TIP de 0,028 e OR= 1,04 (IC95% 

0,49; 1,95).

Quadro 1 - Tipos de depósitos inspecionados pelos Agente de Controle de Endemias classificado pelo Sistema de Informação de Febre Amarela 
e Dengue (SISFAD)

Classificação dos depósitos Descrição dos depósitos

A1 Depósitos de água elevados ligados à rede pública e/ou sistema de captação mecânica em 
poço, cisterna ou mina de água

A2 Depósitos ao nível do solo para armazenamento doméstico

B
Dispositivos móveis como vasos/frascos com água, pratos, garrafas, pingadeira, recipientes 
de degelo em geladeiras, bebedouros em geral, pequenas fontes ornamentais, materiais em 
depósito de construção

C
Depósitos fixos como tanques em obras, borracharias, hortas, calhas, lajes, toldos sem 
desníveis, ralos, sanitários em desuso, piscinas não tratadas, fontes ornamentais, floreiras/
vasos em cemitérios, cacos de vidro em muros, outras obras arquitetônicas

D1 Pneus e outros materiais rodantes

D2 Lixos e recipientes plásticos, garrafas, latas, sucatas em pátios e ferros-velhos, entulhos em 
construção

E Depósitos naturais como as folhas de bromélias, buracos em árvores e em rochas, e em restos 
de animais.

Fonte: Elaboração própria.
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Tabela 2 - Distribuição da frequência absoluta e relativa de imóveis com focos positivos para Aedes aegypti, taxa de infestação predial e Odds 
Ratio por tipo de imóvel no balneário de Guriri, São Mateus-ES no ano de 2019
  Positivo para Aedes aegypti

Não Sim

  N (%) N (%) TIP (%) OR(IC95%) p valor

Imóvel residencial 

Sim 16.922 (96,44) 625 (3,56) 0,035 (3,5) 2,67 (2,20-3,25) > 0,001

Não 9.578 (98,64) 132 (1,36) Referência

Imóvel comercial

Sim 1.843 (97,41) 49 (2,59) 0,025 (2,5) 0,92 (0,67-1,24) 0,607

Não 24.657 (97,21) 708 (2,79) Referência

Terreno baldio 

Sim 7.399 (99,02) 73 (0,98) 0,009 (0,9) 0,27 (0,21-0,35) > 0,001

Não 19.101 (96,54) 684 (3,46) Referência

Outros imóveis 

Sim 336 (97,11) 10 (2,89) 0,028 (2,8) 1,04 (0,49-1,95) 0,897

Não 26.164 (97,22) 747 (2,78) Referência

TIP: Taxa de infestação predial por Aedes aegypti / OR: Odds Ratio / IC95%: Intervalo de confiança. Fonte: SISFAD.

Tabela 1 - Distribuição da frequência absoluta e relativa de imóveis e depósitos inspecionados no balneário de Guriri, São Mateus-ES no ano 
de 2019

  Ciclo I Ciclo II Ciclo III Ciclo IV

  N (%) N (%) N (%) N (%)

Imóvel residencial 889 (5,07) 6.225 (35,48) 5.825 (33,20) 4.608 (26,25)

Imóvel comercial 83 (4,38) 676 (35,73) 682 (36,05) 451 (23,84)

Terreno baldio 597 (7,99) 2.660 (35,60) 2.626 (35,14) 1.589 (21,27)

Outros imóveis 21 (6,07) 143 (41,33) 111 (32,08) 71 (20,52)

Total de imóveis 1.590 (5,83) 9.704 (35,61) 9.244 (33,91) 6.719 (24,65)

Imóveis positivos para Aedes aegypti 41 (5,42) 266 (35,14) 289 (38,17) 161 (21,27)

Depósito A1 28 (5,57) 159 (31,08) 242 (48,21) 76 (15,14)

Depósito A2 113 (3,41) 1.002 (30,26) 1.487 (44,91) 709 (21,42)

Depósito B 964 (5,14) 4.877 (25,99) 8.963 (47,77) 3.960 (21,10)

Depósito C 2.788 (3,73) 23.835 (31,87) 33.319 (44,53) 14.881 (19,89)

Depósito D1 44 (6,51) 355 (52,59) 198 (29,34) 78 (11,56)

Depósito D2 209 (1,72) 4.491 (36,87) 4.845 (39,78) 2.635 (21,63)

Depósito E 20 (4,26) 143 (30,43) 227 (48,30) 80 (17,01)

Total de depósitos 4.166 (3,76) 34.859 (31,48) 49.280 (44,51) 22.419 (20,25)

Depósitos positivos para Aedes aegypti 53 (4,20) 472 (37,37) 549 (43,47) 189 (14,96)

Fonte: SISFAD.
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A Tabela 3 descreve os achados da análise bivariada para 
os tipos de depósitos. Observa-se que os depósitos A1 
(OR= 4,02 - IC95% 2,49; 6,19), A2 (OR= 7,60 - IC95% 6,53; 
8,83), B (OR= 2,59 - IC95% 2,30; 2,92), D1 (OR= 19,25 - 
IC95% 15,47; 23,80), D2 (OR= 1,7 - IC95% 1,46; 1,97) e E 
(OR= 3,08 - IC95% 1,74; 5,07) apresentaram maior chance 
de focos positivos para Aedes aegypti quando comparados 
com os outros depósitos. O depósito C apresentou a 
menor chance de focos positivos para Aedes aegypti (OR= 
0,10 - IC95% 0,09; 0,12) quando comparado com os outros 
depósitos. 

DISCUSSÃO|

O estudo descreve que, dos 27.257 imóveis inspecionados, 
os residenciais possuem maior chance de terem focos 
positivos para Aedes aegypti, quando comparados com os 
outros tipos de imóveis. Em contrapartida, os terrenos 
baldios possuem a menor chance quando comparados 
com os outros tipos de imóveis. Devido ao hábito do Aedes 
aegypti de se alimentar de sangue humano e viver em áreas 
urbanas, é esperada maior circulação do vetor em áreas 
residenciais devido à circulação de humanos, ocorrendo 
maior oferta de alimento para o vetor e depósitos de focos 

Tabela 3 - Distribuição da frequência absoluta e relativa de depósitos com focos positivos para Aedes aegypti, e Odds Ratio por tipo depósito 
no balneário de Guriri, São Mateus-ES no ano de 2019

  Positivo para Aedes aegypti

Não Sim

  N (%) N (%) OR (IC95%) p valor

Depósito A 1

 Sim 480 (95,62) 22 (4,38) 4,02 (2,49-6,19) > 0,001

 Não 108.981 (98,87) 1.241 (1,13) Referência

Depósito A 2

 Sim 3.083 (93,11) 228 (6,89) 7,60 (6,53-8,83) > 0,001

 Não 106.378 (99,04) 1.035 (0,96) Referência

Depósito B

 Sim 18.331 (97,69) 433 (2,31) 2,59 (2,30-2,92) > 0,001

 Não 91.130 (99,10) 830 (0,90) Referência

Depósito C

 Sim 74.591 (99,69) 232 (0,31) 0,10 (0,09-0,12) > 0,001

 Não 34.870 (97,13) 1.031 (2,87) Referência

Depósito D 1

 Sim 561 (83,11) 114 (16,89) 19,25 (15,47-23,80) > 0,001

 Não 108.900 (98,96) 1.149 (1,04) Referência

Depósito D 2

 Sim 11.961 (98,21) 218 (1,79) 1,7 (1,46-1,97) > 0,001

 Não 97.500 (98,94) 1.045 (1,06) Referência

Depósito E

 Sim 454 (96,60) 16 (3,40) 3,08 (1,74-5,07) > 0,001

 Não 109.007 (98,87) 1.247 (1,13) Referência

OR: Odds Ratio / IC95%: Intervalo de confiança. Fonte: SISFAD.
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como pneus, objetos plásticos, lixos, caixas d’água, dentre 
outros15, 16, 17, 18, 19. 

Esse resultado pode estar relacionado com os diversos 
entraves que os ACE enfrentam em processo de trabalho, 
principalmente as dificuldades de acesso para inspeção de 
imóveis e depósitos de focos. Essas dificuldades podem 
influenciar na visita de terrenos baldios, que, por muitas 
vezes, estão fechados, e nas inspeções dos depósitos dos 
tipos A1 e C, que geralmente dependem de instrumento 
para acesso à altura, pois estes são compreendidos por 
depósitos de água elevados ligados à rede pública e/
ou sistema de captação mecânica em poço, cisterna ou 
mina de água, assim como em calhas, lajes e toldos sem 
desníveis, podendo colaborar para uma baixa frequência 
de inspeção e de focos positivos para Aedes aegypti nesses 
locais20, 21, 22, 23, 24. 

Depósitos dos tipos A1, A2, B, D2 e E, que são 
representados por mecanismo ou objetos inerentes ao 
convívio humano como móveis, vasos/frascos com água, 
pratos, garrafas, lixos, recipientes plásticos, folhas de 
plantas, buracos em árvores e em rochas, colaboram para o 
crescimento de focos do Aedes aegypti, pois esse artrópode, 
diferentemente do Aedes albopictus, ambos pertencente à 
mesma família, se adaptou bem ao ambiente urbano, o que 
explica o alto índice do seu foco nas cidades. 

Os depósitos do tipo D1, compostos por pneus e outros 
materiais rodantes, devem merecer atenção especial dos 
serviços de vigilância, pois mesmo sendo trabalhados no 
processo de educação em saúde, apresentam maior chance 
de foco de Aedes aegypti. Esses depósitos, por serem de 
difícil descarte e quando não armazenados de forma 
correta, possuem uma grande capacidade de acumular água 
e baixa evaporação, que podem proporcionar o aumento da 
chance de focos nesses depósitos18, 19, 23.

Quando se trata dos depósitos do tipo C, compostos por 
tanques, ralos, sanitários em desuso, piscinas não tratadas, 
a menor chance de focos de Aedes aegypti pode estar 
relacionada ao reflexo do trabalho do ACE. Depósitos 
como ralos e sanitários são frequentemente tratados com 
pesticida na visita do ACE, bem como a ação de educação 
em saúde, refletindo no ato de não deixar piscinas não 
tratadas e tanques de água descobertos. 

O ACE, em seu processo de trabalho, assume o papel de 
educador em saúde, de maneira a fornecer informação 
de combate ao Aedes aegypti para a comunidade25, 26. 

A Educação em Saúde pode ser conceituada como 
a apropriação temática de conceitos e práticas pela 
comunidade, compartilhada pelos trabalhadores da saúde, 
que contribui para a autonomia dos indivíduos no processo 
de autocuidado27, 28. Ações como orientação de prevenção 
de focos do Aedes aegypti no domicílio geram no indivíduo 
o ato de realizar a vigilância de possíveis depósitos em sua 
moradia, colaborando assim para a redução de focos de 
Aedes aegypti 24, 29. 

A relevância deste estudo se dá pelo uso de dados coletados 
no cotidiano do trabalho em saúde dos ACE, fazendo 
integração serviço e pesquisa, descrevendo o cenário 
de infestação do Aedes aegypti. Porém, devido a diversas 
dificuldades dos ACE em exercer as inspeções dos imóveis, 
muitas vezes não é garantida a realização das metas de 
inspeções dos ciclos correspondentes, sofrendo variação 
da frequência de imóveis em cada ciclo, e pode, assim, 
não representar amostra real do território. Para superar 
a variação das frequências de inspeção entre os ciclos, as 
análises de medida de associação foram realizadas com a 
amostra total e não estratificada pelos ciclos. No entanto, 
acreditamos que essas limitações não interferiram nos 
resultados apresentados, o que é reforçado pelas avaliações 
anteriores que demonstraram consistência dos resultados 
com os achados prévios da literatura.

Dessa forma, concluímos que as ações de vigilâncias em 
busca de focos devem ser mantidas principalmente nos 
imóveis residenciais, pois apresentam a maior chance de 
focos de Aedes aegypti. Estabelecer protocolos interativos 
para inspeção de depósitos nas visitas domiciliares podem 
facilitar o processo de trabalho dos Aedes aegypti, fornecendo 
direcionamento nas práticas de vigilância. 

A educação em saúde de forma lúdica e interativa pode ser 
uma ferramenta essencial para orientação à comunidade, 
de modo a diminuir a frequência de focos de Aedes aegypti 
em depósitos como pneus, materiais plásticos descartáveis, 
caixas d’água e plantas. Levanta-se a necessidade de estudos 
que avaliem a associação de depósitos e focos de Aedes 
aegypti com cada tipo de imóvel, agregando evidências 
científicas para orientar as práticas de vigilância em saúde. 
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RESUMO| Introdução: O uso de celulares pode levar seus usuários à 
dependência. No entanto, não existem dados suficientes sobre esse assunto 
para a população brasileira, bem como possíveis fatores associados. Objetivos: 
Investigar a prevalência da dependência de smartphones, bem como avaliar 
possíveis associações com sexo, idade, situação estudantil e presença de cervicalgia. 
Métodos: Foi realizada uma entrevista, com perguntas sociodemográficas, 
avaliação da presença de cervicalgia e dependência de smartphones (versão curta da 
Escala de Dependência do Smartphone). Coeficiente de correlação de Spearman foi 
utilizado para avaliar correlações entre as variáveis, e razão de prevalência (RP) foi 
calculada para quantificar possíveis relações de risco. Resultados: A prevalência da 
dependência de smartphones (551 participantes) foi de 53%. Foram evidenciadas 
correlações significativas entre dependência e idade, situação estudantil e dor. Em 
relação ao risco, a RP encontrada para idade foi de 1,5, enquanto para a situação 
estudantil, de 1,4. Em relação à cervicalgia, a RP encontrada foi de 1,3. Conclusão: 
Os dados indicam que indivíduos mais jovens têm 50% a mais de chance de 
desenvolver a dependência de smartphones, enquanto estudantes têm 40% a mais 
de chance. Por fim, indivíduos dependentes de smartphones apresentam 30% a 
mais de chance de apresentarem cervicalgia. 

Palavras-chave| Dependência; Smartphone; Fatores de risco; Cervicalgia.

ABSTRACT| Introduction: 
The use of  cell phones can lead to users’ 
addiction. However, the literature in the 

field lacks data about this topic in the 
Brazilian population, as well as about its 

likely associated factors. Objectives: 
Investigating the prevalence of  smartphone 

users’ addiction, as well as assessing its likely 
association with sex, age, student status 

and incidence of  neck pain. Methods: 
Interview comprising sociodemographic 

questions was conducted with participants, 
who were also assessed to investigate the 
incidence of  neck pain and smartphone 
addiction (Smartphone Addiction Scale 
- short version). Spearman’s correlation 

coefficient was used to evaluate correlations 
between variables; prevalence ratio (PR) 

was calculated to measure likely risk 
relationships. Results: There was 

prevalence of  smartphone addiction (551 
participants) in 53% of  the sample. 
Significant correlations were observed 

between smartphone dependence and age, 
student status and pain. PR recorded for 
risk of  addiction based on age was 1.5, 
whereas PR based on student status was 
1.4. PR recorded for neck pain was 1.3. 
Conclusion: Data have indicated that 
younger individuals are 50% more likely 
to develop smartphone addiction, whereas 

students are 40% more likely to develop it. 
Finally, smartphone-dependent individuals 

are 30% more likely to have neck pain.

Keywords| Dependency; Smartphone; 
Risk factors; Neck pain. 
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INTRODUÇÃO|

Mundialmente, o uso de smartphones tem aumentado 
constantemente1. No Brasil, de acordo com uma pesquisa 
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 
em 2015, 92,1% da população usava smartphones ou outros 
dispositivos para acessar a Internet, quando comparado a 
2014, que era 80,4%2. Dados mais recentes indicam ainda 
que o Brasil terminou fevereiro de 2019 com uma prevalência 
de 109 aparelhos/100 habitantes, colocando o País como 
o 5º que mais usa smartphones no mundo3. As múltiplas 
opções de usabilidade, aplicativos, além da possibilidade 
em resolver assuntos pessoais e profissionais, incentiva os 
usuários, especialmente em períodos de isolamento social, a 
passarem muito tempo com seus dispositivos, atraindo cada 
vez mais adeptos e dependentes1.

Embora o uso de celulares possa levar seus usuários à 
dependência de tais aparelhos, não existem dados suficientes 
sobre esse assunto para a população brasileira. Um estudo 
recente, que teve o objetivo de traduzir e adaptar para o 
português-Brasil a versão curta da Escala de Dependência 
do Smartphone (EDS), secundariamente reportou uma 
estimativa dessa dependência em uma amostra de 130 
indivíduos4. Embora os autores tenham encontrado uma 
prevalência na dependência de smartphones de 33,1%4, 
tais resultados são baseados em uma amostra pequena para 
dados de prevalência. Assim, estudos ainda são necessários 
a fim de investigar a prevalência de tal dependência em 
nosso país. 

Em relação ao perfil dos usuários, homens e mulheres 
são conhecidos por usarem smartphones de maneiras 
diferentes, sendo que os mais jovens são os usuários mais 
frequentes desse tipo de tecnologia móvel5. No Brasil, a 
maioria dos usuários de smartphones são mulheres, bem 
como indivíduos mais jovens com maior grau de instrução 
escolar6-8. Além disso, estudantes também podem estar 
mais propensos ao uso de smartphones por facilitar 
o encontro de informações, para pesquisa e leitura de 
materiais acadêmicos9. No entanto, embora esteja claro que 
sexo, idade e situação estudantil estão relacionados ao uso 
de smartphones, ainda não foi investigada na literatura a 
magnitude dessa relação e o risco de prevalência entre tais 
variáveis e a dependência de tais dispositivos.

Por fim, o uso excessivo de smartphones pode levar a 
comportamentos viciantes, que podem causar alterações 
no sistema musculoesquelético de seus usuários2,10. Uma 

revisão sistemática recente encontrou uma associação 
entre distúrbios osteomusculares e tarefas realizadas 
durante o uso desses aparelhos, como postura de flexão 
cervical e frequência de uso1. Outro estudo, apenas com 
adolescentes, reportou que o uso de celular está associado 
à dor musculoesquelética, sendo o pescoço o ponto 
mais frequentes de queixas11. Embora alterações e dores 
musculoesqueléticas pareçam estar associadas ao uso de 
smartphones, ainda não está clara na literatura a relação 
entre, especificamente, a cervicalgia e a dependência do uso 
de tais aparelhos. A elucidação de tal associação, bem como 
de demais variáveis como sexo, idade e situação estudantil, 
poderá descrever um perfil de usuário com maior chance de 
desenvolver a dependência e, consequentemente, possíveis 
dores cervicais, ajudando no processo de reabilitação e, 
principalmente, prevenção da população.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi investigar 
a prevalência da dependência de smartphones, bem como 
avaliar possíveis associações com sexo, idade, situação 
estudantil e presença de cervicalgia. As perguntas específicas 
foram: Qual é a prevalência da dependência de smartphones 
em indivíduos brasileiros? A dependência em smartphones 
está associada a fatores como sexo, idade, situação estudantil 
e presença de cervicalgia? Como hipótese, é esperada alta 
taxa de prevalência da dependência no Brasil, bem como 
associação com todas as variáveis investigadas.

MÉTODOS|

Para este estudo transversal, observacional, uma pesquisa 
via questionário foi realizada em indivíduos de diferentes 
cidades dos estados de Minas Gerais e São Paulo. 

Os participantes foram recrutados da comunidade em 
geral, através de convite presencial realizado em faculdades 
e locais públicos, entre os meses de abril a julho de 2019. 
Como critérios de inclusão, os indivíduos deveriam 
apresentar idade superior a 12 anos de idade (adolescentes – 
12 a 18 anos, adultos – 19 a 60 anos, ou idosos - > 60 anos) 
e serem capazes de responder a perguntas simples. Foram 
excluídos indivíduos com histórico de qualquer condição 
patológica cervical prévia, como cirurgias e traumas.

O questionário para a entrevista foi desenvolvido pelos 
próprios autores do estudo. Cinco pesquisadores (HAV, 
IAVL, RSL, KKPM e SA) foram treinados para conduzir 
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as entrevistas, para garantir a consistência do estudo. A 
entrevista consistiu, primeiramente, em perguntas sobre 
as características sociodemográficas dos indivíduos, como 
sexo, idade, escolaridade, ocupação etc. Além disso, os 
indivíduos também foram indagados sobre a presença de 
dor cervical e, em caso positivo, deveriam estimar a sua 
intensidade, segundo uma Escala Visual Analógica (EVA). 
A EVA é o método mais usado para avaliar a intensidade da 
dor, com adequada confiabilidade reportada na literatura12. 
É oferecida ao paciente uma “régua”, com números em 
sequência crescente de zero a 10, em que o valor mais 
à esquerda na linha horizontal indica uma condição 
indolor, representada pelo zero, e o valor mais à direita 
representa dor extrema (10)12. Por fim, para avaliação da 
dependência de smartphones, foi aplicada a versão curta 
da EDS, já traduzida e adaptada para o português-Brasil, 
com adequadas propriedades de medida reportadas na 
literatura4. A EDS compreende 10 questões, cada uma 
com seis opções de respostas, pontuadas de acordo com 
uma escala Likert: discordo fortemente = 1, discordo = 2, 
discordo em partes = 3, concordo em partes = 4, concordo 
= 5 e concordo fortemente = 6. A pontuação total varia 
de 10 (mínimo) a 60 (máximo), com uma maior pontuação 
associada a uma maior chance de ser dependente do 
uso de smartphones13. Para classificação dos indivíduos, 
foram adotados os seguintes pontos de corte: acima 31 
pontos para homens e acima 33 pontos para mulheres são 
classificados como dependentes13.

Para o cálculo amostral, foi utilizada a fórmula n=Z2P(1 – 
P)/d2, onde n é o tamanho da amostra; Z é o desvio-padrão 
normal estabelecido para intervalos de confiança de 95%, de 
1,96; P é a prevalência esperada e, aqui, considerada de 0,3, 
com base nos valores prévios já estimados na literatura4; e o 
d a precisão, neste estudo considerado de 0,05 (significância 
de 5%). Essa fórmula é usada para o cálculo amostral de 
estudos de prevalência, primeiro objetivo do presente 
estudo. Dessa forma, a amostra mínima capaz de definir 
a prevalência da dependência de smartphones encontrada 
pela presente fórmula foi de 323 indivíduos.

Estatísticas descritivas e testes de normalidade (Kolmogorov-
Smirnov) foram realizados para todas as variáveis. A 
prevalência da dependência de smartphones foi calculada 
como a porcentagem de indivíduos que alcançaram 
os pontos de corte pré-estabelecidos para a escala13. 
Coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para 
avaliar as correlações entre o escore na EDS e o sexo, idade 
(anos), situação estudantil (estudante ou não) e presença 

de cervicalgia (reportada pelo escore na EVA). A força das 
correlações foi classificada como baixa (r < 0,30), moderada 
(0,30 ≤ r ≤ 0,50) e alta (r > 0,50)14. Por fim, a razão de 
prevalência (RP), recomendada para estudos transversais 
foi calculada para quantificar possíveis riscos que sexo 
(dicotomizada em homem e mulher), idade (dicotomizada 
em indivíduos com menos de 30 anos - adolescentes e 
adultos jovens - e maior ou igual a 30 anos – adultos e 
idosos) e situação estudantil (dicotomizados em estudantes 
e não estudantes) poderiam trazer para o desenvolvimento 
da dependência de smartphones (dicotomizados em 
dependentes e não dependentes), além de calcular o risco 
que essa dependência poderia trazer para o aparecimento 
de cervicalgias (dicotomizada em presença ou ausência). 
Uma RP=1 foi considerada como ausência de associação, 
RP>1 foi considerada risco de desfecho aumentado, e 
RP<1 foi considerada risco de desfecho diminuído15. Todas 
as análises foram realizadas com o software estatístico SPSS 
23.0, com uma significância de 5%.

RESULTADOS|

Uma vez que a amostra mínima deveria ser de 323 
voluntários, e considerando que, em estudos de prevalência, 
amostras maiores são, possivelmente, mais representativas 
da população, foram convidados para responder à entrevista 
um total de 687 participantes. Destes, 551 aceitaram e 
responderam a todas as questões, compondo a amostra 
final do presente estudo, sendo 225 (41%) homens. A idade 
média da amostra foi de 29 anos (DP 12), sendo que 367 
(67%) dos indivíduos eram estudantes, a maioria do ensino 
superior (48%). A presença de cervicalgia foi reportada 
por 272 participantes (49%), com uma média na EVA 
de 4,4 (DP 2). Por fim, o escore médio na EDS para a 
amostra total foi de 32 (DP 9). As características de todos 
os participantes, bem como dos subgrupos de dependentes 
e não dependentes encontram-se na Tabela 1.

Dos 551 participantes do estudo, 294 (53%) eram 
dependentes de smartphones, com um escore médio na 
EDS de 39 (DP 5). 

Foram encontradas correlações significativas, de magnitude 
baixa a moderada, entre o escore da EDS e idade (ρ=-0,30; 
p<0,001), situação estudantil (ρ=0,21; p<0,001) e escore 
na EVA (ρ=0,13; p<0,05). Não foi encontrada correlação 
significativa entre a dependência e o sexo (p=0,43). 
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Em relação ao risco, a RP encontrada para idade foi de 
1,5, enquanto para a situação estudantil foi de 1,4. Esses 
dados indicam que indivíduos com idade inferior a 30 
anos têm um risco aumentado (50% a mais de chance) 
de desenvolver a dependência em smartphones, quando 
comparados a indivíduos com idade igual ou superior a 30 
anos. Além disso, indivíduos estudantes também têm um 
risco aumentado (40% a mais de chance) de desenvolver 
a dependência, quando comparados a indivíduos não 
estudantes. Em relação à cervicalgia, a RP encontrada 
foi de 1,3, indicando que indivíduos dependentes de 
smartphones apresentam um risco aumentado (30% a mais 
de chance) de apresentar cervicalgia, quando comparados 
a indivíduos não dependentes. Não foi calculada a RP para 
sexo, uma vez que não houve correlação significativa com 
essa variável (Tabela 2).

DISCUSSÃO|

O objetivo do presente estudo foi investigar a prevalência 
da dependência de smartphones em indivíduos brasileiros, 
bem como relacionar a dependência com o sexo, idade, 
situação estudantil e presença de cervicalgia nos usuários. 
Os dados demonstraram que a maioria dos indivíduos 
entrevistados apresentaram dependência para uso de 
smartphones. Além disso, indivíduos com idade inferior a 
30 anos, bem como estudantes, têm um risco aumentando 
de apresentarem dependência para o uso de tais aparelhos, 
enquanto o sexo não está relacionado a esse fator. Por fim, 
indivíduos dependentes de smartphones têm um risco 
aumentado de apresentarem cervicalgia.

Tabela 2 - Coeficientes de correlação e razão de prevalência entre a dependência do uso de smartphones e as variáveis sexo, idade, situação 
estudantil e presença de cervicalgia

Dependência do uso de smartphones

Variáveis Coeficiente de correlação de Spearman Razão de prevalência

Sexo p>0,05 -

Idade ρ=-0,30; p<0,001 1,5

Situação estudantil ρ=0,21; p<0,001 1,4

Presença de cervicalgia ρ=0,13; p<0,05 1,3

Fonte: Elaboração própria.

Tabela 1 - Características dos participantes
Características Total (n=551) Dependentes (n=294) Não-dependentes (n=257)

Sexo, homem - número (%) 225 (41) 127 (43) 98 (38)

Idade, anos - média (DP) 29 (12) 27 (10) 32 (13)

Escolaridade - número (%)
 Fundamental Incompleto
 Fundamental completo
 Médio Incompleto
 Médio Completo
 Superior Incompleto
 Superior Completo

5 (1)
10 (2)

77 (14)
63(11)

266 (48)
130 (24)

1 (0,3)
2 (0,7)
53 (18)
30 (10)

153 (52)
55 (19)

4 (2)
8 (3)

24 (9)
33 (13)
113 (44)
75 (29)

Situação estudantil – número (%)
 Estudante
 Não-estudante

367(67)
184 (33)

217 (74)
77 (26)

150 (58)
107 (42)

Presença de cervicalgia - número (%)
 Sim
 Não

272 (49)
279 (51)

164 (56)
130 (44)

108 (42)
149 (58)

Escala Visual Analógica – média (DP) 4,4 (2,0) 4,4 (2,0) 4,2 (2,2)

EDS - média (DP) 32 (9) 39 (5) 25 (7)

DP = Desvio padrão; EDS = Escala de dependência de smartphones. Fonte: Elaboração própria.
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A prevalência da dependência de smartphones encontrada 
no presente estudo foi de 53%, indicando que a maioria dos 
entrevistados são dependentes do uso de tais aparelhos. 
Tais valores são superiores a um estudo prévio, também 
brasileiro, realizado com 130 estudantes, que reportou 
prevalência estimada de 33%4. No entanto, além da 
amostra do estudo referido ser significativamente menor, 
os dados foram coletados através de formulários on-line, 
o que pode ter influenciado nos resultados e justificar 
a diferença de valores encontrados. Ademais, as coletas 
do estudo de Mescollotto et al. (2019)4 foram realizadas 
há pelo menos dois anos, e isso também pode explicar 
a maior prevalência encontrada no presente estudo, uma 
vez que o número de smartphones cresce no Brasil de 
forma exponencial anualmente, podendo também crescer 
a dependência, devido à disponibilidade e crescente 
facilidade ao acesso desses aparelhos para a maioria da 
população. Um estudo recente que objetivou investigar 
a dependência em internet dos brasileiros encontrou 
uma prevalência de 70%, valor que também pode ser 
considerado alto, e que corrobora os altos índices de uso 
de meios digitais pelos brasileiros atualmente16.

O presente estudo também evidenciou que indivíduos 
mais jovens têm maior risco de apresentar dependência 
de smartphones. Geralmente indivíduos mais jovens, por 
serem mais suscetíveis a aceitar novas tecnologias, usam 
tais aparelhos para diversos fins, como acessar redes 
sociais, ler notícias, fazer uma ligação telefônica, enviar 
mensagens de texto, assistir a vídeos, fazer vídeos e fotos, 
jogar, fazer transações financeiras, fazer compras, etc13. 
Assim, a facilidade e comodidade que os smartphones 
proporcionam em diversas situações cotidianas 
contribuem para o desenvolvimento da dependência desses 
dispositivos. Esses achados são corroborados por diversos 
estudos prévios em outras populações de outros países, os 
quais também encontraram a idade como um fator direta 
e inversamente relacionado à quantidade de uso desses 
aparelhos5,17,18. Em relação à situação estudantil, o presente 
estudo encontrou que indivíduos estudantes também 
possuem maior risco de apresentar dependência do uso 
de smartphones. Mosalanejad et al. (2019)19 investigaram 
a prevalência da dependência de smartphones somente 
em estudantes e, após entrevistarem 233 indivíduos, 
encontraram uma prevalência de 98%19. Demais estudos, 
também com estudantes, reportaram prevalências 
superiores a 90%20, corroborando os achados do presente 
estudo de que estudantes apresentam maior risco de 
desenvolver tal dependência. É importante salientar que 

estudantes, além de necessitarem de seus smartphones 
também para fins acadêmicos, geralmente apresentam um 
círculo social maior dentro de suas escolas/universidades, 
o que também aumenta a necessidade de comunicação e 
interação através de seus aparelhos. Além disso, a maioria 
dos estudantes é composta por indivíduos jovens, e isso 
também pode justificar a maior prevalência de dependência 
nessa população.

Por fim, a cervicalgia é o sintoma mais comum das 
disfunções cervicais, frequentemente relacionado à 
manutenção de posturas inadequadas. O presente estudo 
encontrou um risco aumentado para cervicalgia dentre 
os indivíduos dependentes do uso de smartphones. A 
prevalência de cervicalgia na população, em geral, é de 
aproximadamente 40%21, valor semelhante ao encontrado 
na população dos não dependentes do presente estudo 
(42%). No entanto, em indivíduos dependentes, de fato, 
essa porcentagem foi significativamente superior (56%). 
Mescollotto et al. (2019)4 também investigaram a associação 
entre dependência de smartphones em brasileiros, avaliada 
pela EDS, e cervicalgia, encontrando, de forma similar, 
resultados significativos (p<0,05)4. Tais achados podem 
ser explicados por uma revisão sistemática recente, a qual 
reportou que a prevalência de queixas musculoesqueléticas 
entre os usuários de dispositivos varia de 1,0% a 67,8%, 
sendo as queixas na região do pescoço as que apresentam 
os maiores valores1. Os principais fatores associados a essas 
dores seriam a postura em flexão de pescoço e frequência 
de chamadas telefônicas, mensagens de texto e jogos1. 
De fato, a demanda mecânica imposta aos músculos do 
pescoço quando a coluna cervical se encontra flexionada é 
de 3 a 5 vezes maior, quando comparada à postura neutra22. 
Assim, a postura sustentada do pescoço flexionado adotada 
pelos usuários de smartphones é provavelmente um dos 
fatores principais para explicar a alta prevalência de queixas 
cervicais em tal população. 

Não foi encontrada associação entre sexo e dependência de 
smartphones, sugerindo que homens e mulheres apresentam 
prevalências similares. Embora, dentre os dependentes, 
57% sejam mulheres e 43% homens, essa diferença não 
foi estatisticamente significativa. Os presentes resultados 
são corroborados por estudos prévios na literatura, com 
amostras robustas, as quais também não encontraram 
associação entre sexo e dependência de smartphones18,23. 
Assim, embora as mulheres apresentem maior tendência 
em usar smartphones para enviar mensagens, acessar 
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mídias, sociais e blogs e conversar, os homens tendem a 
usar, principalmente, para jogos24,25.

Os principais pontos positivos do presente estudo são 
a inclusão de uma amostra robusta, com utilização de 
instrumentos padronizados, traduzidos e validados para o 
português-Brasil. No entanto, como limitação, podemos 
citar a utilização de uma amostra de conveniência. A 
despeito de a amostra ter sido ampla e extraída de vários 
locais distintos, ela não foi selecionada aleatoriamente e, 
portanto, a maioria dos indivíduos incluídos foram adultos 
jovens, estudantes de nível superior, o que pode não ser 
totalmente representativo da população em geral. Assim, 
mais estudos ainda são necessários a fim de elucidar a real 
prevalência da dependência de smartphones no país.

 

CONCLUSÃO|

Os dados demonstraram que a maioria dos indivíduos 
apresentaram dependência para uso de smartphones. Além 
disso, adolescentes e adultos jovens, bem como indivíduos 
que sejam estudantes, têm um risco aumentando de 
apresentarem dependência para o uso de tais aparelhos. Por 
fim, indivíduos dependentes de smartphones têm um risco 
aumentado de apresentarem cervicalgia.
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RESUMO| Introdução: Estratégias de Educação Continuada em Saúde (ECS) 
são implementadas para proporcionar atualização de conhecimentos técnicos e 
científicos utilizando metodologias pedagógicas de transmissão de conhecimento. 
A ECS deve ser direcionada para a realidade local, objetivando melhora dos serviços 
prestados. Objetivos: Avaliar o impacto de uma proposta de ECS direcionada à 
melhoria do trabalho dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) de um município 
piauiense sobre aspectos gerais, transmissão, diagnóstico e os meios de cura da 
hanseníase. Métodos: Inicialmente, 43 ACS responderam a um questionário 
contendo 39 questões sobre diversos tópicos em hanseníase. Transcorridos 
15 dias da resolução dos questionários, os ACS foram convocados para assistir 
uma palestra sobre hanseníase e uma quinzena após a palestra os participantes 
foram convocados para uma reavaliação do nível de informação sobre hanseníase. 
Resultados: O nível de informação dos ACS sobre os principais aspectos básicos 
da hanseníase passou de “regular” (64,68% de respostas corretas) para “bom” 
(76,52% de respostas corretas) depois da palestra. Após a palestra houve aumento 
significante no total de acertos obtidos (p=0,0457) e diminuição de abstenções 
(p=0,0001), entretanto a redução do total de erros não mostrou forte associação 
com as medidas de ECS (p=0,0528). Conclusão: A abordagem sobre os principais 
tópicos sobre hanseníase através de palestras se mostrou uma boa medida de ECS 
na atenção básica. 

Palavras-chave| Educação Continuada; Hanseníase; Agente Comunitário de Saúde. 

ABSTRACT| Introduction: 
Strategies of  Continuing Education in 

Health (CEH) are implemented to provide 
technical and scientific knowledge update 

using pedagogical methodologies of  knowledge 
transmission. CEH must be directed to 
the local reality, aiming at improving the 

services provided. Objectives: To evaluate 
the impact of  a CEH proposal aimed at 

improving the work of  Community Health 
Agents (CHA) in a Piauí municipality 

on general aspects, transmission, diagnosis 
and the means of  curing leprosy. 

Methods: Initially, 43 CHA answered 
a questionnaire containing 39 questions 

on various topics in leprosy. After 15 days 
after the questionnaires were resolved, the 
CHA was invited to attend a lecture on 
leprosy and a fortnight after the lecture, 

the participants were invited to reassess the 
level of  information on leprosy. Results: 

The CHAs’ level of  information on the 
main basic aspects of  leprosy went from 

“regular” (64.68% of  correct answers) to 
“good” (76.52% of  correct answers) after 

the lecture. After the lecture there was a 
significant increase in the total number of  

correct answers (p = 0.0457) and a decrease 
in abstentions (p = 0.0001), however the 

reduction in the total number of  errors did 
not show a strong association with the CEH 

measures (p = 0, 0528). Conclusion: 
The approach on the main topics on leprosy 

through lectures proved to be a good measure 
of  CEH in primary care.

Keywords| Continuing Education; 
Leprosy; Community Health Agent. 
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INTRODUÇÃO|

Os serviços de saúde incentivam continuamente a 
promoção de bons hábitos de vida. A evolução e 
crescente complexidade das práticas de trabalho em 
saúde vêm estabelecendo padrões mutáveis nesse campo, 
envelhecendo rapidamente os cenários estabelecidos 
para a sua realização. Para garantir que as orientações 
sejam prestadas e compreendidas, o profissional de saúde 
precisa estar a par sobre os diversos assuntos em saúde1. 
Diante disto, não basta ‘saber’ ou ‘fazer’, é preciso ‘saber 
fazer’, interagindo e intervindo no ambiente de trabalho. 
A formação do profissional de saúde deve ter como 
características principais a autonomia e a capacidade de 
aprender constantemente e a capacidade de relacionar 
teoria e prática e vice-versa. Tais características se referem 
à inseparabilidade do conhecimento e da ação2. 

A desconstrução/construção de valores, ideais e lutas faz 
parte da prática do Sistema Único de Saúde (SUS), seja 
na gestão do trabalho em saúde seja na participação da 
comunidade como promotora da boa saúde3. O Ministério 
da Saúde (MS) propõe, para atuação neste contexto 
mutável, a implementação da Educação Permanente 
em Saúde (EPS), que tem por desafio constituir-se em: 
eixo transformador; estratégia mobilizadora de recursos 
e poderes; recurso estruturante do fortalecimento dos 
serviços de educação das instituições de saúde4. 

Tal estratégia agiria com foco na realidade, orientada 
para maior resolutividade dos problemas de saúde das 
populações locais, atualização profissional e melhores 
práticas de serviço, o que possibilita construir espaços 
coletivos para a reflexão e avaliação de sentido dos atos 
produzidos no cotidiano do trabalho em saúde5. A EPS 
em contexto mundial é reconhecida como essencial para a 
qualidade da assistência à saúde6. 

As ações de EPS visam munir o profissional de 
conhecimento, capacitando-o para sua prática e tornando-o 
instrumento de transformação social por meio do 
trabalho, orientando-o para uma constante melhoria da 
qualidade das ações e serviços de saúde7. A EPS propõe 
que os processos de qualificação abordem as necessidades 
de saúde das pessoas e comunidades no sentido de 
transformar essas práticas e a organização do trabalho4, 
além de se orientar sob o coletivo onde a visão do demais 
profissionais que compõem a equipe é fundamental, nesse 

sentido reconhecendo as mais variadas problematizações 
do ambiente de trabalho8.

Estudos utilizando a EPS como instrumento de 
aperfeiçoamento do trabalho na atenção primária de saúde 
mostram que, apesar de algumas dificuldades, inclusive de 
aceitação e participação no curso, esta consegue promover 
mudança de atitude. Tal mudança ocorre através de reflexão 
sobre a práxis dos processos de trabalho que promove a 
integração dos indivíduos, fortifica o comprometimento 
profissional e desenvolve a consciência de grupo, 
valorizando a interdisciplinaridade9,10. A EPS também é 
apontada como eficaz na atualização dos profissionais de 
saúde, acarretando a diminuição do risco de iatrogenias, e 
promovendo maior qualidade no cuidado aos usuários11. 

No entanto, no meio desse contexto, aparece um 
outro termo: a Educação Continuada em Saúde ou 
simplesmente Educação Continuada (EC), que, embora 
seja corriqueiramente utilizada como sinônimo de EPS, 
representa ações muito distintas. A EC está mais voltada às 
organizações, aos indivíduos e às profissões, ao contrário 
da EPS, que pende às práticas sociais. 

Para Pedroso12, a EC é a ferramenta que pode “aproximar 
o vácuo existente entre a formação e a real necessidade 
do sistema de saúde”. Para Peduzzi13, a EC é definida 
como o uso e valorização da ciência como fonte de 
conhecimento, associada com ações de conhecimento, 
sendo considerada também como uma prática direcionada 
às categorias profissionais e com foco no conhecimento 
técnico-científico de cada área, com ênfase em cursos 
e treinamentos construídos com base no diagnóstico 
de necessidades individuais. A EC ainda se coloca na 
perspectiva de transformação da organização em que está 
inserido o profissional.

Profissionais bem capacitados reconhecem precocemente 
e encaminham devidamente o paciente para que ocorra 
efetivação do tratamento ainda nos seus estágios iniciais. 
Os trabalhadores da atenção básica são responsáveis 
por identificar de maneira precoce sinais e sintomas das 
principais patologias que acometem a população. Neste 
cenário, se encontra a hanseníase tida como problema 
de saúde pública pelos seus grandes índices e poder 
incapacitante14. 

O Agente Comunitário de Saúde (ACS), principal elo entre 
comunidade e Unidade Básica de Saúde (UBS), identifica 
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sinais e sintomas, além de acompanhar os pacientes em 
tratamento de hanseníase15,16. Além disto, pode orientar 
os pacientes sobre autocuidado e trabalhar a prevenção de 
incapacidades14. Fazendo-se necessário que o conhecimento 
sobre diagnóstico, transmissão e tratamento seja correto e 
atualizado para que ocorra agilidade na detecção dos casos 
e na execução adequada do tratamento. Assim, o objetivo 
desta pesquisa foi avaliar o impacto de uma proposta de EC 
direcionada a melhoria do trabalho dos ACS de uma cidade 
do Piauí sobre aspectos gerais, transmissão, o diagnóstico e 
os meios de cura da hanseníase. 

MÉTODOS|

O estudo teve caráter descritivo, transversal e quantitativo, 
realizado de janeiro a março de 2016 no município de Cocal-
PI. Um total de 60 ACS, distribuídos entre as 14 equipes de 
Estratégia Saúde da Família (ESF) do município, receberam 
o convite para participar do estudo, todas as UBS, urbana 
ou rural, foram convidadas. Ao fim, foram inclusos aqueles 
que se encontravam atuantes no momento da coleta de 
dados, vinculados a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) 
do município e que concordaram em participar da pesquisa 
após explicação dos termos do estudo, confirmando 
intenção de integrar a amostra por meio da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Inicialmente, os ACS foram convidados a responder um 
questionário contendo 39 questões que abordavam aspectos 
sobre diagnóstico, transmissão, e tratamento da hanseníase. 
Os questionamentos propostos pelo instrumento utilizado 
tinham como opção de resposta SIM, NÃO e NÃO SEI 
RESPONDER. Os questionários foram respondidos em 
sala reservada da UBS, sob orientação de pesquisador 
previamente treinado e sem o acesso a meios de pesquisa 
que fornecessem respostas aos questionamentos do estudo. 

Transcorridos 15 dias da resolução dos questionários, os 
ACS foram convocados para assistir uma palestra realizada 
no auditório da SMS. Foram contemplados tópicos 
relacionados ao questionário aplicado anteriormente. A 
palestra, com duração de 30 minutos, foi conduzia por um 
pesquisador previamente treinado e integrante do grupo 
de estudos sobre EPS em hanseníase na atenção básica 
do município. O material de apoio foi cedido pela SMS e 
se baseia em literatura recente sobre hanseníase publicada 
pelo MS. O material contemplava aspectos etiológicos, 

transmissão, tratamento e acompanhamento do paciente e 
aspectos da alta. 

Uma quinzena após a palestra, ou seja, um mês após a 
aplicação do primeiro questionário, os participantes foram 
convocados para uma reavaliação do nível de informação 
sobre hanseníase. Para isso, o mesmo questionário foi 
aplicado a fim de observarmos os possíveis efeitos da palestra 
no nível de informação desses profissionais. A resolução do 
questionário na terceira etapa da pesquisa seguiu os mesmos 
princípios adotados durante a primeira etapa.

A escala utilizada para análise dos dados foi elaborada 
pelos autores em estudo anterior 15 e teve como base o 
total de respostas corretas obtidas através do questionário, 
conforme Tabela 1. 

Tabela 1 - Escala utilizada para julgar o nível de conhecimento dos 
ACS com base no total de acertos obtidos, Cocal-PI

Nível de conhecimento Total de acertos (%)

Ótimo 90 – 100

Muito bom 80 – 89

Bom 70 – 79

Regular 60 – 69

Ruim 50 – 59

Muito ruim Abaixo de 50

Fonte: Elaboração própria.

Os dados foram tabulados no office Excel versão 2013, para 
contabilização das médias e desvio padrão e apresentados 
pelo software Graphpad Prism (6.0) através de estatística 
inferencial adotando um nível de significância de p<0,05, 
foi utilizado o teste t student pareado, para análise dos 
resultados antes e depois da palestra. O estudo recebeu 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Eduardo de Menezes/HEM/FHEMIG, sob o protocolo 
nº 1.353.498, e respeitou a Resolução nº 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde do Brasil.

RESULTADOS|

Participaram da pesquisa 43 (63,23%) ACS que atenderam 
aos critérios de inclusão, 10 ACS estavam de férias durante 
coleta de dados, 5 ACS não compareceram no dia da EC 
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e 3 ACS chegaram atrasados no dia da atividade e foram 
excluídos do estudo. Os resultados foram categorizados, 
para análise, em 4 blocos: Bloco 1- A doença (aspectos 
gerais), Bloco 2- Diagnóstico, Bloco 3- Transmissão, Bloco 
4- Tratamento. 

O panorama geral indica que antes da palestra o nível de 
informação dos ACS sobre os principais aspectos básicos 
da hanseníase era classificado como “regular”, uma vez 
que o total de questões respondidas de forma correta foi 
de 64,68%. Após a palestra essa classificação foi “boa”, 

uma vez que o total de respostas corretas aumentou para 
76,52%.

A Tabela 2 resume as principais mudanças observadas 
no nível de informação dos ACS sobre hanseníase após a 
estratégia de EPS. 

O primeiro bloco do questionário continha tópicos como 
etiologia, sinais e sintomas da hanseníase. Foi observado 
um aumento de 25,72% no total de respostas corretas no 
questionário respondido após a palestra, fazendo com que 

Tabela 2 - Comparação do nível de informação dos ACS sobre hanseníase antes e após estratégia de educação permanente em saúde, Cocal-PI
BLOCO 1 – ASPECTOS GERAIS

Antes da intervenção Depois da intervenção
N (%) N (%)

Acertos 279 64,89 347 80,70

Erros 101 23,48 80 18,60

Não respondeu 50 11,63 3 0,70

Total 430 100 430 100

Conceito Regular Muito Bom

BLOCO 2 – DIAGNÓSTICO
Antes da intervenção Depois da intervenção

N (%) N (%)
Acertos 141 54,65 174 67,44

Erros 87 33,72 79 30,62

Não respondeu 30 11,63 5 1,94

Total 258 100 258 100

Conceito Ruim Regular

BLOCO 3 – TRANSMISSÃO
Antes da intervenção Depois da intervenção

N (%) N (%)
Acertos 189 73,25 219 84,88

Erros 45 17,45 39 15,12

Não respondeu 24 9,30 0 0

Total 258 100 258 100

Conceito Bom Muito Bom

BLOCO 4 – TRATAMENTO
Antes da intervenção Depois da intervenção

N (%) N (%)
Acertos 281 65,35 313 72,79

Erros 102 23,72 110 25,58

Não respondeu 47 10,93 7 1,63

Total 430 100 430 100

Conceito Regular Bom

Fonte: Elaboração própria.
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o nível de conhecimento, antes classificado como “regular”, 
fosse categorizado como “muito bom”. 

As formas de diagnóstico da hanseníase foram abordadas no 
segundo bloco. Após a palestra o total de respostas corretas 
aumentou 23,40%, passando de 141 para 174 respostas 
corretas. Esse aumento implicou na mudança da classificação 
do nível de conhecimento de “ruim” para “regular”.

O bloco 3 abordou a transmissão da hanseníase. Antes da 
palestra os ACS acertaram 189 de um total de 258 questões, 
após a palestra o número de acertos subiu para 219. Esse 
aumento de 15,87% fez com que o nível de conhecimento 
fosse classificado como “muito bom”.

No último bloco do questionário, os ACS responderam a 
questões sobre tratamento da hanseníase. Após a palestra 
o total de acertos passou de 281 para 313 em 430 questões. 
Esse aumento (11,39%) alterou a classificação do bloco 4 
de “regular” para “bom”. 

A tendência crescente do número de questões corretas 
após a palestra foi acompanhada da redução do número de 
respostas incorretas. Três de quatro blocos apresentaram 
diminuição do número de respostas erradas. Apenas 
no bloco 4 houve aumento do número de respostas 
incorretas. Vale ressaltar ainda a diminuição significativa 
das abstenções das respostas. Antes da palestra, foram 
contabilizadas 151 perguntas sem resposta (10,97%), após 
a palestra as questões sem resposta caíram para 15 (1,09%).

Os erros e acertos de cada bloco antes e depois da palestra 
pode ser visualizado na Figura 1.

Na análise estatística o total de acertos obtidos se mostrou 
estatisticamente significante na comparação antes e após 
a palestra, p=0,0457, bem como para a quantidade total 
de “não respondeu”, p=0,0001. No entanto, a comparação 
do total de erros observados antes e após a palestra não 
mostrou forte relação estatística, p=0,0528. 

DISCUSSÃO|

A EC, na saúde, tem como objetivo atualizar conhecimentos 
técnico-científicos dos profissionais a partir da utilização 
de metodologias de transmissão de conhecimento sobre 
determinados assuntos18. Ela é de grande valia no processo 
de atualização e capacitação de profissionais de diversas 
esferas, incluindo os da atenção básica.

A atenção básica caracteriza-se por um conjunto de ações 
que compreendem a esfera individual e coletiva, abrangendo 
a promoção e proteção da saúde, a prevenção dos agravos, 
diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção da 
saúde 19. Dentre os profissionais que compõem a atenção 
básica o ACS configura como um braço da ESF na 
residência do usuário. Para tanto, o ACS deve ser detentor 
de conhecimento das características nosológicas da área 
sob sua adscrição20.

Figura 1 - Comparação do nível de informação dos ACS sobre hanseníase antes e depois de estratégia de educação permanente em saúde, Cocal-PI

Fonte: Elaboração própria.
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Dentre as atribuições do ACS no controle da hanseníase, 
destacam-se: identificar sinais/sintomas e encaminhar os 
casos suspeitos para avaliação na UBS, acompanhar os 
usuários em tratamento e orientá-los, fornecer orientação 
para o autocuidado, realizar busca ativa dos faltos e 
daqueles que abandonaram o tratamento, supervisionar o 
uso de medicamentos, realizar visita domiciliar uma vez 
ao mês, compartilhar com a equipe informações colhidas 
durante visita domiciliar e desenvolver ações educativas21. 
Todas essas responsabilidades requerem conhecimento 
sobre aspectos gerais e inerentes da hanseníase, devendo a 
EPS ser um dos objetos efetivos no campo de trabalho do 
profissional ACS15,20,22.

Em todos os blocos analisados foi observado um aumento 
considerável do número de respostas corretas e diminuição 
do número de respostas “não sei responder”. O resultado 
de melhor desempenho foi observado nos blocos “Aspectos 
gerais” e “Transmissão”. Isso pode ter sido devido a esses 
tópicos abordarem temas mais fáceis de assimilação pelos 
profissionais devido ao grau de escolaridade ou por serem 
os pontos abordados de forma mais didática e direcionada 
nas palestras. 

Os blocos que abordaram diagnóstico e tratamento foram 
os que apresentaram resultados menos satisfatórios, 
embora apresentando melhoria. As complexas interações 
e o uso de linguagem técnica utilizada para explicitar o 
tratamento da hanseníase devem ter proporcionado um 
aumento no número de repostas erradas para esse bloco de 
questões. Outro fator que pode ter contribuído para esses 
resultados é o fato de que o tratamento seja na maioria 
das vezes orientado apenas pelo médico ou enfermeiro, 
profissionais de nível superior que compõem a ESF e que 
estão mais ligados à avaliação e ao diagnóstico de casos 
novos de hanseníase 14. Não podemos descartar ainda a 
hipótese de que a palestra não tenha abordado de forma 
satisfatória o tópico em questão.

O panorama geral observado antes da palestra mostrou 
que o nível de informação dos ACS sobre os principais 
aspectos da hanseníase era classificado como “regular” e 
após a palestra alcançou a classificação “boa. Destacou-se, 
ainda, a diminuição do número de abstenções das respostas 
após a palestra, sendo o principal motivo do aumento do 
número de respostas corretas. Podemos inferir que houve 
boa fixação do conteúdo apresentado na palestra, elevando 

o nível de informação do ACS sobre hanseníase, ou até 
mesmo um aumento na autoconfiança desses profissionais 
em responder ao questionário.

A discussão e reflexão de situações concretas do cotidiano 
de trabalho dos ACS, a partir da EPS, mostraram-se como 
estratégia político-pedagógica eficaz para o alcance da 
promoção de saúde, pois, como define Pedrosa 23, esta é “o 
desenvolvimento da capacidade de aprendizagem política e 
de enfrentamento criativo dos problemas que fazem parte 
da vida” destes trabalhadores de saúde. 

Um estudo 24 desenvolvido em Teresina-PI com ACS 
evidenciou déficits no nível de informação desses 
profissionais sobre a hanseníase, esse fato pode interferir 
na condução do tratamento dos pacientes que são 
acompanhados pelo ACS, uma vez que esse é o elo entre 
a comunidade e a ESF e possui atribuições específicas no 
combate a hanseníase. Essa pesquisa evidenciou, ainda, 
que mesmos os ACS que haviam realizado cursos de 
capacitação na área da hanseníase apresentaram nível de 
informação aquém do esperado, esse fato chama atenção 
para a capacidade de fixação e absorção dos conteúdos das 
capacitações oferecidas, bem como do poder de assimilação 
dos assuntos por parte dos ACS. 

CONCLUSÃO|

A abordagem dos principais tópicos sobre hanseníase 
através de palestras se mostrou uma medida favorável de 
EC para ACS na atenção básica. Essa medida promoveu 
um aumento de informações corretas sobre diversos 
aspectos da hanseníase. Além disso, essa ação de EC 
parece ter aumentado a autoconfiança desses profissionais 
para responder questões sobre a doença através da 
exposição de informações corretas e atuais sobre o 
assunto. Observou-se, ainda, que é de grande importância 
respeitar a linguagem de aprendizado do profissional para 
que haja uma melhor assimilação do conteúdo, ou seja, 
cada medida de EC deve ser estudada e aplicada levando 
em consideração a função e o grau de escolaridade do 
profissional de saúde. Outras estratégias de EC para ACS 
devem ser aplicadas a fim de comparar os resultados 
encontrados neste estudo, além de sugerir-se a abordagem 
de outros temas para a discussão.
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RESUMO| Introdução: O envelhecimento populacional ocorre de forma 
crescente, e gastos com internações hospitalares em pessoas idosas representam 
um grande custo nos gastos públicos destinados a internações hospitalares com 
essa parte da população. Algumas das internações hospitalares em idosos podem 
ser evitadas com ações efetivas de promoção e prevenção na atenção primária à 
saúde. Objetivos: Descrever as principais causas de internações hospitalares por 
condições sensíveis à atenção primária em idosos das regiões de saúde do Espírito 
Santo (ES). Métodos: Trata-se de um estudo descritivo sobre as internações por 
condições sensíveis à atenção primária (ICSAP) de população com 60 anos ou mais 
residentes no ES, ocorridas no período de 2010 a 2015. Resultados: A proporção 
de internações hospitalares por CSAP no ES foram mais elevadas em decorrência 
do diabetes mellitus (23,51%), pneumonia (18,95%), insuficiência cardíaca 
(11,04%), doenças renais túbulo-intersticiais (2,75%), e diarreia e gastroenterite de 
origem infecciosa (2,21%). Conclusão: A atenção primária é a principal porta de 
entrada para os idosos e deve atuar na promoção à saúde, na prevenção e controle 
de doenças, de forma a intervir nas proporções dessas internações que poderiam 
ser evitadas.

Palavras-chave| Idoso; Hospitalização; Atenção Primária à Saúde.

ABSTRACT| Introduction: 
Population aging occurs increasingly and 

expenditures on hospital admissions in 
the elderly represent a great cost in public 
expenditures for hospital admissions with 

this part of  the population. Some of  
the hospitalizations in the elderly can be 

avoided with effective actions of  promotion 
and prevention in primary health care. 

Objectives: To describe as main causes 
of  hospital admissions for critical conditions 

to Primary Care in elderly people in the 
health regions of  Espírito Santo (ES). 
Methods: This is a descriptive study 

of  the hospitalizations due to conditions 
sensitive to primary care of  the population 

aged 60 years or older living in ES, 
occurring in the period from 2010 to 2015. 

Results: The proportion of  hospital 
admissions due to conditions sensitive to 

primary care in the ES were higher due to 
diabetes mellitus (23.51%), pneumonia 

(18.95%), heart failure (11.04%), 
tubulo-interstitial (2.75%) renal diseases 
and diarrhea and gastroenteritis of  origin 

infective (2.21%). Conclusion: Primary 
care is the main gateway for the elderly 

and must act in the promotion of  health, 
prevention and control of  diseases, in order 

to intervene in the proportions of  these 
hospitalizations that could be avoided.

Keywords| Elderly; Hospitalization; 
Primary Health Care.
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INTRODUÇÃO|

O aumento populacional de pessoas com 60 anos ou 
mais ocorre de forma acelerada, e por isso as estatísticas 
estimam que em 2025 o Brasil seja a sexta população de 
idosos do mundo, com mais de 32 milhões nessa faixa 
etária, alcançando 10,7% da população brasileira1.

Os gastos com internações hospitalares de pessoas idosas, 
incluindo as recidivas, representam um custo de 23% nos 
gastos públicos destinados a tais ações nessa faixa etária. 
Algumas das internações hospitalares em idosos podem ser 
evitadas com ações efetivas de promoção e prevenção na 
atenção primária à saúde2.

O Ministério da Saúde implantou a Estratégia de Saúde da 
Família (ESF) como forma de reorganizar o modelo de 
atenção à saúde, de forma que a atenção primária possa 
garantir ações de promoção à saúde, prevenção de doenças 
e agravos, reduzindo hospitalizações e mortes evitáveis3.

A lista de Condições Sensíveis à Atenção Primária foi 
elaborada e validada pelo Ministério da Saúde por meio 
da Portaria nº 221 de 17 de abril de 2008 e tornou-se 
um instrumento auxiliar de avaliação e monitoramento 
da atenção primária, logo compreende um conjunto de 
doenças e agravos os quais podem ser evitados por meio 
do manejo adequado das condições crônicas e agudas3. 

A atenção primária à saúde (APS) possui a capacidade 
de resolução de 75% a 85% das necessidades de saúde 
de sua população, é considerada a porta de entrada das 
necessidades e problemas das pessoas usuárias do sistema 
de saúde, além de exercer o papel de coordenar e integrar 
as redes de atenção à saúde com demais pontos de atenção 
da rede. No Brasil, o modelo de atenção primária a saúde 
é constituído por meio da ESF como forma prioritária 
para organização da APS4.. Portanto, fragilidades e baixa 
resolutividade nesse nível de atenção poderão incidir 
diretamente em outros pontos da rede de assistência e, 
consequentemente, maior número de internações.

Sob essa perspectiva, informações sobre as ICSAP poderão 
subsidiar análises epidemiológicas da situação de saúde local, 
decisões baseadas em evidências, além de contribuir para a 
elaboração de programas de ações em saúde que atendam às 
necessidades da população e o cuidado na sua integralidade 
para redução do número de internações. Entende-se, 
portanto, que as ICSAP são um indicador de acesso e 

qualidade da APS, principalmente quando se considera a 
regionalização na organização do sistema de saúde.

Dessa forma, o objetivo do estudo foi descrever as 
principais causas de internações hospitalares por condições 
sensíveis à atenção primária de saúde (CSAP) de idosos das 
regiões de saúde do Espírito Santo, Brasil, no período de 
2010 a 2015.

MÉTODOS|

Trata-se de um estudo descritivo sobre as internações 
por condições sensíveis à atenção primária (ICSAP) de 
população maior de 60 anos, residentes nas regiões de 
saúde do ES no período de 2010 a 2015. 

A epidemiologia descritiva determina a distribuição e a 
variação das doenças ou condições relacionadas à saúde, 
segundo o tempo, o lugar e as características dos indivíduos 
e também possibilita gerar hipóteses etiológicas para 
investigações futuras5.

O ES situa-se na região sudeste do país com uma população 
de 3.514.952 habitantes distribuídos em 78 municípios6.

O Estado foi organizado em quatro regiões de saúde, sendo 
elas a região Norte, com 14 municípios; região Central, com 
18 municípios; região Metropolitana, com 20 municípios e 
região Sul, com 26 municípios7. 

Segundo o Departamento de Informática do SUS, no ES, a 
média de cobertura de ESF de 2010 a 2015 foi de 79,96% e 
125 estabelecimentos hospitalares7,8 (Tabela 1).

As informações referentes às internações foram coletadas 
no Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único 
de Saúde (SIH-SUS)9. Os dados referentes à população do 
ES foram obtidos por meio das projeções intercensitárias 
disponibilizados no sítio eletrônico do Departamento de 
Informática do SUS (DATASUS)10.

Para a seleção das internações, foi utilizada a Décima 
Revisão da Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) por 
capítulo com as seguintes variáveis: sexo; faixa etária; raça/
cor; regime (público-privado); e caráter de atendimento10. 
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As análises descritivas foram realizadas por meio de 
frequência absoluta e relativa. Para análise das internações 
por capítulo CID-10, calculou-se o coeficiente de 
internação hospitalar (CI) por 1000 habitantes a partir da 
razão entre número de internações segundo as regiões de 
saúde de residência dividida pela população das regiões de 
saúde residente no período.

Foram selecionadas, a partir do maior CI, as cinco causas 
por capítulo da CID-10 e as principais morbidades de 
acordo com a Portaria 221 de 17 de abril de 2008 do 
Ministério da Saúde que dispõe sobre a lista de CSAP11. 
Quanto aos capítulos I e IV, foram selecionadas as 
únicas duas morbidades relacionadas à CSAP. Não foram 
consideradas as doenças relacionadas ao pré-natal e parto 
por não se aplicarem à população pesquisada.

A organização, adequação do banco de dados, cálculo dos 
CI hospitalar e proporção de ICSAP foram realizados no 
software Microsoft Excel, versão 2010.

Este estudo não foi submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa por utilizar dados secundários de acesso público.

RESULTADOS|

No ES, durante os anos de 2010 a 2015, foram registradas 
296.834 internações de pessoas idosas. Quanto às 
características sociodemográficas das ICSAP, a distribuição 
da frequência entre os sexos foi semelhante, embora 
os homens tenham apresentado uma discreta variação 
(50,72%). Observou-se que 42% dos idosos internados 
apresentaram idade de 60 a 69 anos e cor preta/parda (40%). 
Predominaram as internações hospitalares (HI) em caráter 
de atendimento de urgência (81,77%) e os atendimentos 
realizados em hospitais privados (66,43%) (Tabela 2).

Em relação às cinco principais causas de internação por 
capítulo da CID-10 no ES, destacaram-se as doenças 
infecciosas e parasitárias (CI 42,91/1000 hab.); endócrinas, 
nutricionais e metabólicas (CI 13,16/1000 hab.); aparelho 
circulatório (CI 59,76/1000 hab.), aparelho respiratório (CI 
55,69/1000 hab.) e doenças do aparelho geniturinário (CI 
39,84/1000 hab.) (Tabela 3).

As maiores CI hospitalar por doenças infecciosas e 
parasitárias (CI 79,3/1000 hab.) e doenças do aparelho 
respiratório (CI 91,70/1000 hab.) foram observados na 
região Norte, e por doenças do aparelho circulatório 
destacou-se a região Sul (CI 79,04/1000 hab.) (Tabela 3).

Na Tabela 4, observou-se que a proporção de ICSAP foi 
mais elevada em decorrência do diabetes mellitus (23,51%), 
pneumonia (18,95%), insuficiência cárdica (11,04%), 
diarreia e gastroenterite de origem infecciosa (2,21%) e 
doenças renais túbulo-intersticiais (2,75%) no ES. Ressalta-
se que o diabetes mellitus obteve as maiores proporções de 
IH em todas as regiões de saúde, seguida da pneumonia nas 
regiões Central, Metropolitana e Sul. A região Norte teve a 
desnutrição (17,49%) como a segunda causa de internação.

DISCUSSÃO|

No ES, as internações hospitalares por CSAP em idosos 
ocorreram de forma similar entre os sexos, porém observou-
se maior frequência nos idosos homens, condizente com 
estudos encontrados na literatura científica12,13. Estudo 
apontou que os homens idosos têm maior risco de ICSAP 
em comparação às mulheres idosas com razão de sexo 
das taxas de internação de 1,6 em 201012. Nesse sentido, a 
discreta variação entre os gêneros, possivelmente, deve-se 
à menor participação de homens nas ações de promoção, 
prevenção e autocuidado, ou seja, preocupam-se menos 

Tabela 1- Quantidade de Municípios, Hospitais nas Regiões de Saúde do Espírito Santo e Cobertura de ESF

Quantidade
Regiões de Saúde do ES

Norte Central Metropolitana Sul

Municípios 14 18 20 26

Hospital Público e Privado 18 19 62 26

Cobertura ESF (%) Média 2010-2015 77,99 86,26 69,87 85,72

Fonte: DATASUS.
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Tabela 1 - Internações hospitalares por características sociodemográficas e tipo de atendimento segundo pacientes idosos residentes nas Regiões 
de Saúde do Espírito Santo, Brasil. 2010-2015

Variáveis

Região de Saúde  

Norte Central Metropolitana Sul ES

N % N % N % N % N %

Sexo           

Masculino 17895 51,03 24092 51,40 68928 49,70 39645 52,03 150560 50,72

Feminino 17174 48,97 22781 48,60 69765 50,30 36554 47,97 146274 49,28

Faixa etária

60 – 69 13877 39,57 18628 39,74 62802 45,28 29091 38,18 124398 41,91

70 – 79 12125 34,57 15926 33,98 47169 34,01 25662 33,68 100882 33,99

80 ou mais 9067 25,85 12319 26,28 28722 20,71 21446 28,14 71554 24,11

Raça/cor

Branca 6601 18,82 14131 30,15 43471 31,34 37030 48,60 101503 34,20

Preta/Parda 18723 53,39 21805 46,52 54140 39,04 23372 30,67 118040 39,77

Amarela/Indígena 135 0,38 292 0,62 431 0,31 194 0,25 1052 0,35

Sem informação 9610 27,40 10645 22,71 40381 29,12 15603 20,48 76239 25,68

Caráter de Atendimento

Eletivo 2910 8,30 7263 15,50 32036 23,10 9591 12,59 51800 17,45

Urgência 30630 87,34 39544 84,36 106547 76,82 65990 86,60 242711 81,77

Acidentes de trabalho 128 0,36 38 0,08 14 0,01 302 0,40 482 0,16

Causas externas 1401 3,99 28 0,06 96 0,07 316 0,41 1841 0,62

Regime de Atendimento

Público 16516 47,10 15989 34,11 57676 41,59 9467 12,42 99648 33,57

Privado 18552 52,90 30884 65,89 81017 58,41 66732 87,58 197186 66,43

TOTAL 35069 100,00 46873 100 138693 100 76199 100 296834 100

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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Tabela 3 - Número e coeficiente de internação hospitalar (CI) das internações gerais por mil habitantes segundo capítulo CID-10 de pacientes 
idosos residentes nas Regiões de Saúde do Espírito Santo, Brasil, 2010-2015

Capítulo CID-10

Regiões de Saúde   

 Norte Central Metropolitana Sul	  ES 

N CI N CI N CI N CI N CI

I. Infecciosas e parasitárias 20423 79,33 12882 33,36 49854 38,79 20382 42,09 103541 42,91

II Neoplasias (tumores) 6786 26,36 10045 26,01 58025 45,14 17187 35,49 92046 38,14

III. Sangue e dos órgãos hematopoiéticos 
e alguns transtornos imunitários 1213 4,71 1651 4,28 4052 3,15 3416 7,05 10332 4,28

IV. Endócrinas nutricionais e metabólicas 6211 24,13 5340 13,83 10245 7,97 9973 20,60 31769 13,16

V. Transtornos mentais e comportamentais 846 3,29 2209 5,72 6228 4,85 8414 17,38 17697 7,33

VI. Sistema nervoso 1860 7,23 2988 7,74 12441 9,68 4015 8,29 21304 8,83

VII. Olho e anexos 605 2,35 1969 5,10 4787 3,72 859 1,77 8220 3,41

VIII. Ouvido e da apófise mastoide 188 0,73 372 0,96 1101 0,86 362 0,75 2023 0,84

IX. Aparelho circulatório 15723 61,07 23093 59,80 67126 52,23 38271 79,04 144213 59,76

X. Aparelho respiratório 23608 91,70 21378 55,36 54476 42,38 34924 72,12 134386 55,69

XI. Aparelho digestivo 14359 55,78 18063 46,77 60117 46,77 27302 56,38 119841 49,66

XII. Pele e do tecido subcutâneo 2483 9,65 4001 10,36 14931 11,62 4725 9,76 26140 10,83

XIII. Sistema osteomuscular e do tecido 
conjuntivo 2413 9,37 5627 14,57 16649 12,95 6231 12,87 30920 12,81

XIV. Aparelho geniturinário 12493 48,53 1685 4,36 43705 34,00 23088 47,68 96137 39,84

XVII. Malformações congênitas, 
deformidades e anomalias 
cromossômicas.

749 2,91 1200 3,11 4518 3,52 1649 3,41 8116 3,36

XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais 
de exame clínico e de laboratório. 1655 6,43 4393 11,38 6803 5,29 3771 7,79 16622 6,89

XIX. Lesões envenenamentos e algumas 
outras consequências de causas externas 14308 55,58 16651 43,12 64055 49,84 28773 59,42 123787 51,30

XX. Causas externas de morbidade e 
mortalidade 19 0,07 50 0,13 193 0,15 135 0,28 397 0,16

XXI. Contatos com serviços de saúde 2931 11,39 4693 12,15 10090 7,85 4679 9,66 22393 9,28

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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Tabela 4 -  Proporção da internação hospitalar por condições sensíveis a atenção primária (ICSAP) segundo principais morbidades em idosos 
residentes nas Regiões de Saúde do Espírito Santo, Brasil, 2010-2015
Principais Morbidades 
CID-10 relacionadas à 
lista de CSAP

Regiões de Saúde   

Norte Central Metropolitana Sul 	 ES 

I. Algumas doenças 
infecciosas e 
parasitárias

N(20.423) % N(12.882) % N(49.854) % N(20.382) % N(103.541) %

Diarréia e gastroenterite 
origem infecciosa 
presumível

275 1,35 362 2,81 613 1,23 1039 5,1 2289 2,21

Tuberculose respiratória 
(pulmonar, miliar e outras 
tuberculoses)

20 0,1 38 0,29 313 0,63 62 0,3 433 0,42

Hepatite aguda B 3 0,01 4 0,03 19 0,04 4 0,02 30 0,03

IV. Doenças endócrinas 
nutricionais e 
metabólicas

N(6.211) % N(5.340) % N(10.245) % N(9.973) % N(31.769) %

Diabetes mellitus 1346 21,67 1296 24,27 2163 21,11 2664 26,71 7469 23,51

Desnutrição 1086 17,49 573 10,73 851 8,31 860 8,62 3370 10,61

IX. Doenças do 
aparelho circulatório N(15.723) % N(23.093) % N(67.126) % N(38.271) % N(144.213) %

Hipertensão essencial 
(primária) 1527 9,71 900 3,9 1004 2,7 2271 5,93 5702 3,95

Insuficiência cardíaca 2307 14,67 3067 13,28 5107 13,76 5444 14,22 15925 11,04

Acidente vascular 
cerebral não 
especificado 
hemorrágico ou 
isquêmico

1211 7,7 1400 6,06 3306 8,9 3803 9,94 9720 6,74

X. Doenças do 
aparelho respiratório N(23.608) % N(21.378) % N(54.476) % N(34.924) % N(134.386) %

Pneumonia 3923 16,62 4180 19,55 9397 17,25 7972 22,83 25472 18,95

Bronquite enfisema e 
outra doença pulmonar 
obstrutiva crônica

912 3,86 1198 5,6 1421 2,61 1984 5,68 5515 4,1

Asma 505 2,14 250 1,17 258 0,47 465 1,33 1478 1,1

XIV. Doenças do 
aparelho geniturinário N(12.493) % N(1.685) % N(43.705) % N(23.088) % N(96.137) %

Doenças renais túbulo-
intersticiais 451 3,61 300 17,8 1370 3,13 521 2,26 2642 2,75

Cistite 201 1,61 93 5,52 343 0,78 170 0,74 807 0,84

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
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com a saúde13. As internações foram mais frequentes em 
idosos de 60 a 69 anos, o que demonstra a relevância da 
implementação da promoção do cuidado em saúde entre os 
“idosos mais jovens” pela atenção primária no sentido de 
reduzir os riscos que implicam as hospitalizações evitáveis.

Quando analisado o caráter de atendimento, observou-
se que o atendimento de urgência foi a principal via pela 
qual os idosos foram internados, o que representou mais 
de ¾ das internações, sendo mais da metade em hospitais 
privados, possivelmente, influenciado por fatores como 
a grande oferta de leitos hospitalares nessas instituições 
financiadas pelo SUS. Os idosos em seu processo de 
envelhecimento e alguns casos fragilidade ficam mais 
susceptíveis a algum evento agudo, ou seja, uma vez 
instalada, a doença crônica pode tornar-se uma condição 
crônica agudizada sendo necessário o atendimento em 
unidades de urgência e emergência e posteriormente 
internação para melhor acompanhamento e recuperação14. 
Nesse contexto, causas mais frequentes de internações 
hospitalares em idosos estão relacionadas ao aparelho 
cardiocirculatório e aparelho respiratório por complicação 
de doença crônica em atendimento de urgência4,14.

Neste estudo, tendo como referência o CI hospitalar, as 
doenças do aparelho circulatório obtiveram a primeira 
posição no grupo de causas entre os idosos no ES, no qual 
a insuficiência cardíaca obteve a maior proporção entre 
essas internações. No Brasil, 21% das internações por 
doenças do aparelho circulatório devem-se à insuficiência 
cardíaca. Acredita-se que as internações possam ser reflexo 
do difícil manejo dessa condição pela ESF, principalmente 
em relação ao acompanhamento do tratamento adequado e 
nas ações de promoção da saúde. Somam-se a isso a idade 
avançada e diversos fatores que também contribuem para a 
má adesão, como o isolamento social, terapia inadequada, 
comorbidades, ou a piora da função cardíaca15,16. 

A segunda maior causa de ICSAP foram as doenças do 
aparelho respiratório, sendo a pneumonia a de maior 
prevalência entre as regiões de saúde do Estado. Entretanto, 
estudo observou redução das doenças pulmonares entre 
2000 e 2014, devido ao aumento da cobertura de ESF 
ao longo dos anos, campanhas de imunização contra 
influenza e disponibilização da vacina pneumococo 23 na 
rede pública para idosos, bem como a prática de estimular 
a redução da internação, concorrendo para diminuir os 
efeitos da infecção hospitalar e da iatrogenia17,18. 

A pneumonia pneumocócica e a influenza são as infecções 
respiratórias de maior relevância na população idosa e 
grandes avanços na prevenção dessas doenças foram 
implementadas pelo Ministério da Saúde, como a gratuidade 
de vacinas em campanhas19. Porém, muitos idosos associam 
os malefícios à saúde às reações adversas que a vacina pode 
provocar. Assim, ao não serem vacinados, podem ficar 
susceptíveis ao vírus e possíveis complicações como a 
pneumonia20.

As internações por doenças endócrinas, nutricionais e 
metabólicas foram a terceira maior causa, e o diabetes 
mellitus (DM) a condição mais frequente neste estudo, e 
geralmente ocorrem devido à presença de complicações 
inerentes à doença, fator preponderante para as 
internações hospitalares. Resultados da Pesquisa Nacional 
de Saúde (PNAD) demonstraram que do total, 10,6% 
das hospitalizações foram atribuídas ao diabetes em si, e 
36,6% estão associadas a complicações crônicas da doença, 
condição mais esperadas na população de pior controle 
glicêmico e com maior tempo de doença15,21,22,23. 

Apesar de o DM ser considerado a CSAP mais sensível, 
ainda existem dificuldades quanto à implementação 
de ações resolutivas - promoção da saúde, prevenção, 
diagnóstico e tratamento - pela ESF, que impliquem a 
redução das internações por diabetes, além de intervenções 
no âmbito socioeconômico e cultural24. 

Diante desse cenário, há de se destacarem as doenças 
infecciosas e parasitárias (DIP) como a quarta maior causa 
de ICSAP e a predominância da diarreia e gastroenterite 
de origem infecciosa presumível entre os idosos no ES. 
Apesar da redução considerável no número de mortes por 
DIP nas últimas seis décadas, elas continuam sendo um 
problema de saúde pública no Brasil, determinando um 
forte impacto social e econômico25. Estudo mostrou que 
quase metade das ICSAP foi por DIPs (45,14%), o que 
reforça a influência desse grupo de doenças no perfil da 
morbimortalidade da população brasileira26. 

No quinto lugar estão as internações por doenças 
do aparelho geniturinário, e entre as causas de maior 
proporção aparecem as doenças renais túbulo-
intersticiais. Esse resultado demonstra que o idoso, 
possivelmente, comprometido por uma doença principal, 
estava mais vulnerável às infecções de uma forma geral, 
e em particular as do aparelho geniturinário, que estão 
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relacionadas à infecção hospitalar18. As doenças renais 
túbulo-intersticiais provocam insuficiência renal, logo, 
este pode ser um sinal de alerta para intervenções da 
atenção primária de forma a evitar esse dano na saúde 
da população idosa. O sistema renal passa por uma 
diminuição de sua função com passar dos anos, e quando 
fatores de risco estão associados, tais como, hipertensão 
arterial, diabetes e hábitos alimentares inadequados, 
acelera o processo de deterioração renal27. 

É importante considerar que o CI hospitalar está sendo 
cada vez mais utilizado pela atenção primária para avaliar 
e monitorar indicadores e metas das condições de saúde 
da população evidenciando que a assistência e cuidado 
de qualidade estão associados à diminuição dos índices 
de ICSAP². Ainda que a cobertura populacional da ESF 
tenha aumentado entre as regiões de saúde do ES, as 
hospitalizações dos idosos retratadas neste estudo sinalizam 
que existem fragilidades na atenção primária relacionadas 
às ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento que 
necessitam ser analisadas pelos gestores e profissionais de 
saúde do SUS, considerando a realidade socioeconômica e 
cultural de cada região de saúde

O bom manejo das CSAP na APS evita hospitalizações e 
mortes, no entanto pode-se considerar que as barreiras de 
acesso aos serviços de saúde, em todos os níveis de atenção, 
também contribuíram para os dados deste estudo. Uma vez 
que a ampliação do acesso esteja, de forma geral, associada 
à redução das hospitalizações31. 

É importante ressaltar que há limitações na análise dos 
resultados obtidos na fonte de dados, já que o SIH-SUS 
não pode discriminar se a mesma pessoa foi internada 
mais de uma vez. Também é notório que o banco de 
dados não distingue, na busca do SIH-SUS, o quantitativo 
de hospitais públicos, privados, filantrópicos sem fins 
lucrativos e administrados por Organização Social de 
Saúde discriminado por regiões de saúde. A ausência 
dessa informação impossibilita descrever o quantitativo de 
estabelecimento por natureza jurídica em cada região de 
saúde no período estudado. 

Todavia, as ICSAP são um indicador importante para avaliar 
o acesso e a assistência na atenção primária, que, quando 
efetivos e ágeis na prevenção, tratamento e controle de 
agravos à saúde, são determinantes na redução dos riscos 
de hospitalizações28,30.

CONCLUSÃO|

No Espírito Santo, as causas principais de internações 
hospitalares por condições sensíveis à atenção primária em 
idosos são a insuficiência cardíaca, pneumonia, o diabetes 
mellitus, diarreia e gastroenterite de origem infecciosa, 
e doenças renais túbulo-intersticiais, respectivamente, 
portanto doenças poderiam ser evitadas por ações de 
promoção à saúde e prevenção a doenças desencadeadas na 
atenção primária, principal porta de entrada para os idosos.

Refletindo acerca das características e potencialidades das 
ICSAP e a aplicabilidade desse indicador na ESF, sugere-se 
a inserção de processos avaliativos e o seu monitoramento 
contínuo na rotina das equipes de saúde, possibilitando 
maior discussão sobre as condições sensíveis à atenção 
primária e sobre a efetividade das ações dos serviços de 
atenção primária sobre essas condições. 

Apesar de as ICSAP avaliarem a qualidade da atenção 
básica indiretamente, é importante ressaltar que este estudo 
pode ser visto como uma linha de base para processos 
avaliativos, contribuindo para análise, implementações de 
ações que visem a maior resolutividade, redução de gastos 
e otimização na utilização dos recursos disponíveis, como 
também subsidiar processos de planejamento, gestão e 
avaliação de políticas públicas voltadas para a atenção 
primária no ES.
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ABSTRACT| Introduction: 
Chronic conditions (CC) require 

longitudinal and comprehensive care that is 
offered in an integrated health care network. 

Objectives: To understand, in the 
perception of  professionals, the capacity of  
the health system to act in the CC, before 
and after an intervention, with Primary 

Care (PHC) as the coordination of  care. 
Methods: This is an observational, 

longitudinal study, with assessment 
before (2013) and after (2018) the 

Chronic Conditions Care Model (CCM) 
implementation in the municipality of  

Santo Antonio do Monte’s health system, 
Minas Gerais, Brazil, focusing on three 

chronic conditions: Diabetes, Hypertension 
and Pregnant women. The CCM consists 
of  organizing care based on the principles 

of  territorialization, classification and risk 
stratification, grounded on the organization 

of  Primary Care in the Unified Health 
System (SUS). The Assessment of  Chronic 

Illness Care (ACIC) scale provided the 
assessment, being answered by primary 
and secondary care professionals in the 

municipality. Qualitative and quantitative 
tools were used for data analysis. Results: 

The main findings showed that in the 
perception of  health professionals there was 

a positive and important evolution in the 
institutional capacity of  the municipality 

in caring for CC, resulting in the feasibility 
of  implementing the CCM in the 

organizing logic of  Primary Care in SUS. 
Conclusion: The present study showed 

that it is possible to organize an integrated 
model of  care for chronic conditions, based 

on health promotion and prevention in 
small cities, with PHC as the coordinator 

of  this process.

Keywords| Health assessment; Chronic 
disease; Primary health care.

RESUMO| Introdução: As condições crônicas (CC) requerem cuidado 
longitudinal e integral e que seja oferecido em uma rede de atenção à saúde 
integrada. Objetivos: Compreender, na percepção dos profissionais, a capacidade 
do sistema de saúde para atuação nas CC, antes e após uma intervenção no sistema 
de saúde, tendo a Atenção Primária (APS) como ordenadora do cuidado. Método: 
Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, com avaliação antes (2013) e 
após (2018) a implantação do Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC) 
no município de Santo Antônio do Monte, Minas Gerais, Brasil, com foco em 
três condições crônicas: diabetes, hipertensão e gestantes. O MACC consiste em 
organizar o cuidado a partir dos princípios da territorialização, classificação e 
estratificação do risco, fundamentados na organização da APS no Sistema Único de 
Saúde (SUS). O instrumento Assessment of  Chronic Illness Care (ACIC) proporcionou 
a avaliação, sendo respondido pelos profissionais da atenção primária e secundária 
do município. Foram utilizadas ferramentas qualitativas e quantitativas para análise 
dos dados. Resultados: Na percepção dos profissionais de saúde, ocorreu uma 
evolução positiva e importante da capacidade institucional do município na atenção 
às CC, resultando na viabilidade de implantação do MACC na lógica de organização 
da APS no SUS. Conclusão: O presente estudo mostrou ser possível a organização 
de um modelo integrado de cuidado às condições crônicas, fundamentado na 
promoção e prevenção à saúde em municípios de pequeno porte, tendo a APS 
como coordenadora desse processo.

Palavras-chave| Avaliação em saúde; Doença crônica; Atenção primária à saúde.
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INTRODUÇÃO|

Na América Latina, as doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNTs) são responsáveis por 80% (5,2 milhões) de 
todas as mortes e, no Brasil, elas respondem por 73% dos 
óbitos1. O risco de morte prematura por essas causas é de 
17% no País, sendo mais elevado ao de países de maior 
renda, tais como Austrália, Áustria e Canadá2. A carga das 
doenças crônico-degenerativas no Brasil já se encontra 
em patamares elevados, sendo responsável por 66,3% 
dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade1. 
Como a maioria dessas morbidades é evitável, políticas 
de saúde adequadas devem concentrar-se na redução de 
sua prevalência e nos impactos na saúde, ao promover a 
melhoria da capacidade de autocuidado da população3-5.

A definição tradicional de DCNTs foi recentemente 
ampliada para condições crônicas (CC), de forma a incluir 
também condições que requerem atenção continuada pelo 
sistema de saúde, como, por exemplo, doenças infecciosas 
persistentes; gestação; condições associadas à manutenção 
da saúde nos diferentes ciclos; distúrbios mentais, 
deficiências físicas e estruturais contínuas e doenças 
metabólicas. Essas morbidades e condições demandam 
um cuidado diferenciado e contínuo, com ações proativas 
e integradas do sistema de saúde e dos usuários para o 
controle efetivo, eficiente e com qualidade6. Nesse contexto, 
seja na prevenção ou no cuidado, o modelo de atenção 
adotado é determinante para o sucesso das intervenções. 

Como resposta ao enfretamento das CC foram propostos 
referenciais voltados para os cuidados crônicos, 
desenvolvidas inicialmente pelo Mac Coll Institute for Health 
Care Innovation7. Esse referencial teórico foi adaptado para o 
contexto brasileiro, sendo nomeado como Modelo de Atenção 
às Condições Crônicas (MACC)8. E inclui componentes 
de dois outros modelos já sedimentados na literatura: 
Modelo da Pirâmide de Risco9 e, Modelo de Determinação 
Social da Saúde10. O Modelo da Pirâmide de Risco, de 
Kaiser Permanente, propõe alinhar o cuidado a partir da 
estratificação de risco da CC, articulando a assistência em 
parceria com os usuários9-10. O Modelo de Determinação 
Social da Saúde enfatiza a necessidade da inclusão dos 
determinantes sociais de saúde no cuidado, tais como, as 
condições sociais e de trabalho, estilo de vida, redes sociais 
e comunitárias, além da condição cultural10-11.

O MACC é constituído em duas frentes de trabalho, o 
sistema de atenção à saúde e a comunidade. No sistema de 

atenção à saúde, as mudanças são realizadas na organização 
do cuidado, no desenho do sistema de prestação dos 
serviços, no apoio às decisões, nos sistemas de informação 
clínica e no autocuidado. Na comunidade, as mudanças 
estão direcionadas para articulação dos serviços com os 
recursos comunitários. Ou seja, esse modelo, possibilita 
usuários informados e participativos e equipes de saúde 
mais preparada para o cuidado crônico8,10.

O MACC organiza o cuidado a partir dos princípios da 
territorialização, classificação e estratificação de risco 
considerando os determinantes sociais de saúde, assim 
como os riscos a que esta população está submetida e 
as intervenções possíveis organizadas em Rede, que são 
coordenadas pela APS no Sistema Único de Saúde (SUS).

A implantação do MACC no município de Santo Antônio 
do Monte (MG) ocorreu entre junho de 2013 a dezembro 
de 2014 e incluiu todas as Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) e o Centro de Especialidades, sendo, portanto, uma 
intervenção de base populacional. Desta forma, envolveu 
todos os profissionais da atenção primária e secundária e 
contemplou três condições crônicas: diabetes mellitus tipo 
2, hipertensão arterial sistêmica e assistência à gestante12.

O presente artigo baseia-se em um estudo longitudinal 
e representativo de toda a atenção primária e o centro 
especializado. Seu objetivo foi compreender, de acordo 
com a percepção dos profissionais, a capacidade do 
sistema de saúde de Santo Antônio do Monte (MG) em 
atuar nas condições crônicas antes e após uma intervenção 
no sistema de saúde utilizando o MACC, tendo a Atenção 
Primária a Saúde como ordenadora do cuidado. 

MÉTODOS|

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal com 
avaliação antes e após uma intervenção no sistema de saúde 
no município de Santo Antônio do Monte (Samonte), em 
Minas Gerais, Brasil. O município possuía em 2013 uma 
população estimada de 27.556 habitantes, apresentando um 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 
alto, igual a 0,72413. Grande parte da sua população vive 
na área urbana (85%), em domicílios com boas condições 
de saneamento e mortalidade infantil de 14,8 mortes por 
1.000 nascidos vivos, em 201014.
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Na ocasião da intervenção pelo MACC, 92% da sua 
população estava coberta por oito unidades da Estratégia 
Saúde de Família (ESF), que incluía a área urbana e rural. A 
assistência médica também contava com uma unidade de 
atendimento secundário especializada, além de um Hospital 
Geral e uma Unidade de Pronto atendimento. Em função 
de sua alta cobertura da ESF e por desenvolver um trabalho 
ambulatorial especializado em CC, Samonte desempenha 
um papel de referência para uma microrregião de saúde, 
propiciando a escolha do município para a implementação 
do MACC15.

A intervenção baseou-se na mudança de processos de 
trabalho, envolvendo todos os profissionais de saúde 
da APS e do Centro Especializado. Teve foco em novas 
ferramentas e protocolos para o desenvolvimento de uma 
rede de cuidado longitudinal e integrada voltada para três 
CC: diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica 
e assistência à gestante. O modelo propõe a introdução 
de macro e microprocessos na APS, implantados por 
meio de oficinas com todos os profissionais de saúde. 
Os macroprocessos foram o cadastramento das famílias, 
a territorialização, a classificação de risco familiar, a 
estratificação de risco individual, a implantação do sistema 
de triagem de Manchester nas UBS, a organização da agenda 
e a programação da marcação de consultas, e elaboração do 
plano de cuidado e autocuidado apoiado12. 

Os microprocessos foram implementados por meio de 
processos operacionais padrão, como a recepção, controle 
de estoque, assistência farmacêutica, análises de rotina, 
procedimentos terapêuticos, práticas de higienização e 
esterilização, entre outros6,12. Em cada oficina, foi definido 
um cronograma de atividades e metas para as UBS, utilizando 
procedimentos padronizados.  Os tutores, especialistas 
em políticas de saúde, desenvolveram um conjunto de 
protocolos e diretrizes clínicas a serem adotados, e um 
gerente de saúde foi designado e responsabilizado em cada 
serviço, a fim de garantir o sucesso dessas implementações, 
o envolvimento e a participação dos profissionais12.

A intervenção do Modelo foi implementada por meio da 
parceria entre a Organização Pan-Americana da Saúde 
(OPAS), Conselho Nacional dos Secretários de Saúde 
(CONASS), Governo do Estado de Minas Gerais-SES/
MG e Prefeitura de Samonte. Para a compreensão da 
percepção dos profissionais referente ao sistema de saúde 
foram realizados nove grupos focais em 2013 (antes da 
intervenção) e nove em 2018 (cinco anos depois) incluindo 

oito UBS e o Centro Estadual de Atenção Especializada 
(CEAE). Todos os grupos foram moderados pelos 
pesquisadores, baseando-se no referencial teórico de 
grupos focais16. Foram elegíveis profissionais com tempo 
mínimo de 12 meses de atuação no serviço, exceto médicos 
para os quais foram considerados seis meses.

Para cada unidade de saúde, foi realizado um grupo 
focal, composto por médicos, enfermeiros, dentistas, 
nutricionistas, técnicos de enfermagem, assistentes sociais 
e Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Foi garantido 
a participação de pelo menos um representante de cada 
categoria profissional, respeitando o número máximo de 
dez participantes por grupo, com exceção de duas UBS que 
participaram 12 profissionais na primeira etapa. Utilizou-se 
como roteiro dos grupos focais o instrumento de Avaliação 
da Capacidade Institucional para a Atenção às Condições 
Crônicas (Assessment of  Chronic Illness Care, ACIC), validado 
para o Brasil17. O ACIC avalia as sete dimensões do MACC, 
conforme descrito no Quadro 1. 

As dimensões contemplam 36 questões que avaliaram 
conjuntamente as três condições crônicas em escala tipo 
Likert, com valores de 0 a 11. Todas as questões foram lidas 
pelo moderador e discutidas por todo o grupo. O moderador 
fomentava a discussão e, posteriormente, cada participante 
do grupo registrava sua avaliação de forma individual.

Utilizou-se um referencial teórico de natureza híbrida, 
contemplando as metodologias qualitativa e quantitativa. 
Essa abordagem integrativa possibilita o diálogo entre 
os resultados, ou seja, os números adquirem um sentido 
por meio das falas identificadas nas discussões dos 
grupos focais. Esse tipo de abordagem é uma importante 
ferramenta para a Saúde Pública na avaliação da qualidade 
dos serviços18.

Para o componente quantitativo, foram realizadas duas 
análises a partir da avaliação do ACIC, uma considerando 
todos os profissionais que estavam presentes em cada 
grupo focal (análise simples), e a outra incluindo somente 
aqueles que estavam presentes nos dois momentos de 
avaliação (análise emparelhada). A primeira nos permite 
avaliar em que medida os processos da APS estão de 
fato sendo absorvidos no serviço, independentemente de 
o profissional ter vivenciado a intervenção; enquanto a 
segunda mensura a mudança ocorrida nos dois momentos, 
considerando a perspectiva do mesmo profissional de 
saúde nos dois momentos.
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Foi calculada a média das pontuações individuais de 
acordo com cada dimensão do ACIC. A capacidade 
institucional global foi obtida pelo somatório da 
pontuação de todas as dimensões dividido pelo número 
de dimensões, sendo classificada em quatro níveis: de 0 
a 2 (limitada: nível D); de 3 a 5 (básica: nível C); de 6 
a 8 (razoável: nível B); e de 9 a 11 (ótima: nível A). Os 
escores do instrumento nas duas etapas (antes e após) 
foram comparados utilizando-se estatística descritiva 
(medidas de tendência central e dispersão) e teste não 
paramétrico de Mann-Whitney U e Teste de Friedman. 
Na comparação, foram considerados estatisticamente 
significativos os resultados cujo p-valor <0,05. Seguindo 
a proposta de análise integrativa, baseados nos relatos dos 
profissionais sobre as dimensões do instrumento ACIC 
produziu também o material para a análise qualitativa. Os 
relatos que emergiram em cada grupo foram gravados 
e transcritos, e os conteúdos submetidos à análise de 
conteúdo temática ou categorial19. As categorias de análise 
foram as sete dimensões do instrumento ACIC e, em cada 
dimensão foram identificados núcleos de sentido que 
revelavam as duas etapas da intervenção (antes, 2013 e 
após, 2018). Para manter o sigilo das informações, cada 
profissional de saúde recebeu uma codificação.

Os dados quantitativos foram analisados por meio do 
software IBM SPSS Statistics 19, enquanto para análise 
qualitativa não foi utilizado nenhum programa.

A investigação atendeu a Resolução 466/2012 e foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de São João del-Rei (UFSJ), com o Parecer 369.942/2013. 
Os profissionais envolvidos nessa investigação assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE, o 
qual assegura o sigilo e a confidencialidade dos dados.

RESULTADOS|

Um total de 94 profissionais participaram dos grupos 
focais antes da implementação do MACC em 2013 e 82 em 
2018. A maioria foi do sexo feminino, com ensino médio e 
casada, não havendo diferença estatisticamente significativa 
em relação a essas características nos dois momentos 
investigados. A maior parcela dos profissionais tinha entre 
1 e 5 anos de serviço, foi observada diferença estatística 
na distribuição: enquanto em 2013 somente 28% dos 
participantes tinha menos de um ano de tempo de serviço, 
em 2018 esse percentual cai para 3,7% (Tabela 1).

Na Tabela 2 são apresentados os escores médios para 
cada dimensão e o escore médio global que avalia a 
capacidade institucional do município no manejo das 
CC. Esses resultados se referem à avaliação dos os 
profissionais de saúde que participaram do grupo focal 
em 2013 e em 2018. A comparação dos escores do ACIC 
nos dois momentos evidenciou uma melhora substancial 

Quadro 1 - Descrição das dimensões do instrumento de Avaliação da Capacidade Institucional para a Atenção às Condições Crônicas (ACIC)
  Dimensão Itens avaliados

1. Organização da Atenção 
à Saúde

1.	 Estratégias para mudanças nos processos de cultura organizacional
2.	 Papel da liderança na gestão do cuidado e nos incentivos
3.	 Como os recursos humanos se articulam no processo de cuidado

2. Articulação com a 
Comunidade

1.	 Relação entre a Unidade de Saúde, os profissionais e os recursos comunitários, sinalizando 
como são estruturadas essas parcerias

2.	 O trabalho do ACS

3. Autocuidado Apoiado 1.	 A forma como o usuário entende e gerencia sua própria sua saúde e o envolvimento de seus 
familiares nesse processo

4. Suporte à Decisão 1.	 Introdução de diretrizes clínicas baseadas em evidências na prática cotidiana dos sistemas 
de atenção à saúde, como são compartilhadas e a educação permanente nesse processo

5. Desenho do Sistema de 
Prestação de Serviços 1.	 Organização da agenda, o monitoramento e a continuidade do cuidado

6. Sistema de Informação 
Clínica

1.	 Utilização do prontuário clínico eletrônico
2.	 Uso de estratificação de risco
3.	 Organização das informações por meio de alertas e feedbacks
4.	 Elaboração de planos de cuidado às condições crônicas 

7. Integração dos 
Componentes do MACC

1.	 Junção dos conteúdos abordados nas dimensões anteriores com intuito de mensurar sua 
integração

ACS: Agentes comunitários de saúde; MACC: Modelo de Atenção às Condições Crônicas. Fonte: Elaborado pelas autoras, 2020.
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da capacidade institucional dos serviços para o cuidado 
as condições crônicas. O escore global apresentou uma 
variação estatisticamente significativa, passando de 5,40, 
“capacidade básica”, para 9,38, “capacidade ótima”. 
Uma melhora também é observada quando a análise se 

restringe aos 42 profissionais que participaram nos dois 
momentos da pesquisa (análise emparelhada). Nesse caso, 
o escore global varia de 5,14 (capacidade básica) para 8,76 
(capacidade razoável), sendo essa mudança estatisticamente 
significativa (Tabela 3). 

Tabela 2 - Resultado da avaliação da Capacidade Institucional do Assessment of  Chronic Illness Care (ACIC), antes da intervenção (2013) 
e após (2018), no município de Samonte, MG

  Dimensões
Avaliação Mediana (variância)

p-valor*

2013 (n = 94) 2018 (n = 82)

1. Organização da Atenção à Saúde 6,33 (2,88) 9,33 (0,78) < 0,001

2. Articulação com a comunidade 5,75 (2,16) 8,00 (4,09) < 0,001

3. Autocuidado apoiado 6,50 (3,25) 9,75 (1,59) <0,001

4. Suporte à decisão 4,75 (5,40) 9,36 (1,48) < 0,001

5. Desenho do sistema de prestação de serviço 7,33 (2,09) 10,00 (0,46) < 0,001

6.Sistema de informação clínica 4,50 (2,22) 10,00 (1,15) < 0,001

7. Integração dos componentes do MACC 3,83 (5,82) 8,50 (0,94) < 0,001

  Capacidade Institucional** 5,40 (1,34) 9,38(0,79) < 0,001

*P-valor para o Teste de Mann-Whitney U; **Pontuações: 0-2 = Capacidade limitada; 3-5 = Capacidade básica; 6-8 = Capacidade 
razoável; 9-11 = Capacidade ótima. Fonte: Elaborada pelas autoras, 2020.

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos profissionais de saúde, antes (2013) e após (2018) a implementação do MACC em Samonte, MG
Características 2013 (Antes) n = 94 (%) 2018 (Depois) n = 82 (%) p-valor*

Sexo 0,724

Masculino 5 (5,3) 7 (8,5)

Feminino 90 (94,7) 75 (91,5)

Idade Mediana (variância) 36 (139,3) 33,5 (122,85) 0,787

Estado civil 0,851

Casado 61(64,9) 48(60,0)

Solteiro 22 (23,4) 23(28,8)

Outros 8 (8,8) 9(11,2)

Escolaridade 0,184

Fundamental 8(9,3) 5(6,1)

Ensino Médio 46 (53,5) 45(54,9)

Ensino Superior 16(18,6) 24(29,3)

Pós-graduação 16(18,6) 8(9,8)

Tempo atuação no serviço 0,001

< 1 ano 24(28,0) 3(3,7)

1-5 anos 43(44,1) 45(54,9)

6 ou mais anos 26(28,0) 34(41,5)

*Teste Qui-Quadrado. Fonte: Elaborada pelas autoras, 2020.
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As dimensões que apresentaram maior ganho com 
a implementação do modelo foram Suporte à Decisão, 
Sistema de Informação Clínica e Integração dos Componentes do 
MACC. Segundo a avaliação dos participantes, essas três 
dimensões antes da implantação do modelo apresentavam 
uma “capacidade básica”, passando para ótima após a 
intervenção (Tabela 2). Resultado similar é observado 
quando a análise é realizada considerando apenas os 
profissionais que estiveram presentes em todo o processo 
(Tabela 3). Para a dimensão Articulação com a Comunidade, 
a melhora não foi tão acentuada e o escore obtido após a 
intervenção é o mais baixo, evidenciando que o município 
ainda não conseguiu se articular de forma sistemática 
com outras estratégias presentes na comunidade. 
Considerando todos os entrevistados, apesar da variação 
ser estatisticamente significativa, essa dimensão obteve 
o menor escore em 2018, igual a 8,00. Na avaliação dos 
profissionais que estiveram presentes em todo o processo, 
o escore médio dessa dimensão variou de 5,87 para 7,63, 
sendo essa diferença não significativa estatisticamente 
(p>0,281) (Tabela 3). 

A avaliação qualitativa que emergiu no grupo focal foi 
concordante com avaliação quantitativa por meio dos 
escores. Para a dimensão Organização da Atenção à Saúde, 
observou-se uma evolução no escore de 6,33 para 9,33. 
Segundo os relatos, antes da implantação do MACC, não 
havia um envolvimento efetivo da liderança organizacional. 
Os profissionais não eram motivados, não havia 
planejamento da assistência e metas a serem cumpridas. 
“Organizar, planejar melhor, mas, assim, a gente não tinha 

como [...] Não era uma coisa sistemática, não tínhamos 
treinamentos e incentivos” (U9). Após a intervenção, na 
percepção dos profissionais, aumentou o compromisso e 
envolvimento da liderança.

Agora eles estão investindo na gente, igual nossa unidade nós somos 
contemplados com os tablets, aí a gente consegue monitorar criança, 
hipertenso e diabético” (U4). “A questão da liderança também faz 
muita diferença, todos os meses a nossa cobra de nós as metas, né, de 
vacinação, de acompanhamento de hipertenso, diabéticos (U7). 

A dimensão que avalia a Articulação com a Comunidade, 
apresentou a menor evolução dos escores, antes da 
intervenção com escore de 5,75 evoluindo para 8,00. Os 
profissionais relataram que essa articulação não acontecia 
de forma contínua antes do MACC, não havia um 
planejamento de atividades envolvendo parcerias. “Sempre 
que precisava desse apoio comunitário, a gente tinha, mas 
não existia isso na rotina. O apoio existia, mas era limitado” 
(U6). O Conselho Municipal de Saúde, na percepção 
dos profissionais, tinha sua atuação desconhecida: 
“não tínhamos interação. O que era tomado de partida 
do Conselho ficava por lá. Não sabíamos de nada” 
(U2). Após a implantação do Modelo, essa articulação 
permanece acontecendo somente conforme necessidade. 
Os profissionais não perceberam avanços nem mesmo em 
relação ao Conselho Municipal de Saúde. “A gente sabe que 
ele existe, mas é como se nem existisse, a gente não sabe 
nada do que eles decidem” (U9). As parcerias comunitárias 
continuam de forma pontual, “quando a gente precisa, vai 
na igreja e pede o padre para avisar na missa domingo a 

Tabela 3 - Análise pareada da avaliação da Capacidade Institucional do Assessment of  Chronic Illness Care (ACIC), antes da intervenção 
(2013) e após (2018), no município de Samonte, MG

  Dimensões
Avaliação Mediana (variância)

2013 (n = 94) 2018 (n = 82) p-valor*

1. Organização da Atenção à Saúde 6,36 (2,19) 9,16 (0,98) <0,01

2. Articulação com a comunidade 5,87 (1,77) 7,63 (5,33) 0,281

3. Autocuidado apoiado 6,00 (2,90) 9,50 (3,31) <0,01

4. Suporte à decisão 4,50 (3,40) 8,75 (1,62) <0,01

5. Desenho do sistema de prestação de serviço 7,16 (1,79) 9,83 (0,38) <0,01

6. Sistema de informação clínica 4,83 (2,15) 9,92 (0,65) <0,01

7. Integração dos componentes do MACC 3,70 (3,45) 8,08 (1,07) <0,01

  Capacidade Institucional** 5,14 (0,86) 8,76 (0,98) <0,01

*P-valor para o Teste de Friedman; **Pontuações: 0-2 = Capacidade limitada; 3-5 = Capacidade básica; 6-8 = Capacidade razoável; 
9-11 = Capacidade ótima. Fonte: Elaborada pelas autoras, 2020.
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campanha de vacina” (U6). Ainda, “a comunidade ajuda 
quando a gente pede, conta que é ACS e precisa de alguma 
coisa, naquela situação ajuda, tipo quando vai fazer festa 
junina no bairro, eles emprestam o salão de festas” (U6).

O papel dos ACS foi amplamente discutido nos grupos. 
Antes da implantação do MACC, eles estavam atentos às 
condições crônicas, mas não seguiam as diretrizes clínicas 
de forma regular e padronizada. “A gente fica apagando 
fogo, não tem um planejamento, uma organização, a gente 
trabalha, mas é assim” (U7). Após a intervenção, relataram 
avanços no cuidado:

[...] é isso aí, agora a gente segue a agenda, a diretriz, né, tudo que nos 
é passado (U8).

Tudo é tudo documentado, planejado, acompanha as famílias, a gente 
tem a meta de 95% das famílias para acompanhamento. E a gente 
tem essa coisa proativa direto com o paciente também, não veio na 
Unidade, a gente vai atrás, a gente faz busca ativa mesmo (U4).

Na percepção dos profissionais, a dimensão do Autocuidado 
Apoiado avançou, passando de um escore de 6,50 para 9,75 
após a intervenção. Os relatos dos profissionais apontam 
que, antes da implementação do Modelo, o autocuidado 
acontecia, mas não era fundamentado como no MACC. 
“A gente incentiva o autocuidado, fala com o usuário, mas 
não tem um planejamento” (U9). Após a implantação 
do modelo, os profissionais perceberam avanços. “Com 
as oficinas aprendemos que temos que explicar para os 
usuários o que eles vão fazer pra cuidar da sua saúde, que 
tem um plano de cuidado e vem funcionando esse tempo 
todo” (U6). “No autocuidado a gente tem que chamar a 
família, trazer eles pro nosso time, como se diz, por isso 
que tem que falar com eles, tem que contar tudo o médico 
passou, como estão os exames” (U1). Avanços também 
foram observados no Suporte à Decisão, com o escore médio 
aumentando de 4,75 para 9,36. Antes da intervenção, as 
diretrizes clínicas estavam disponíveis para a maioria da 
equipe, mas não havia capacitação. “A gente tinha as linhas 
guias... embasamento teórico também, mas não havia uma 
capacitação para nós, não tinha uma orientação quanto a 
elas” (U2). Após o MACC, os relatos apontam a existência 
de diretrizes clínicas que foram implementadas por meio 
da educação permanente dos profissionais. “A gente tem 
reuniões, estuda as linhas guias, aí a gente, esses casos 
mais complicados de cada área, discute em equipe, até 
mesmo para montar uma estratégia nova, um protocolo 
para seguir (U4)”. A educação permanente foi assegurada 

na implantação do Modelo, “é tudo apresentado através 
de treinamento, a sua classificação, que é hipertenso, por 
exemplo, de baixo, médio risco... então assim, a gente 
tem uma diretriz e em cima dela constrói uma meta, um 
planejamento e funciona” (U5).

A Dimensão Desenho da Prestação de Serviço obteve, três anos 
após a intervenção, o escore 10,00. Ressalta-se, contudo, 
que essa dimensão já era a mais bem avaliada, com 
escore médio de 7,33 antes da intervenção. No entanto, 
havia ainda algumas dificuldades, como relatado pelos 
profissionais. Antes do MACC, “A atenção programada 
para as condições crônicas não era praticada, a gente apaga 
os incêndios” (U8). Sobre a continuidade do cuidado, 
relataram que “dependia de comunicação escrita entre os 
profissionais e do trabalho dos ACS, junto aos usuários 
crônicos descompensados, o que era feito quase sempre por 
voluntariedade do pessoal da Unidade” (U2). Na percepção 
dos profissionais a intervenção organizou o processo de 
cuidado, considerando a agenda programada e definição de 
papéis na equipe.

Agora tudo é programado, inclusive nossa agenda para a gestante, 
hipertenso, diabético... a equipe agora sabe o que cada um vai fazer, 
ajuda muito uns aos outros, mas cada um fica responsável pela sua 
parte no trabalho (U4).

Outra dimensão que obteve avanço na pontuação após 
a implementação do modelo foi o Sistema de Informação 
Clínica. Antes da intervenção, o escore médio dessa 
dimensão era 4,50. Segundo os profissionais, não havia 
prontuário eletrônico, sendo utilizadas fichas para registro 
dos usuários e alguma informação de risco. “O prontuário 
estava disponível lá, com nome, diagnóstico, formação 
e contato, mas não dava para identificar por categorias 
ou grupos de risco” (U2). Após o MACC, o prontuário 
eletrônico foi implementado, permitindo a atenção 
integral, com a identificação das subpopulações relevantes 
em função de riscos.

Agora já temos o prontuário eletrônico funcionando, está disponível e 
com os dados do usuário e de toda a família junto. Mostra relatórios, 
se é diabético, se é alto risco, ajuda demais no nosso dia a dia essas 
informações, tem os alertas, tudo agora é informatizado (U1).

A dimensão referente à Integração dos Componentes do MACC 
teve um aumento expressivo, com escore médio evoluindo 
de 3,83 para 8,50. Após a intervenção, os profissionais 
relataram mudanças importantes,
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[...] tudo mudou, trabalhamos de forma diferente, a gente entendendo o 
processo fica mais fácil de explicar para o usuário como ele mesmo pode 
cuidar da sua doença, que ele tem de ser responsável pelo seu cuidado 
também, o nosso envolvimento é outro. A gente chama a família 
também quando precisa, explica tudo e é ótimo porque eles nos ajudam 
muito. Hoje, tudo que a gente faz já é pensando em uma estratégia, um 
planejamento, é muito diferente de antes (U1).

DISCUSSÃO|

O presente trabalho foi uma oportunidade de compreender, 
na percepção dos profissionais, a implementação do 
MACC em um município brasileiro de pequeno porte, 
cuja intervenção incluiu todas as unidades de saúde do 
municípios, diferente de outros estudos conduzidos até o 
presente momento, onde a intervenção ocorreu de forma 
seccional20 ou restrita a algumas unidades de saúde21-22. 
Os principais achados mostram que ocorreu um avanço 
importante na capacidade institucional do município para 
o cuidado das CC. Mais ainda, a experiência de Samonte 
mostra a viabilidade de implementação do MACC na 
lógica de organização da APS no SUS. O MACC organiza 
o cuidado a partir dos princípios da territorialização, 
classificação e estratificação do risco que estão alinhados à 
lógica de organização da APS no Brasil12. 

O presente estudo faz parte de uma avaliação mais ampla 
que incluiu resultados clínicos e de acesso aos serviços de 
saúde, mudança de processos e satisfação da população12,23. 
Os autores mostram que a implementação do MACC 
resultou em ampliação da cobertura de classificação 
de risco familiar e estratificação de risco individual. 
A estratificação de risco individual permitiu às ESF 
rastrear os pacientes para que eles recebam tratamento 
em diferentes níveis de atenção.  Em relação ao acesso 
aos serviços, houve um incremento significativo tanto na 
proporção de consultas realizadas quanto na proporção de 
exames de glicohemoglobina e perfil lipídico registrados 
nos prontuários de indivíduos com diabetes. Esses 
achados corroboram os resultados do presente estudo que 
reconhece a implementação do MACC como organizador 
do cuidado às CC na APS de Samonte12.

Os escores do ACIC mostrou evolução em todas as 
dimensões. A intervenção proporcionou mudanças no 
planejamento da assistência, assim como na motivação 
dos profissionais. Um ponto importante na dimensão da 

Organização a atenção a Saúde é o papel da liderança concretizado 
na figura dos gerentes das UBS que foram introduzidos a 
partir da intervenção. Esses profissionais ganharam destaque 
na percepção dos profissionais, que relataram incentivos e 
investimentos, principalmente em capacitação e organização 
de material de informação, promovendo modificações na 
forma de provimento do cuidado. 

Após o MACC, o interesse da liderança organizacional 
se tornou parte dos planos estratégicos com avanços 
significativos, uma vez que estes passaram a monitorar e 
rever as metas de trabalho periodicamente. Esse interesse 
foi fundamental para a organização da agenda programada, 
sendo percebida pelos profissionais em todas as unidades. 
A demanda programada proporciona ao usuário o acesso 
organizado, estabelecendo a oportunidade para o cuidado 
integral. Segundo Viana et al.24, o efetivo papel da liderança 
e o planejamento da assistência, assim como recursos 
humanos motivados são elementos importantes para a 
gestão do cuidado integral adequado ao funcionamento da 
rede de cuidados crônicos. 

A implantação do MACC proporcionou também a 
introdução de novas ferramentas e protocolos para o 
desenvolvimento do cuidado longitudinal e integrado. 
Observou-se em Samonte um aumento significativo 
no escore da dimensão Suporte à Decisão, reforçando a 
importância da educação em saúde e o compartilhamento de 
conhecimento. Dentre os macroprocessos implementados, 
ressaltam-se as diretrizes clínicas que têm papel fundamental 
na normatização do processo de cuidado. Em Samonte, a 
implementação desses macroprocessos ocorreu por meio 
de oficinas, onde as diretrizes clínicas foram discutidas entre 
os profissionais, proporcionando melhor entendimento do 
processo de cuidado prestado. 

A capacitação permanente foi relatada pelos profissionais 
como um avanço que fez diferença na prestação do cuidado, 
tornando-os mais preparados para atuação. A importância 
da capacitação dos profissionais de saúde já tem sido 
demonstrada por diversos estudos, mas por si só não é 
totalmente resolutiva, sendo fundamental o planejamento 
e a pesquisa sobre as necessidades dos atores envolvidos, 
sejam trabalhadores ou usuários25. 

O relacionamento entre o profissional de saúde e o usuário 
é outro aspecto fundamental no provimento do cuidado na 
APS. Essa proximidade foi mencionada pelos profissionais, 
sendo apontada como um diferencial no cuidado. Segundo 
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os relatos, os usuários passaram a ter contato direto 
com os profissionais não apenas na própria Unidade, 
mas também por outros meios de comunicação, como 
telefone e aplicativos de mensagens como o WhatsApp. 
Após a intervenção, ficou evidente a disponibilidade dos 
profissionais em acolher as demandas dos usuários, dentre 
elas, agendamento, realização de consulta, solicitação de 
receita ou busca de algum tipo de orientação.

Os achados na dimensão Autocuidado Apoiado reforçam 
as mudanças no acolhimento das necessidades dos 
pacientes. Foram realizados grupos visando a mudança 
de comportamento e o empoderamento sobre a condição 
crônica e consequentemente maior responsabilização dos 
pacientes. O envolvimento das famílias esteve presente nas 
falas dos profissionais. Para Santos et al.26, as práticas em 
saúde que valorizam a sabedoria dos atores envolvidos, 
o usuário e sua família, em busca de um saber-fazer 
comum, são atitudes de envolvimento na construção 
da responsabilidade pelo autocuidado. O papel dos ACS 
nesse processo e no acolhimento da demanda do usuário é 
determinante no cuidado da condição crônica. No modelo 
de APS do SUS, os ACS representam a ponte entre os 
usuários e o sistema de saúde na medida em que frequentam 
seus domicílios e fazem parte da comunidade27.

Na dimensão Sistema de Informação Clínica, o principal avanço 
observado pelos profissionais se deveu à introdução do 
macroprocesso da estratificação de risco, que possibilitou 
a organização do atendimento conforme a complexidade e 
a necessidade de cuidado. Com a introdução do prontuário 
clínico, foi possível compilar as informações de todos os 
usuários da UBS, contribuindo para o planejamento das 
ações de saúde e o provimento de um cuidado longitudinal 
em uma população estratificada. Alguns autores colocam 
o prontuário como elemento fundamental no processo 
de cuidado, tanto para a identificação das subpopulações 
por estratificação de riscos, como também para facilitar a 
comunicação entre os profissionais de saúde28.

A única dimensão que apresentou fragilidades na 
implementação do MACC em Samonte foi Articulação com a 
Comunidade, que, segundo Mendes et al.15, são estratégias e 
estímulos importantes no processo de produção de saúde. 
Os profissionais relataram falta de articulação do sistema 
de saúde com a comunidade e com o Conselho Municipal 
de Saúde, enfatizando que essa integração ocorre apenas 
para atender a demandas eventuais como, por exemplo, 
organização de campanhas e festas.

Além de Samonte, o ACIC já foi utilizado em dois 
outros municípios brasileiros. Em Curitiba, o MACC foi 
implantado em apenas uma UBS e os resultados não foram 
positivos, sendo verificada redução nos escores em seis das 
sete dimensões avaliadas21. O insucesso dessa experiência, 
é justificado pela mudança de gestão e alteração na 
composição das equipes de saúde. Em Samonte, assim 
como em Curitiba, a intervenção teve uma importante 
limitação, a rotatividade dos profissionais. No presente 
estudo, em 2014-2015 ocorreu um processo seletivo para 
profissionais da APS e, como consequência, diversos 
desses que haviam sido previamente capacitados para a 
implantação do MACC foram desligados da assistência. 
Nos municípios brasileiros, principalmente nos de pequeno 
porte, observa-se, em geral, grande rotatividade da mão de 
obra empregada na saúde, seja por restrições orçamentárias, 
seja por descontinuidade política. 

Em Campo Grande (MS), o instrumento foi utilizado 
para avaliar a APS do município e constituir a linha de 
base da avaliação. Os resultados obtidos mostraram que o 
município apresentava capacidade institucional “razoável” 
para o manejo das condições crônicas, embora a dimensão 
de Sistema de Informação Clínica tenha apresentado capacidade 
“básica”20, similar ao observado em Samonte no momento 
da implantação do MACC. A experiência de implantação do 
MACC não se restringe ao Brasil. Esse referencial teórico 
apresentou resultados positivos, inclusive em países com 
sistemas de saúde diversificados. Na China foi verificada 
redução na pressão arterial, melhora na qualidade de vida 
relacionada à saúde, e diminuição na taxa de hospitalização 
relacionada à hipertensão29. Nos Estados Unidos, sistema 
majoritariamente privado, com a implementação do MACC 
foram observadas reduções nos níveis de glicohemoglobina, 
colesterol e pressão arterial30-31. 

Esse estudo apresenta pontos fortes a serem discutidos, o 
primeiro é a natureza da intervenção, que ocorreu de forma 
ampla no sistema de saúde do município em questão, 
diferentemente de outras investigações20-22. A segunda 
trata-se do método de análise com integração entre as 
abordagens quantitativa e qualitativa, tendência em alta nas 
avaliações em saúde32. Essa abordagem integrativa permitiu 
a sustentação dos achados quantitativos, considerando 
que não foi identificada nenhuma divergência entre os 
resultados por meio dos dois métodos.

Após a intervenção em Samonte, o MACC tem sido 
referência para outras realidades, sendo implementado 
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de forma sistemática no SUS, por meio do Projeto 
Planificação da Atenção Primária à Saúde desenvolvido pelo 
Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), 
em parceria com as Secretarias Estaduais33. Essa iniciativa 
é importante para o fortalecimento da atenção primária no 
país, permitindo que esta esteja integrada à rede de cuidado 
crônico. Desde 1994, o Brasil vivenciou uma expansão 
da cobertura da APS, sendo agora necessário estabelecer 
políticas de melhoria na qualidade desse atendimento. O 
MACC é, sem dúvida, uma estratégia possível para esse 
fortalecimento.

CONCLUSÃO|

A intervenção do MACC em Santo Antônio do Monte 
foi uma experiência-piloto, complexa e que compreendeu 
a incorporação de diferentes ferramentas na gestão da 
atenção à saúde. O estudo foi uma oportunidade inédita 
de avaliação da capacidade institucional de implementar o 
MACC a partir da percepção dos profissionais. O estudo 
traz elementos importantes em um município de pequeno 
porte brasileiro, contribuindo assim para novas experiências 
de implementação do modelo. A adoção desse modelo em 
outros municípios só foi possível devido à experiência de 
Samonte, que gerou, inclusive, diversos instrumentos e 
planilhas de avaliação e acompanhamento.Mesmo diante 
das dificuldades, o modelo se mostrou viável mostrando 
avanços significativos no manejo das condições crônicas. 
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RESUMO|Introdução: O suicídio é um fenômeno complexo e multicausal 
que ocorre em todas as regiões do mundo e desafia as sociedades modernas por 
ser um óbito evitável. Objetivos: Analisar a tendência temporal da mortalidade 
por suicídio no Espírito Santo no período de 2007 a 2016. Métodos: Trata-se de 
um estudo ecológico de série temporal, cuja população compreendeu os óbitos 
maiores de 10 anos por suicídio nas regiões de saúde do Espírito Santo, no período 
de 2007 a 2016, tendo como fonte o Sistema de Informação sobre Mortalidade. 
Realizou-se estatística descritiva, e para análise da tendência do suicídio foram 
estimados modelos de regressão polinomial. Resultados: Foram declarados 
1.630 óbitos por suicídio no Espírito Santo no período analisado. O modelo 
que representou a tendência dos óbitos por suicídio foi de 2ª ordem (p<0,007) 
- acréscimo da taxa de 2007 a 2012 e decréscimo a partir de 2013. As regiões de 
saúde com tendência decrescente nos últimos cinco anos foram a Metropolitana 
(p<0,002) e Sul (p<0,020). Para os homens, a tendência decresceu 10,4% e entre 
as mulheres cresceu 15,3%. As faixas etárias 10-19 anos (p<0,005) e 20-39 anos 
(p<0,05) decresceram no último quinquênio, e em todo o período observou-se 
declínio das taxas de suicídio nas faixas etárias de 60-79 anos (p<0,007) e 80 anos 
e mais (p<0,001). Conclusão: A taxa de suicídio no ES, regiões Metropolitana e 
Sul foram crescentes até a metade do período e depois decresceram, maior entre 
os homens, porém, com tendência decrescente, enquanto a taxa feminina cresceu. 
Entre os idosos também houve declínio.

Palavras-chave| Suicídio; Mortalidade; Intenção; Saúde Pública.

ABSTRACT| Introduction: 
Suicide is a complex and multicausal 

phenomenon that occurs in all regions of  the 
world and defies modern societies because 

it is an avoidable death. Objectives: 
To analyze the temporal trend of  suicide 
mortality in the state of  Espírito Santo 
from 2007 to 2016. Methods:This 

is a time-series ecological study whose 
population comprised the deaths of  10 years 

or more by suicide in the health regions of  
Espírito Santo Santo, in the period from 

2007 to 2016, based on the Mortality 
Information System. Descriptive statistics 
were performed and polynomial regression 

models were estimated for suicide trend 
analysis. Results: A total of  1,630 

suicide deaths were reported in Espírito 
Santo in the analyzed period. The model 

that represented the trend of  death by suicide 
was second order (p <0.007) - increase in 
the rate from 2007 to 2012 and decrease 

from 2013 onwards. The health regions 
with decreasing trends in the last five years 
were Metropolitana (p <0.002) and Sul 
(p <0.020). For men, the trend declined 
10.4% and among women grew 15.3%. 
The age ranges 10-19 years (p <0.005) 

and 20-39 years (p <0.05) decreased in the 
last five years, and during the whole period 

there was a decline in suicide rates in the age 
groups of  60-79 years (p <0.007) and 80 
years and over (p <0.001). Conclusion: 

The suicide rate in the ES, Metropolitan 
and South regions were increasing until the 

middle of  the period and then decreased, 
higher among men, but with decreasing 
trend, while the female rate increased. 

Among the elderly there was also decline.

Keywords| Suicide; Mortality; Intention; 
Public Health.
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INTRODUÇÃO|

A intenção suicida e o suicídio possuem múltiplas 
determinações e afetam indivíduos de diferentes origens, 
classes sociais, idades, orientações sexuais e identidades 
de gênero1. Nessa perspectiva, o suicídio é um fenômeno 
complexo que ocorre em todas as regiões do mundo e 
desafia as sociedades modernas por ser um óbito evitável2.

Os principais fatores associados ao suicídio são tentativas 
anteriores de suicídio, doenças mentais, principalmente, 
depressão e abuso/dependência de álcool e drogas, 
ausência de apoio social, histórico de suicídio na família, 
forte intenção suicida, eventos estressantes e características 
sociodemográficas, tais como pobreza, desemprego e baixo 
nível educacional3.

Estima-se que, anualmente, cerca de 800 mil pessoas 
morrem por suicídio e, que a cada óbito por essa causa, 
existe um número ainda maior de tentativas de suicídio. Em 
2016, a média global de óbitos por suicídio foi de 10,7/100 
mil habitantes sendo a maior ocorrência entre adolescentes 
e adultos de todas as idades4. Nesse mesmo ano, o Brasil 
ocupou o 20º lugar entre os países do continente americano 
com as maiores taxas de suicídio (6,5/100 mil habitantes). 
Contudo, a mortalidade por suicídio no Brasil pode ser 
ainda maior tendo em vista a subnotificação5, decorrente 
do estigma social que favorece a omissão de casos6.

Ainda, segundo dados do Ministério da Saúde, os homens 
têm um risco de suicídio, aproximadamente, quatro vezes 
maior que o das mulheres, 8,7/100 mil habitantes e 2,4/100 
mil habitantes, respectivamente. As maiores taxas foram 
observadas em indivíduos com 70 e mais anos e com até três 
anos de estudo7. Em relação aos estados brasileiros, as maiores 
taxas de óbito por suicídio foram registradas no Rio Grande 
do Sul (10,3/100 mil habitantes), Santa Catarina (8,8/100 mil 
habitantes) e Mato Grosso do Sul (8,5/100 mil habitantes)7.

Dentre os poucos estudos que abordam a questão do 
suicídio no Espírito Santo, o Ministério da Saúde mostrou 
que no período de 1980 a 2004 o Estado obteve o maior 
crescimento da taxa de suicídio da região Sudeste8. Outro 
estudo apontou que no período de 1980 a 2006 a taxa 
de suicídio variou de 3,5 a 7,3/100 mil habitantes, com 
tendência de crescimento de 24,9%9.

Nesse contexto, o Espírito Santo, que é caracterizado por 
regiões de saúde com diferentes níveis de desenvolvimento, 

necessita de estudos que se aprofundem no padrão de 
mortalidade por suicídio, permitindo ampliar e comparar 
os resultados encontrados a estudos já realizados no 
Estado e em outras cidades brasileiras. As novas evidências 
científicas podem embasar intervenções e programas 
direcionando-os a determinados grupos e indivíduos, com 
o objetivo de prevenir tentativas de suicídio, assim como 
evitar o óbito por essa causa. Isso posto, o objetivo deste 
estudo é analisar a tendência temporal da mortalidade por 
suicídio no Espírito Santo no período de 2007 a 2016.

MÉTODOS|

Trata-se de um estudo ecológico de série temporal, cuja 
população compreendeu os óbitos maiores de 10 anos 
por lesões autoprovocadas voluntariamente nas regiões de 
saúde do Espírito Santo, no período de 2007 a 2016.

O Espírito Santo situa-se na região Sudeste do país e 
constitui-se no menor e menos populoso estado da região, 
com população de 3.514.952 habitantes10, distribuída em 
78 municípios e quatro regiões de saúde - Metropolitana, 
Norte, Central e Sul. 

Os dados de mortalidade foram extraídos do Sistema 
de Informações sobre Mortalidade (SIM), enquanto os 
dados populacionais, do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), ambos disponibilizados pelo 
Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS)11. 

Neste estudo, todos os óbitos causados com intencionalidade 
pelo próprio indivíduo foram considerados suicídio, 
segundo a Classificação Internacional de Doenças, 10ª 
revisão (CID-10), códigos X60 a X8412.

Também foram utilizadas as variáveis: sexo (feminino 
e masculino), faixa etária (10 a 19 anos, 20 a 39 anos, 40 
a 59 anos, 60 a 79 anos e ≥80 anos), raça/cor (branca, 
parda, preta, indígena, amarela e ignorada), escolaridade 
(analfabeto, ≤ 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 12 anos e > 12 anos) 
e regiões de saúde do Estado (Metropolitana, Norte, 
Central e Sul). Excluíram-se da análise as categorias ≤ 9 
anos, pois não há um consenso na literatura sobre o grau 
de consciência da criança em relação à irreversibilidade da 
morte e, por consequência, do suicídio.
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Para análise descritiva, calcularam-se por biênios as 
proporções de cada causa segundo as categorias da 
CID-10 (X60-X84) e posteriormente estratificou-se em 
autointoxicações (X60-X69) e lesões autoprovocadas 
(X70-X84). Também foi calculada a proporção dos óbitos 
por suicídio segundo escolaridade e raça/cor.

A taxa de suicídio foi calculada a partir da razão entre o 
número de óbitos por suicídio, segundo sexo, faixa etária e 
regiões de saúde pela população residente exposta ao risco de 
desenvolver o desfecho, por ano multiplicado por 105. A fim 
de controlar o efeito do sexo e das diferentes estruturas etárias 
sobre os valores das taxas de suicídio geral bruta e torná-las 
comparáveis entre si ao longo do período do estudo, utilizou-
se o método direto de padronização13. Para tal adotou-se 
como padrão para o Estado a população do IBGE de 2010.

Para análise da tendência do suicídio, foram estimados 
modelos de regressão polinomial. Os modelos foram 
estimados a partir da relação funcional observada nos 
diagramas de dispersão entre as taxas de suicídio e os 
anos de estudo. As variáveis dependentes foram as taxas 
de suicídio (Y), entre as regiões do Estado, faixa etária 
e sexo, e as variáveis independentes foram os anos de 
análise (X). Inicialmente, verificou-se a aderência dos 
dados à distribuição normal por meio do teste de Shapiro-
Wilks. A análise dos resíduos confirmou a suposição de 
homocedasticidade do modelo. Como medida de precisão 
do modelo, utilizou-se o coeficiente de determinação (R²).

Durante o processo de modelagem, foram testados na 
sequência: (a) o modelo de regressão linear simples; (b) 
modelos de segunda ordem; (c) modelos de terceira ordem. 
Optou-se pelo modelo de menor ordem quando os modelos 
foram similares. Consideraram-se significativos os modelos 
que apresentaram p<0,05, e, quando não significativos, 
foram consideradas tendências estacionárias.

Os cálculos das taxas de suicídio e gráficos com as séries 
históricas foram elaborados em planilhas do Microsoft Office 
Excel (Versão 14.0 para Windows 2016), e as análises de 
tendências, realizadas no programa STATA, versão 14.1.

RESULTADOS|

No período de 2007 a 2016 foram declarados 1.630 
óbitos por suicídio no Espírito Santo. A raça/cor 

parda foi a mais acometida para o período de estudo, 
com percentuais em torno de 50% para quase todos 
os anos, exceto no biênio 2007-2008. Mais de 20% 
dos óbitos por suicídio possuíam menos de sete anos 
de estudo. Entretanto, deve-se salientar o percentual de 
subnotificação dessas variáveis, principalmente para a 
variável escolaridade, que apesar de diminuir ao longo do 
período, ainda permaneceu com aproximadamente 50% 
no último biênio (Tabela 1). 

Quanto aos óbitos relacionados à autointoxicação 
intencional, observou-se que produtos químicos e 
substâncias nocivas (7,1%) e pesticidas (6,3%) foram as 
principais causas de suicídio, com variações nos biênios 
analisados. Já para lesão autoprovocada, mais de 50% 
dos suicídios foram decorrentes de enforcamento, 
estrangulamento e sufocação, com percentuais aumentando 
ao longo do período,seguida de arma de fogo (9,3%) 
(Tabela 1).

No Espírito Santo, a tendência de aumento das taxas de 
suicídio se manteve até 2012, mas decresceu a partir de 
2013. Quando verificadas as regiões de saúde, observou-
se que nos primeiros cinco anos houve aumento das 
taxas de suicídio na região Metropolitana e na região Sul, 
enquanto nos últimos cinco anos elas decresceram. Já as 
taxas de suicídio nas regiões Central e Norte mantiveram-
se estacionárias (Gráfico 1 e Tabela 2).

O sexo masculino representou 77% dos óbitos e obteve as 
maiores taxas padronizadas de suicídio quando comparado 
ao total do Estado e ao sexo feminino. Observou-se 
crescimento geral das taxas de suicídio entre as mulheres de 
15,3%, em contrapartida, entre os homens houve redução 
de 10,4% (Gráfico 2A e Tabela 2). Destaca-se que a relação 
da taxa global média entre homens e mulheres foi de 2,7:1 
no período. 

No que se refere à faixa etária, verificou-se que a maioria 
dos óbitos por suicídio foi de indivíduos com idade 
entre 20 e 39 anos (42,1%) e de 40 a 59 anos (39,1%). 
Entretanto, ao calcular a taxa padronizada de suicídio 
por faixa etária foi possível observar que na primeira 
metade do período a faixa etária entre 10-39 anos 
apresentou tendência crescente e na segunda metade se 
mostrou decrescente. Já os indivíduos com idade ≥ 60 
anos mostraram tendência de redução da taxa para todo 
o período, enquanto a faixa etária entre 40-59 anos ficou 
estacionária (Gráfico 2B e Tabela 2).
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Tabela 1 - Frequência de suicídio segundo raça/cor, escolaridade e categoria de acordo com a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) 
no Espírito Santo, Brasil no período de 2007 a 2016

Variáveis
2007-2008 2009-2010 2011-2012 2013-2014 2015-2016 Total

n % n % n % n % n % n %

Raça/cor

Branca 99 34,49 117 37,86 99 29,12 113 34,24 131 35,99 559 34,29

Preta 16 5,57 8 2,59 26 7,65 17 5,15 16 4,40 83 5,09

Parda 117 40,77 147 47,57 180 52,94 186 56,36 191 52,47 821 50,37

Ignorado 55 19,16 37 11,97 35 10,29 14 4,24 26 7,14 167 10,25

Escolaridade

Nenhuma 4 1,39 4 1,29 8 2,35 9 2,73 7 1,92 32 1,96

1 a 3 anos 11 3,83 22 7,12 43 12,65 36 10,91 37 10,16 149 9,14

4 a 7 anos 27 9,41 28 9,06 51 15,00 47 14,24 56 15,38 209 12,82

8 a 11 anos 10 3,48 22 7,12 32 9,41 59 17,88 53 14,56 176 10,80

12 anos e mais 9 3,14 13 4,21 17 5,00 20 6,06 32 8,79 91 5,58

Ignorado 226 78,75 220 71,20 189 55,59 159 48,18 179 49,18 973 59,69

Autointoxicação Intencional

Medicamentos diversos (X60, X61, X63 
e X64) 19 6,62 13 4,21 16 4,71 16 4,85 15 4,12 79 4,85

Exposição, intencional, a narcóticos 
e psicodislépticos [alucinógenos] não 
classificados em outra parte (X62)

0 0 4 1,29 9 2,65 8 2,42 0 0 21 1,29

Voluntária por álcool (X65) 1 0,35 1 0,32 4 1,18 0 0 1 0,27 7 0,43

Solventes orgânicos, hidrocarbonetos 
halogenados e seus vapores, outros 
gases e vapores (X66 e X67)

3 1,05 0 0,00 0 0,00 0 0,00 5 1,37 8 0,49

Pesticidas (X68) 16 5,57 24 7,77 17 5,00 25 7,58 21 5,77 103 6,32

Produtos químicos e substâncias nocivas 
(X69) 28 9,76 17 5,50 36 10,59 17 5,15 18 4,95 116 7,12

Lesão Autoprovocada

Enforcamento, estrangulamento e 
sufocação (X70) 139 48,43 160 51,78 182 53,53 170 51,52 221 60,71 872 53,50

Afogamento e submersão (X71) 9 3,14 2 0,65 6 1,76 5 1,52 5 1,37 27 1,66

Armas de fogo (X72 - X74) 27 9,41 36 11,65 33 9,71 33 10,00 23 6,32 152 9,33

Fumaça, fogo e chamas, vapor de água, 
gases ou objetos quentes (X76 e X77) 5 1,74 12 3,88 11 3,24 16 4,85 9 2,47 53 3,25

Objeto cortante, penetrante ou 
contundente (X78 e X79) 6 2,09 6 1,94 7 2,06 7 2,12 12 3,30 38 2,33

Precipitação de um lugar elevado (X80) 16 5,57 12 3,88 12 3,53 20 6,06 22 6,04 82 5,03

Precipitação ou permanência diante de 
um objeto em movimento, impacto de 
um veículo a motor, por outros meios 
especificados e não especificados 
(X81-X84)

18 6,27 22 7,12 7 2,06 13 3,94 12 3,30 72 4,42

Total 287 100 309 100 340 100 330 100 364 100 1630 100
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Tabela 2 - Resultados da análise de tendência das taxas de suicídio no Espírito Santo, Brasil no período de 2007 a 2016

Variável Modelo R² p-valor Ordem Tendência

Sexo

Masculino y= 7,34 - 0,10x 0,57 0,030 Linear Decréscimo

Feminino y= 2,69 + 0.04x 0,46 0,038 Linear Acréscimo

Faixa etária

10-19 anos y= 1,60 - 0,007x - 0,07x² 0,82 0,005 2ª ordem Acréscimo de 2007 a 2012 e 
decréscimo a partir de 2013

20-39 anos y= 5,38 - 0,12x - 0,06x² 0,73 0,050 2ª ordem Acréscimo de 2007 a 2010 e 
decréscimo a partir de 2011

40-59 anos y= 6,77 - 0,26x 0,47 0,059 Estacionária -

60-79 anos y= 5,29 - 0,47x 0,73 0,007 Linear Decréscimo

≥ 80 anos y= 4,50 - 0,54x 0,85 0,001 Linear Decréscimo

Regiões de Saúde

Central y= 4,74 - 0,03x 0,27 0,181 Estacionária -

Metropolitana y= 5,38 + 0,03x - 0,02x² 0,91 0,002 2ª ordem Acréscimo de 2007 a 2013 e 
decréscimo a partir de 2014

Norte y= 4,66 - 0,07x 0,11 0,417 Estacionária -

Sul y= 5,49 + 0,15x - 0,06x² 0,81 0,028 2ª ordem Acréscimo de 2007 a 2012 e 
decréscimo a partir de 2013

Espírito Santo y= 5,19 + 0,03x - 0,01x² 0,86 0,007 2ª ordem Acréscimo de 2007 a 2012 e 
decréscimo a partir de 2013

Gráfico 1 - Taxa de suicídio segundo as Regiões de Saúde do Espírito Santo, Brasil no período de 2007 a 2016
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DISCUSSÃO|

A análise dos 10 anos de estudo mostrou que a tendência do 
suicídio no ES foi de 2ª ordem, isto é, apresentou acréscimo 
das taxas no período de 2007 a 2012 e decréscimo nos 
anos seguintes. Esse fenômeno também foi observado nas 
regiões de saúde Metropolitana e Sul, ao contrário do que se 
notou nas regiões Norte e Central, as quais permaneceram 
estacionárias no período. 

Houve crescimento da tendência de suicídio entre as 
mulheres, no entanto observou-se decréscimo entre os 
homens. Entre os idosos, a tendência foi descrente para 

todo o período analisado, enquanto para a faixa etária de 10 
a 39 anos a redução ocorreu nos últimos cinco anos.

Observou-se ainda que os óbitos por suicídio ocorreram em 
sua maioria em indivíduos pardos e com baixa escolaridade. 
No ES, a proporção de pessoas pertencentes à raça/cor 
parda é de 57,8% da população total do estado – 2,3 milhões 
de habitantes – demonstrando a miscigenação étnica do 
Espírito Santo14. Entretanto, ainda há a dificuldade do 
profissional de saúde em distinguir a raça/cor do indivíduo 
no preenchimento das declarações de óbitos15, o que pode 
ter superestimado os achados do presente estudo. Além 
disso, estudos têm indicado associação positiva entre as 

Gráfico 2 - Taxa de suicídio com padronização pelo método direto segundo sexo (A) e faixa etária (B) no Espírito Santo, Brasil no período 
de 2007 a 2016

     
(A)

(B)
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taxas de suicídio e a baixa escolaridade, sugerindo que o 
nível educacional, desemprego e a renda familiar, assim 
como o estado civil, definem a condição socioeconômica 
do indivíduo, o que proporciona distintos níveis de 
preocupações e estresse16.

O presente estudo ainda mostrou que “o uso de produtos 
químicos e substâncias nocivas e pesticidas” – na categoria 
de autointoxicação –, e o “enforcamento e utilização de 
armas de fogo” – na categoria lesões autoprovocadas 
– foram os meios mais utilizados pelos indivíduos 
para cometerem o suicídio. Semelhantemente, estudos 
realizados no estado da Bahia17 e no município de Uberaba 
(Minas Gerais)18 identificaram que esses meios de agressão 
foram os mais usados tanto para o suicídio quanto para a 
sua tentativa. Diante disso, o método mais utilizado para 
o suicídio é aquele que proporciona maior facilidade de 
acesso, que por sua vez aumenta as chances do indivíduo 
em cometê-lo19. 

Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA)20, ainda é possível encontrar facilmente 
substâncias tóxicas tais como o “chumbinho”, produto 
fabricado com agrotóxicos e vendido como “veneno 
para ratos” no país. Uma das suposições para o acesso 
às substâncias com alto potencial de toxicidade aguda e 
consequente letalidade é a compra no mercado clandestino, 
assim como falhas no controle da comercialização de 
agrotóxicos e pesticidas. Gonçalves et al.21, ao verificarem 
os determinantes espaciais e socioeconômicos do suicídio 
no Brasil, encontraram altas taxas de suicídio em áreas 
rurais, agravado possivelmente pelo uso de agrotóxicos. Por 
isso, é de extrema importância a adequada regulamentação 
e comercialização dessas substâncias tóxicas. 

Quanto às lesões autoprovocadas, o enforcamento foi 
o método utilizado em mais de 50% dos suicídios, e isso 
aponta para uma morte planejada, diferindo-se do uso 
da arma de fogo, que geralmente é baseado no impulso, 
uso rápido e pouco conhecimento técnico, todavia ambos 
possuem caráter violento e letal. Os dados são condizentes 
com estudo nacional que aponta o enforcamento e a arma 
de fogo como os métodos mais utilizados no Brasil para 
perpetrar o suicídio7.

Dessa forma, melhor controle e fiscalização na venda 
de agrotóxicos, pesticidas e armas de fogo, por meio de 
dispositivos legais, podem contribuir para a redução das 
taxas de suicídio e também das tentativas. A restrição do 

acesso do indivíduo a meios letais pode ser uma eficiente 
intervenção para prevenir essas ocorrências, constituindo-
se recomendações de prevenção universal. Nesse sentido, 
ressalta-se a importância de estudos que avaliem o impacto 
da Lei nº 10.826/200320, que no art. 6º “proíbe o porte de 
arma de fogo em todo o território nacional, salvo em casos 
excepcionais”, bem como do acesso a agrotóxicos. 

Este estudo apresentou tendência decrescente das taxas de 
suicídio entre os homens e ascendente entre as mulheres, 
apesar de ainda predominar o sexo masculino com relação 
2,7:1, sinalizando mudança no padrão de suicídio no ES. 
Tal fenômeno pode ser observado ao se compararem esses 
dados com estudo semelhante realizado no ES, o qual 
apontou aumento de 23,8% na taxa de suicídio entre os 
homens e estabilidade entre as mulheres com relação 3,7:19. 
Esses resultados vão ao encontro dos dados do Brasil22, 
Paraná, Rio Grande do Sul23 e Bahia17.

Estudos mostram que a cultura patriarcal, problemas 
nas relações familiares, baixa condição socioeconômica 
e o desemprego estão entre as principais motivações 
para o suicídio entre homens e mulheres, assim como o 
comprometimento subjacente da saúde mental. Ressalta-se 
que as mulheres apresentam os maiores riscos principalmente 
pelo uso de substâncias psicoativas24-26. Todavia, mais estudos 
são necessários, especialmente na população feminina do 
ES tendo em vista o aumento das taxas de suicídio e as 
mudanças no contexto socioeconômico do país. 

Neste estudo, observou-se tendência decrescente em todas 
as faixas etárias, com destaque para os idosos em todo o 
período do estudo, exceto de 40-59 anos que se apresentou 
tendência estacionária. Esse achado se contrapõe aos 
resultados encontrados em anos anteriores por Macente e 
Zandonade9, que verificaram no ES maiores tendências de 
aumento de suicídio nas faixas etárias acima de 30 anos. Tal 
padrão apresentado no estudo de Macente e Zandonade9 é 
semelhante ao perfil brasileiro no qual a taxa de suicídio é 
proporcional ao aumento da idade7.

Observou-se que a taxa de suicídio das regiões 
Metropolitana e Sul sempre apresentaram valores 
superiores em comparação à das demais regiões de 
saúde do ES, conforme estudo de Macente e Zandonade 
(2011)9 que verificou tendência de crescimento das 
taxas nas macrorregiões Metropolitana, Noroeste e Sul. 
Semelhantemente, Macente e Zandonade (2012)28, em 
estudo de análise espacial no Estado, revelaram que as 
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áreas de maior risco para o suicídio foram Venda Nova 
do Imigrante, Santa Leopoldina, Itarana, Afonso Cláudio 
e Santa Maria de Jetibá, municípios componentes da região 
Metropolitana de saúde. Isso também foi demonstrado 
por Rosa, et al (2017)23, para quem não houve um padrão 
uniforme das taxas de suicídio em todas as Regionais de 
Saúde (RS) do Paraná e Rio Grande do Sul. Apenas a 
RS Paranaguá apresentou tendência crescente na taxa de 
suicídio por ter a maior representatividade populacional e 
mais da metade de todos os registros de óbitos por suicídio.

Apesar dos resultados semelhantes relacionados às 
áreas com maior taxa de suicídio, observou-se tendência 
decrescente das taxas em ambas as regiões de saúde apenas 
nos últimos cinco anos do período desta pesquisa. Isso 
sugere possíveis intervenções realizadas posteriormente 
aos estudos de Macente e Zandonade9,28, que de certa forma 
impactaram positivamente as áreas de maior ocorrência 
dos suicídios. A identificação das áreas de maior risco para 
a ocorrência do suicídio constitui-se importante ferramenta 
para planejamento e direcionamento das estratégias de 
enfrentamento, prevenção e organização da rede de atenção 
ancorada no contexto local. 

Nesse contexto, em 2018, a Secretaria Estadual de Saúde 
do Espírito Santo lançou as Diretrizes Clínicas em Saúde 
Mental onde aborda o “cuidado a pessoas em risco de 
suicídio”29 voltadas para todos os profissionais de saúde, 
além de se colocar como uma ferramenta para o gestor no 
sentido de orientar a rede de saúde local.

Ainda, é possível que a tendência decrescente do suicídio 
encontrada neste estudo tenha relação com as estratégias 
para a prevenção do suicídio implementadas ao longo 
dos anos, como: as Diretrizes Nacionais para Prevenção 
do Suicídio (Portaria nº 1.876/2006), a Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS) (Portaria nº 3088/2011), a instituição 
das tentativas de suicídio e o suicídio como agravos de 
notificação compulsória imediata em todo o território 
nacional (Portaria nº 1271/ 2014) e parceria com o Centro 
de Valorização da Vida (CVV). 

O Centro de Valorização da Vida (CVV), fundado em 
1962 em São Paulo, é um dos principais trabalhos para a 
prevenção do suicídio no Brasil. Na sede de Vitória-ES, 
o CVV realiza em média mil atendimentos por mês. Um 
grupo de trabalho formado por representantes do próprio 
Conselho, da Secretaria Estadual de Saúde, do CVV, da 
Rodosol, da Polícia Militar, dos Bombeiros, entre outros, 

reúne-se uma vez por mês para tratar de ações de combate 
ao suicídio, uma importante iniciativa que fortalece a rede 
de atenção, cuidado e prevenção do suicídio no Estado 27. 

Nessa perspectiva, Loureiro30 aponta a relevância de todo 
profissional de saúde, principalmente os que trabalham 
no setor de emergência, possuir adequada informação 
a respeito da dinâmica do fenômeno suicida e dos 
comportamentos patológicos precedentes e diretamente 
relacionados ao suicídio para que um adequado diagnóstico 
possa ser elaborado e, consequentemente, a intervenção 
terapêutica mais apropriada possa ser ministrada àquele que 
apresenta sinais característicos de comportamento suicida.

Este estudo apresenta algumas limitações devido ao uso 
de dados secundários: o preenchimento inadequado 
das declarações de óbitos e a subnotificação, que 
podem representar entraves na elucidação dos casos e 
interferir na adoção de medidas preventivas. Ressalta-se 
a importância do preenchimento adequado das fichas de 
notificação compulsória e das declarações de óbitos para o 
conhecimento da realidade e dos tipos de violências, além 
da efetivação das redes de proteção e cuidados existentes 
ou não16. Quanto à subnotificação, a OMS elencou dois 
principais fatores: a insuficiente capacidade dos sistemas 
de registro, principalmente de países de baixa e média 
renda e o estigma e criminalização, que levam as pessoas 
a manterem em segredo seus pensamentos suicidas e as 
famílias a esconderem quando ele de fato ocorre31.

CONCLUSÃO|

O estudo mostrou que as principais formas de suicídio 
por autointoxicação intencional foram por produtos 
químicos, substâncias nocivas e pesticidas, enquanto por 
lesão autoprovocada foi o enforcamento, estrangulamento 
e sufocação. Quanto à variação na tendência das taxas de 
suicídio, observou-se no Estado uma tendência crescente 
até a metade do período e decréscimo na segunda metade; 
as regiões de saúde Metropolitana e Sul permaneceram 
com as maiores taxas de suicídio em todo o período de 
estudo. Entre as mulheres, a tendência foi crescente e entre 
os homens, decrescente. Além disso, destaca-se a tendência 
decrescente entre os idosos.

Diante disso, a análise de tendência da mortalidade por 
suicídio mostrou ser um importante instrumento para 
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identificar os grupos populacionais que mais necessitam 
de ações diretivas de promoção à saúde mental. Portanto, 
ações intersetoriais e interdisciplinares que promovam 
o acompanhamento dos casos, intervenção precoce e 
adequada e o monitoramento dos casos são estratégias as 
quais podem trazer aportes importantes para a diminuição 
desse agravo na população, além de auxiliar os gestores na 
orientação de redes de cuidados e assistência em saúde.
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ABSTRACT| Introduction: The 
Family Health Strategy (FHS) program 

is a gateway to health services, such as 
prenatal care in Primary Care, which helps 

preventing, early identifying and treating 
undesirable events during pregnancy, at 

childbirth and to newborns. Objectives: 
Comparing socioeconomic, demographic, 

obstetric and prenatal care features between 
pregnant women followed-up in the Family 
Health Strategy (FHS) and those treated 
in other public health services in São Luís 

City - MA. Methods: Descriptive study 
based on data deriving from BRISA 

cohort, conducted with probabilistic sample 
comprising 4,250 women; analyses were 

performed through chi-square test. Results: 
in total, 38.2% of  the investigated women 

were assisted by the FHS; they differed 
from each other as to age and professional 

occupation of  the head of  the family. 
Women treated by FHS were the ones who 
attended more than at least 4 to 6 nursing 

consultations (p <0.001), who had adequate 
prenatal care (p = 0.005), who received 
more instructions about toxoplasmosis (p 
<0.001) and breastfeeding (p <0.001) 
and who underwent breast examination 

(p <0.001). Conclusion: Women 
differed from each other in socioeconomic, 

demographic and prenatal care features 
between healthcare models.

Keywords| Pregnant women; Prenatal 
care; Family Health Strategy; Maternal 

Health Services; Unified Health System.

RESUMO| Introdução: O programa Estratégia Saúde da Família (ESF) é, dentro 
da Atenção Básica, uma porta de acesso aos serviços de saúde e neles inclui-se o pré-
natal, o qual compreende cuidados que previnem, detectam precocemente e tratam 
eventos indesejáveis à gestação, ao parto e ao recém-nascido. Objetivos: Comparar 
as características socioeconômicas, demográficas, obstétricas e assistência pré-natal 
entre gestantes acompanhadas na Estratégia Saúde da Família (ESF) e as atendidas 
em outros serviços de saúde pública de São Luís – MA. Métodos: Estudo descritivo 
com dados da coorte BRISA, em uma amostra probabilística de 4.250 mulheres, 
utilizando o teste qui-quadrado. Resultados: Das mulheres, 38,2% foram assistidas 
pela ESF e diferiram quanto à idade e à ocupação do chefe da família. As atendidas 
pela ESF foram as que mais fizeram pelo menos de 4 a 6 consultas de enfermagem 
(p<0,001), pré-natal considerado adequado (p=0,005), as que mais receberam 
orientações sobre toxoplasmose (p<0,001) e amamentação (p<0,001) e receberam 
exame das mamas (p<0,001). Conclusão: As mulheres diferenciaram-se quanto às 
características socioeconômicas, demográficas e de assistência pré-natal entre os 
modelos de atenção.

Palavras-chave| Gestantes; Cuidado Pré-Natal; Estratégia Saúde da Família; 
Serviços de Saúde Materna; Sistema Único de Saúde.

Basic Health Care: 
a comparison between 

prenatal care in the 
Family Health Unit and 
in traditional services
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INTRODUÇÃO|

A assistência pré-natal compreende um conjunto de 
procedimentos que visam prevenir, diagnosticar e tratar 
agravos, bem como promover saúde à mãe e ao bebê 
durante o período gestacional, o parto e as primeiras 
semanas de vida do recém-nascido1. A saúde materno-
infantil está estreitamente interligada com a qualidade da 
assistência oferecida no período gestacional2. O pré-natal 
é um importante objeto do cuidado prestado pelas equipes 
de saúde da família3.

No Brasil, a Estratégia Saúde da Família (ESF), inicialmente 
criado como programa, define-se como uma proposta de 
assistência à saúde, estruturando-se como principal porta 
de entrada para usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), 
no contexto da Atenção Básica (AB)4.  Em muitos estudos5, 
é possível observar que uma maior cobertura da ESF está 
associada à qualidade de saúde da população.

A cobertura da ESF teve um efeito positivo sobre a 
mortalidade infantil, com a redução dos níveis de doenças 
e mortes relacionadas às diarreias e às pneumonias6.

Outros programas, como o aleitamento materno, a 
puericultura, o manejo dos agravos mais prevalentes na 
infância, o diagnóstico e tratamento de algumas doenças e 
a utilização de protocolos para orientação de atividades por 
parte dos profissionais, foram mais frequentes em unidades 
básicas de saúde (UBS) inseridas no modelo de ESF nas 
regiões Sul e Nordeste do País9. 

Assim, considerando a importância da assistência 
pré-natal, este estudo teve por objetivo comparar as 
diferentes características entre as gestantes que receberam 
atendimento pré-natal na ESF e as que o receberam em 
outros serviços de saúde ofertados pelo SUS, em uma 
coorte em São Luís – MA.

MÉTODOS|

Trata-se de um estudo descritivo com dados da pesquisa de 
uma coorte intitulada “Fatores etiológicos do nascimento 
pré-termo e consequências dos fatores perinatais na 
saúde da criança: coortes de nascimento em duas cidades 
brasileiras” – BRISA, realizada nas cidades de São Luís - 
MA e Ribeirão Preto – SP pelos Departamentos de Saúde 

Pública, Enfermagem e Medicina III da Universidade 
Federal do Maranhão e pelo Departamento de Pediatria e 
Puericultura da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto. 
Para este estudo, foram utilizados os dados da cidade de 
São Luís.

A coorte de nascimento foi realizada de primeiro de janeiro 
a 31 de dezembro de 2010 em todas as maternidades 
públicas e privadas de São Luís que registraram 100 ou 
mais partos por ano. Todos os nascidos vivos e natimortos 
foram listados por ordem de ocorrência. A amostra foi 
estratificada de acordo com o hospital de nascimento. A 
probabilidade de seleção foi proporcional ao número de 
partos em cada hospital. Amostragem sistemática foi 
realizada em cada maternidade, e um número aleatório de 
1 a 3 em 2010 gerado para determinar o início aleatório 
em cada hospital. Assim, um em cada três foi selecionado 
aleatoriamente para entrevistar as mães. Nas unidades 
selecionadas, ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais 
foram sorteados 7.133. Destes, 5.475 nascimentos eram de 
mulheres residentes no município há pelo menos três meses 
e, portanto, elegíveis. A amostra foi de 5.236 puérperas, 
que após a exclusão de 70 natimortos, totalizaram 5166 
nascimentos10. 

Para este estudo, foram excluídas as mulheres que não 
realizaram o pré-natal e as que receberam a assistência no 
serviço privado durante o pré-natal. Portanto, a amostra 
final foi de 4250 mulheres. 

A entrevista era realizada através de questionários 
padronizados sobre as características da mãe e do recém-
nascido aplicados às puérperas nas primeiras 24h pós-parto.

A variável dependente foi o local de realização do pré-
natal categorizado em ESF (quando as mulheres referiram 
ter recebido assistência pela ESF) e outro local público de 
atendimento (quando referiram ter realizado o pré-natal 
em outro modelo de atendimento do serviço público 
de saúde), para que fosse possível investigar se havia 
diferença nas características das mulheres entre os dois 
modelos de atenção. 

As demais variáveis utilizadas foram: idade da mãe (< 
20 anos, de 20 a 34 anos, 35 anos ou mais); cor da pele 
(branca ou preta/parda e outras); escolaridade (1 a 4 anos 
de estudo, de 5 a 8, de 9 a 11 ou  ≥ 12 anos de estudo); 
situação conjugal (com ou sem companheiro); ocupação 
do chefe (manual não qualificado/ semiespecializado, 
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manual especializado, funções de escritório, profissional 
de nível superior e administradores/gerentes/diretores/
proprietários); classe econômica, de acordo com a 
categorização da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP) (A/B, C ou D/E); paridade (1, 
2 a 4, 5 ou mais partos); anemia na gestação (sim ou 
não); hipertensão e diabetes gestacionais (sim ou não); 
quantidade de consultas médicas e de enfermagem no 
pré-natal (nenhuma, 1 a 3 consultas, 4 a 6 ou  7 ou mais 
consultas); início do pré-natal por trimestre (primeiro, 
segundo ou terceiro); adequação do pré-natal (adequado 
e inadequado); prescrição de cálcio, medicamento para 
anemia e vitaminas (sim ou não); orientação sobre 
toxoplasmose e amamentação (sim ou não); exame 
ginecológico e das mamas (sim ou não) e solicitação de 
exame de urina (sim ou não).

A assistência pré-natal foi classificada como adequada 
e inadequada, segundo os critérios do PHPN11. Foi 
considerada adequada quando a gestante iniciou o pré-
natal até o quarto mês de gestação; realizou, no mínimo, 6 
consultas para uma gestação a termo ou um menor número 
de acordo com a idade gestacional ao parto (3 consultas 
até 29 semanas; 4 consultas até 33 semanas; 5 consultas 
até 36 semanas); recebeu solicitação dos exames básicos de 
rotina: exame de sangue (para Ht/Hb e glicemia), tipagem 
sanguínea, exame para detecção de Sífilis (VDRL), exame 
de Urina, anti-HIV; recebeu vacinação antitetânica anterior 
ou vacinação na gestação atual; recebeu aferição da pressão 
arterial, aferição do peso, aferição da medida da altura de 
fundo uterino; cálculo da idade gestacional por meio da 
data da última menstruação e exame das mamas. Foram 
consideradas como assistência pré-natal inadequada todas 
as demais situações. 

Como o estudo foi realizado nos primeiros dias após o 
parto, a componente consulta puerperal não foi incluída. 
Foi considerado que o dado “realização de exame de 
sangue” contemplou, minimamente, os exames de 
hemograma (hematócrito, hemoglobina) e glicemia, os 
quais são habitualmente solicitados na primeira consulta.

Os dados foram tabulados e analisados no programa 
estatístico STATA, versão 14.0. A análise descritiva das 
variáveis foi através de frequências absolutas e as relativas. 
Utilizou-se o teste do qui-quadrado para comparação das 
proporções.

A pesquisa atende aos requisitos fundamentais da Resolução 
196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de 
Saúde, sendo aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário da Universidade Federal do 
Maranhão sob o protocolo de número 4.771/2008-30.

RESULTADOS|

Os achados mostram que 38,2% das mulheres avaliadas 
foram assistidas pela ESF. Quanto às características 
demográficas e socioeconômicas das gestantes atendidas 
pela ESF e por outros serviços públicos de saúde, 
respectivamente, a maioria delas tinha idade de 20 a 34 
anos (70% e 74,1%; p=0,014), de 9 a 11 anos de estudo 
(61,3% e 63,1%; p=0,719), cor da pele preta/parda e 
outras (85,5% 85,4%; p=0,915), com companheiro (77,9% 
e 80,2%; p=0,079) e de classe econômica C (57,2% e 
59,6%; p=0,285). A maioria era chefe da família e realizava 
atividades manuais não especializadas/não qualificadas 
(81,2% e 77,1%; p=0,003) (Tabela 1). 

Quanto às características obstétricas, respectivamente na 
ESF e em outros serviços públicos, foram mais frequentes 
as mulheres que tiveram de 2 a 4 partos anteriores 
(49,9% e 50,3%; p=0,974), não referiram diagnóstico 
de hipertensão (81,9% e 83,7%; p=0,130) nem diabetes 
gestacionais (98,1% e 98,1%; p=0,915), de 4 a 6 consultas 
médicas (43,3% e 45,9%; p=0,312) e que realizaram de 4 a 
6 consultas de enfermagem (22,9% e 17,6%; p<0,001). O 
pré-natal realizado na ESF foi considerado adequado em 
63,1% dos casos (p=0,005) e com início do pré-natal no 
primeiro trimestre (66,4%; p=0,042) (Tabela 2).

Tanto na ESF quanto em outros serviços públicos, 
respectivamente, foram mais frequentes as gestantes 
que não receberam prescrição de cálcio (49,9% e 50,3%; 
p=0,974), não receberam prescrição de vitamina (81,9% 
e 83,7%; p=0,130) e não realizaram exame ginecológico 
(56,5% e 54,7%; p=0,240). No entanto, a maioria recebeu 
orientação sobre amamentação (70,7% e 64,8%; p<0,001), 
teve os seios examinados (62,5% e 56,8%; p<0,001) e 
recebeu solicitação de exame de urina (98,3% e 98,2%; 
p=0,886). Quanto às orientações sobre toxoplasmose, 
a maioria das mulheres foi orientada (55,3% e 48,6%; 
p<0,001) (Tabela 3).
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Tabela 2 - Características reprodutivas e do pré-natal das gestantes atendidas pela ESF e em outro local público de saúde. São Luís, MA, 2010

Variável
ESF Outros Serviços Públicos

p-valor TOTAL
n % n %

Paridade

1
2 a 4
5 ou mais

748
810
64

46,1
49,9
4,0

1202
1.321
  104

45,8
50,3
3,9

0.974
1.950
2.131
168

Anemia
Sim
Não

832
787

51,4
48,6

1.280
1.342

48,8
51,2 0.104 2.112

2.129

Hipertensão

Sim
Não

294
1.328

18,1
81,9

429
2.198

16,3
83,7 0.130 723

3.526

Diabetes

Sim
Não

31
1.590

1,9
98,1

49
2.576

1,9
98,1 0.915 80

4.166

Tabela 1 - Características demográficas e socioeconômicas das gestantes atendidas pela ESF e em outro local público de saúde. São Luís, MA, 2010

Variável ESF Outros Serviços Públicos p-valor TOTAL

n % n  %

Idade materna

20-34
<20
35+

1.136
378
108

70,0
23,3
6,7

1.948
525
155

74,1
20,0
5,9

0.014
3.084
903
263

Escolaridade materna
12 ou mais anos
9 a 11 anos
5 a 8 anos
1 a 4 anos

112
990
428
84

6,9
61,3
26,5
5,2

 172
1.655
670
127

6,6
63,1
25,5
4,8

0.719

284
2.645
1.098
211

Cor da mãe
Branca
Preta/Parda ou outras

232
1.366

14,5
85,5

380
2.216

14,6
85,4 0.915 612

3.582

Situação Conjugal
Com companheiro
Sem companheiro

1.264
358

77,9
22,1

2.107
521

80,2
19,8 0.079 3.371

879

CEB

A/B
C
D/E

143
857
499

9,5
57,2
33,3

230
1.467
763

9,4
59,6
31,0

0.285
373

2.324
1.262

Ocupação do Chefe

Gerente/Superior
Escritório
Manual especializado
Manual não especializado/não qualificado

81
131
61

1180

5,6
9,0
4,2

81,2

202
230
101

1.800

8,7
9,9
4,3

77,1

0.003

283
361
162

2980

Fonte: Elaboração própria.

*continua.
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Nº de consultas médicas

>=7
4-6
1-3

317
592
459

23,2
43,3
33,5

491
1.029
724

21,9
45,9
32,2

0.312
808

1.621
1.183

Nº de consultas de Enfermagem

Nenhuma
>=7
4-6
1-3

259
73

312
718

19,0
5,4

22,9
52,7

420
85

380
1.279

19,4
3,9

17,6
59,1

<0,001

679
158
692

1.997

Adequação do Pré-natal

Adequado
Inadequado

865
506

63,1
36,9

1.327
953

58,2
41,8 0.003 2.192

1.459

Início do Pré-natal

Primeiro
Segundo
Terceiro

1.058
506
29

66,4
31,8
 1,8

1643
845
76

64,1
33,0
 2,9

0,042
2701
1.351
105

Fonte: Elaboração própria.

Tabela 3 - Prescrição de medicamentos, orientações, solicitações e realizações de exames no pré-natal das gestantes atendidas pela ESF e em 
outro local público de saúde. São Luís, MA, 2010

Variável ESF Outros Serviços Públicos p-valor TOTAL

n % n %

Prescrição de cálcio

Sim
Não

748
810

46,1
49,9

1202
1.321

45,8
50,3 0.974 1.950

2.131

Medicamento para anemia

Sim
Não

832
787

51,4
48,6

1.280
1.342

48,8
51,2 0.104 2.112

2.129

Prescrição de vitamina

Sim
Não

294
1.328

18,1
81,9

429
2.198

16,3
83,7 0.130 723

3.526

Orientações sobre toxoplasmose

Sim
Não

894
722

55,3
48,7

1.276
1.347

48,6
51,4 <0,001 2.170

2.069

Orientações sobre amamentação

Sim
Não

1.145
475

70,7
29,3

1.701
924

64,8
35,2 <0,001 2.846

1.299

Exame ginecológico

Sim
Não

702
913

43,5
56,5

 1.190
1.436

45,3
54,7 0,240 1.892

2.349

Examinou as mamas

Sim
Não

1.102
606

62,5
37,5

1.491
1.135

56,8
43,2 <0,001 2.503

1.135

Exame de urina
Sim
Não

1.591
28

98,3
1,7

2.580
47

98,2
1,8 0,886 4.171

75

Fonte: Elaboração própria.

*continuação.
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DISCUSSÃO|

Os achados mostraram diferença entre as mulheres que 
foram atendidas pela ESF e em outros serviços públicos 
em relação à faixa etária e ocupação do chefe da família. 
Se comparadas as proporções das mulheres atendidas nos 
dois modelos assistenciais, as assistidas pela ESF foram 
as que mais fizeram de 4 a 6 consultas de enfermagem, 
que tiveram um pré-natal considerado adequado, que mais 
receberam orientações sobre toxoplasmose e amamentação 
e receberam exame físico dos seios.

A cobertura da ESF no Brasil mostra uma tendência 
crescente, e no Maranhão isso não é diferente. Neves et 
al.12 observaram que houve um aumento na cobertura 
de 73,5% para 80,2% com uma variação anual de 2,2% 
no período de 2006 a 2016.  Costa et al.13 observaram 
que as UBS, atendidas pela ESF, foram responsáveis pela 
realização de 45,9% da assistência pré-natal realizada pelo 
SUS no Maranhão.

Apesar do aumento da cobertura da ESF, apenas 38,2% 
das gestantes avaliadas referiram ter sido assistidas pela 
estratégia. No entanto, aproximadamente dois terços destas 
receberam uma assistência pré-natal considerada adequada, 
ou seja, apresentaram atos resolutivos e acolhedores, 
reduzindo a morbimortalidade. Estudos prévios no País 
corroboram os resultados desta pesquisa ao constatar que 
a qualidade da atenção ao pré-natal realizada pela Estratégia 
Saúde da Família foi superior à das unidades de saúde 
tradicionais7,8,14-20.

A cobertura à atenção pré-natal tem aumentado no 
Brasil5,21. Parte dos avanços ocorridos na atenção à saúde 
no Brasil e, em particular, na atenção pré-natal deve-se à 
Estratégia Saúde da Família (ESF), que vem substituindo 
gradativamente o modelo tradicional de atenção primária 
nas unidades básicas de saúde7. As equipes de saúde da 
família trabalham com normas e regras sobre como deve 
ser realizada a atenção ao pré-natal, mediante a utilização 
de protocolo, que contempla todos os procedimentos e 
exames que devem ser realizados. Já no modelo tradicional 
de atenção, a programação de serviços de saúde e a atenção 
à saúde não necessariamente seguem as recomendações do 
Ministério da Saúde ou utilizam protocolo de atenção. É de 
se esperar que a atuação das equipes de saúde de família, 
utilizando esse marco normativo, deveria desenvolver um 
pré-natal de maior qualidade7.

Quando se refere às consultas de enfermagem, o estudo 
mostra que nas Unidades de Saúde da Família (USFs) 
elas também foram mais realizadas enquanto, nas UBSs 
houve maior número de consultas médicas, com diferença 
estatisticamente significante15. Isso sugere que, de 
maneira geral, nas UBSs o atendimento está centrado no 
profissional médico, estando as consultas de enfermagem 
mais incorporadas nas USFs, fato relacionado à mudança 
no processo de trabalho do enfermeiro, promovida pela 
Estratégia Saúde da Família, a qual aproxima os enfermeiros 
do cuidado, a partir da elaboração de protocolos de atenção 
que os respaldam. O enfermeiro não é complementar ao 
médico nem a consulta de enfermagem substitui a consulta 
médica ou vice-versa: a consulta de enfermagem faz parte 
da assistência prestada pelo enfermeiro e é fundamental no 
acompanhamento pré-natal22.

É estabelecido que o aleitamento materno é imprescindível 
para a saúde da mãe e da criança, e o pré-natal é um espaço 
privilegiado para serem dadas orientações em relação à 
amamentação. Assim como os resultados desta pesquisa, 
estudos reforçam que os serviços de atenção primária da ESF 
podem ser mais efetivos no fornecimento de informações 
sobre amamentação que os da atenção tradicional7,23,24. 
Estudo de Vasquez, Dumith, Susin23, que avaliou e 
compararou o conhecimento e a qualidade do manejo do 
aleitamento materno entre profissionais atuantes na ESF e 
nas unidades básicas de saúde com modelo tradicional em Rio 
Grande/RS, mostrou que, de maneira geral, os profissionais 
da ESF obtiveram melhores desempenhos tanto no escore 
de conhecimento quanto no escore de manejo, quando 
comparados aos profissionais do modelo tradicional23. 

Uma maior realização dos exames das mamas também foi 
evidenciada no trabalho de Mendoza-Sassi et al.7, apesar 
das prevalências muito baixas, tanto na ESF, cujo autores 
mostraram que metade das gestantes recebeu o procedimento, 
enquanto  no modelo tradicional apenas um quarto das 
gestantes o fez, o que, segundo os autores, pode indicar que 
essas práticas apresentam dificuldades em ser incorporadas à 
rotina do pré-natal, independentemente do local, e que devem 
ser estudadas formas de modificar essa situação. 

É necessário apontar como limitação metodológica o 
delineamento transversal. Por outro lado, é importante 
ressaltar que esses dados foram extraídos de um estudo 
de coorte de base populacional da cidade de São Luís e 
coletados nas primeiras 24h pós-parto. 
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CONCLUSÃO|

Neste artigo, percebeu-se que as características 
sociodemográficas e econômicas das usuárias são 
semelhantes tanto na ESF como em outros serviços 
prestados pelo SUS. No entanto, foi possível observar 
que, na ESF, as usuárias apresentaram-se com pré-natal 
considerado adequado.

Assim, este estudo contribui ao fornecer informações 
sobre o atendimento pré-natal, comparando o modelo 
de assistência em unidades de saúde públicas tradicionais 
com a Estratégia Saúde da Família, e sobre suas usuárias. 
Mostra ainda a necessidade de maior sensibilização dos 
profissionais da saúde para a garantia da assistência pré-
natal de qualidade.
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RESUMO| Introdução: Os casos de intoxicações medicamentosas têm 
aumentado em todo o país e se revelado um grande desafio para a saúde pública, 
além de gerar preocupações para as autoridades e profissionais de saúde. Objetivos: 
Caracterizar as intoxicações medicamentosas por circunstância no Espírito Santo, 
segundo região de saúde, sexo e faixa etária no período de 2011 a 2015. Métodos: 
Trata-se de um estudo ecológico envolvendo notificações dos casos de intoxicação 
por medicamentos, no Espírito Santo, no período de 2011 a 2015, tendo como 
fonte o SINAN. Realizou-se a estatística descritiva dos dados. Resultados: 
A taxa de incidência no ES para o período foi de 27,7/100.000 habitantes. Em 
relação às regiões de saúde, a maior taxa foi observada na região Central (50,6/ 
100.000 hab.) e a menor na região Metropolitana (19,9/100.000 hab.). As principais 
circunstâncias de intoxicação envolvem suicídio e acidente. O sexo feminino com 
faixa etária de 10-39 anos obteve as maiores taxas nas circunstâncias tentativa de 
suicídio e automedicação, com valores próximos a 35/100.000 hab. e 5/100.000 
hab., respectivamente. Na circunstância acidental, verificou-se uma incidência 
semelhante entre os sexos e principalmente na faixa etária ≤ 9 anos (30/100.000 
hab.). Mais de 90% dos casos obtiveram cura. A subnotificação foi elevada para 
as variáveis raça/cor e escolaridade. Conclusão: Verifica-se a importância do 
aprimoramento e intensificação de políticas públicas de saúde voltadas para a 
prevenção e conscientização acerca do armazenamento e uso indiscriminado de 
medicamentos.

Palavras-chave| Intoxicação; Uso de medicamento; Saúde Pública.

ABSTRACT| Introduction: 
Cases of  drug poisoning have increased 
throughout the country and have proved 

to be a major public health challenge, 
as well as generating concerns for health 

authorities and practitioners. Objectives: 
To characterize drug intoxications by 

circumstance in the state of  Espirito Santo, 
according to the region of  health, sex and 

age group in the period from 2011 to 2015. 
Methods: This is an ecological study 
involving notifications of  cases of  drug 

intoxication in Espirito Santo, in the period 
from 2011 to 2015, based on SINAN. 

Data descriptive statistics were performed. 
Results: The incidence rate in ES for the 
period was 27.7/100,000 inhabitants. In 

relation to the health regions, the highest 
rate was observed in the Central region 

(50.6/100,000 inhabitants) and the lowest 
in the Metropolitan region (19.9/100,000 

inhabitants). The main circumstances of  
intoxication involve suicide and accident. 

The female sex with the age range of  10-39 
years obtained the highest rates in the suicide 

attempt and self-medication circumstances, 
with values ​​close to 35/100,000 

inhabitants and 5/100,000 inhabitants, 
respectively. In the accidental circumstance 
there was a similar incidence between the 

sexes and mainly in the age group ≤ 9 
years (30/100,000 hab.). More than 90% 

of  the cases were cured. Underreporting 
was high for race/color and schooling 

variables. Conclusion: It is important to 
improve and intensify public health policies 
aimed at prevention and awareness of  the 

indiscriminate storage and use of  drug.

Keywords| Poisoning; Drug Utilization; 
Public Health.
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INTRODUÇÃO|

Nas últimas décadas, o progresso da tecnologia 
proporcionou a introdução de milhares de produtos 
químicos no mercado, inclusive sob a forma de 
medicamentos, que proporcionalmente aumentou as 
intoxicações humanas. Esse aumento refletiu tanto nos 
serviços de saúde que realizam atendimento de urgência/
emergência, quanto no número de casos registrados nos 
Centros de Intoxicações distribuídos no país1. 

Em virtude disso, os medicamentos consistem no principal 
agente tóxico responsável pelos casos de intoxicações 
humanas no Brasil, assim como em outros países, 
caracterizando-se, portanto, como grande desafio para a 
saúde pública e gerando preocupações para as autoridades 
e profissionais de saúde1. 

De acordo com os dados do Sistema Nacional de 
Informações Tóxico-Farmacológicas (SINITOX), os 
medicamentos ocuparam a 1ª posição no conjunto 
dentre os 13 agentes tóxicos considerados, representando 
32,61% em 2015 e 40,10% em 2016, no país. Esses dados 
são alarmantes, uma vez que evidenciam a irracionalidade 
em que se encontra a utilização de medicamentos em 
nosso país2. 

No Espírito Santo (ES), segundo um levantamento realizado 
pelo Centro de Atendimento Toxicológico (TOXCEN) 
da Secretaria de Estado da Saúde, o medicamento foi o 
principal agente causador de intoxicação em indivíduos 
com até 14 anos, representando 1.219 casos em 2015 
e 1.661 casos em 2016. Já para os maiores de 15 anos, o 
medicamento foi a segunda maior causa de intoxicações, 
contabilizando 2.121 casos em 2015 e 2.177 casos em 2016, 
ficando atrás apenas da causa animais peçonhentos3. 

Embora o acesso aos medicamentos essenciais faça 
parte da garantia do acesso universal aos serviços de 
saúde, é importante destacar que a tripla carga de doença 
e as desigualdades socioeconômicas são fatores que 
influenciam no aumento do uso de medicamentos pela 
população4. Dessa forma, o perfil epidemiológico das 
intoxicações medicamentosas é uma ferramenta que 
possibilita a identificação de variações que ocorrem entre 
grupos e locais ao longo do tempo, colaborando para o 
direcionamento dos recursos designados ao planejamento 
e execução de ações de prevenção desse tipo de agravo1. 

Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo 
caracterizar as intoxicações medicamentosas por 
circunstância no Espírito Santo, segundo região de saúde, 
sexo e faixa etária no período de 2011 a 2015. 

MÉTODOS|

Trata-se de um estudo ecológico, que compreendeu as 
notificações dos casos de intoxicação por medicamentos 
ocorridos no ES no período de 2011 a 2015. O termo 
gênero foi utilizado por ser um eixo transversal na 
investigação em saúde e por possibilitar a produção de 
evidências sobre desigualdades em saúde entre mulheres e 
homens, decorrentes das desigualdades de gênero5. 

O ES localiza-se na região Sudeste do país ocupando uma 
área de 46.098,1 km² com densidade demográfica de 76 
hab./km² e população de 3.514.952 habitantes, distribuídos 
em 78 municípios e quatro regiões de saúde – Norte, 
Central, Metropolitana e Sul6.

A coleta dos dados foi realizada a partir das notificações 
dos casos confirmados registrados no Sistema Nacional de 
Agravos de Notificação (SINAN) e do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) disponíveis no Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS)7. 
Os dados foram extraídos no mês de fevereiro de 2018. 

As variáveis referentes às intoxicações medicamentosas 
foram selecionadas segundo as circunstâncias: uso habitual, 
acidental, ambiental, uso terapêutico, prescrição médica, 
erro de administração, automedicação, abuso, ingestão 
de alimento, tentativa de suicídio, tentativa de aborto, 
violência/homicídio e outra. 

Para seleção das três principais circunstâncias, foi calculada 
a taxa de incidência a partir da razão entre as intoxicações 
medicamentosas por circunstância segundo região de 
saúde de residência e a população residente na região de 
saúde no período multiplicado por 100 mil habitantes. 
Sequencialmente, as três circunstâncias que apresentaram 
maior incidência entre as regiões de saúde foram analisadas 
segundo sexo/gênero e faixa etária. A taxa de incidência 
foi calculada a partir da razão entre as intoxicações 
medicamentosas por circunstância segundo sexo e faixa 
etária, e a população residente no período segundo sexo e 
faixa etária multiplicado por 105.
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E por fim, caracterizaram-se as notificações segundo: 
raça/cor, zona de residência; escolaridade, e evolução. 
A proporção foi calculada dividindo-se as intoxicações 
medicamentosas por circunstância segundo as variáveis pelo 
total de intoxicações medicamentosas por circunstância 
dos residentes no período multiplicado por 100.

Para a organização e adequação do banco de dados, assim 
como para os cálculos realizados, foi empregado o software 
Microsoft Excel, versão 2010. 

O presente estudo não foi submetido ao Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP), sendo desnecessário uma vez que os 
dados utilizados são de domínio público.

RESULTADOS|

No ES foram notificadas 5.316 intoxicações por 
medicamento no período de 2011 a 2015, proporcionando 
uma taxa de incidência (TI) de 27,7/100 mil habitantes. Em 
relação às regiões de saúde, a maior TI observada foi na 

região Central (50,6/ 100 mil hab.), e a menor na região 
Metropolitana (19,9/100 mil hab.), conforme a Tabela 1. 

Dentre as circunstâncias das intoxicações por 
medicamentos, a tentativa de suicídio foi predominante e 
obteve a maior taxa de incidência (TI) em todas as regiões 
de saúde do Estado, seguida da circunstância acidental 
(Tabela 1). 

Nas regiões de saúde Central e Norte, a circunstância 
automedicação representou a terceira maior TI, 7,5/100 
mil hab. e 2,8/100 mil hab, respectivamente. Porém, nas 
regiões Metropolitana (1,54/ 100 mil hab.) e Sul (2,5/ 100 
mil hab.), a circunstância uso terapêutico ocupou a terceira 
posição (Tabela 1).

Em relação às intoxicações medicamentosas por tentativa 
de suicídio e automedicação, o sexo feminino obteve as 
maiores TI, com valores próximos a 35/100 mil hab. e 
5/100 mil hab, respectivamente, para a faixa etária de 10-
39 anos. Além disso, em ambos os sexos, predominaram 
as faixas etárias de 10-19 anos e 20-39 anos (Gráfico 1A 
e 1C).

Tabela 1 - Taxa de Incidência das intoxicações medicamentosas por 100 mil habitantes segundo circunstâncias entre as Regiões de Saúde do 
Espírito Santo, Brasil, 2011-2015

Regiões de Saúde do Espírito Santo

Circunstância
 Central Metropolitana  Norte  Sul ES

N T.I. N T.I. N T.I. N T.I. N T.I.

Uso Habitual 56 1,8 51 0,48 40 1,9 33 1,0 180 0,9

Acidental 286 9,1 392 3,69 134 6,4 196 5,8 1008 5,3

Ambiental 1 - 1 0,01 -  - 2 0,1 4 0,021

Uso terapêutico 112 3,6 163 1,54 5 0,2 83 2,5 363 1,891

Prescrição médica 8 0,3 5 0,05 1  - -   14 0,073

Erro de administração 65 2,1 59 0,56 44 2,1 23 0,7 191 0,995

Automedicação 236 7,5 141 1,33 58 2,8 52 1,5 487 2,537

Abuso 46 1,5 26 0,24 9 0,4 24 0,7 105 0,547

Ingestão de alimento 3 0,1 4 0,04 2 0,1 1 - 10 0,052

Tentativa de suicídio 705 22,5 1116 10,51 245 11,7 573 17,1 2639 13,750

Tentativa de aborto 4 0,1 8 0,08 1 - 2 0,1 15 0,078

Violência/homicídio 8 0,3 15 0,14 - 8 0,2 31 0,162

Outra 5 0,2 26 0,24 1 - 4 0,1 36 0,188

Ign/Branco 49 1,6 114 1,07 53 2,5 17 0,5 233 1,214

Total 1584 50,6 2121 19,97 593 28,4 1018 30,3 5316 27,70

Fonte: Elaboração própria.
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Gráfico 1 - Taxa de Incidência das três principais intoxicações medicamentosas por circunstância, segundo sexo e faixa etária, do Espírito 
Santo, Brasil, 2011-2015

Fonte: Elaboração própria.
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Quanto às intoxicações medicamentosas ocorridas 
acidentalmente, verificou-se uma incidência semelhante 
entre os sexos. A faixa etária ≤ 9 anos foi o grupo que 
obteve maior TI, com valores próximos a 30/100 mil hab. 
(Gráfico 1-B).

Quanto à tentativa de suicídio por intoxicação 
medicamentosa, verificou-se maior frequência em homens 

pardos (39,85%), e em mulheres brancas (36,56%) e pardas 
(35,66%). Ambos os sexos residem em sua maioria na zona 
urbana (86,40% homens e 81,67% mulheres), e a variável 
escolaridade possui uma subnotificação acima de 35% 
(Tabela 2).

Sobre as intoxicações medicamentosas acidentais, tanto 
homens (35,28%) como mulheres (39,89%) foram pardos, 

Tabela 2- Caracterização das três principais intoxicações medicamentosas por circunstância, segundo sexo e faixa etária, do Espírito Santo, 
Brasil, 2011-2015

Variáveis 

Tentativa de suicídio Acidental Automedicação

Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino

N % N % N % N % N % N %

Raça

Branca 143 27,39 774 36,56 106 22,13 118 22,31 70 44,30 118 35,87

Preta 25 4,79 102 4,82 4 0,84 15 2,84 6 3,80 11 3,34

Parda 208 39,85 755 35,66 169 35,28 211 39,89 50 31,65 127 38,60

Indígena/Amarela 1 0,19 14 0,66 - - 2 0,38 - - 1 0,30

Em branco/IGN 145 27,78 472 22,30 200 41,75 183 34,59 32 20,25 72 21,88

Zona de Residência

Urbana 451 86,40 1729 81,67 395 82,46 459 86,77 142 89,87 290 88,15

Rural 50 9,58 307 14,50 48 10,02 52 9,83 13 8,23 33 10,03

Periurnaba 5 0,96 26 1,23 5 1,04 6 1,13 2 1,27 1 0,30

Em branco/IGN 16 3,07 55 2,60 31 6,47 12 2,27 1 0,63 5 1,52

Escolaridade

Analfabeto 1 0,19 5 0,24 2 0,42 - - - - 1 0,30

1-4 anos 39 7,47 156 7,37 17 3,55 44 8,32 11 6,96 29 8,81

5-8 anos 83 15,90 399 18,85 5 1,04 18 3,40 26 16,46 67 20,36

9-12 anos 152 29,12 683 32,26 10 2,09 14 2,65 47 29,75 86 26,14

> 12 anos 13 2,49 77 3,64 - - 3 0,57 4 2,53 6 1,82

Não se aplica 6 1,15 19 0,90 394 82,25 386 72,97 14 8,86 19 5,78

Em branco/IGN 228 43,68 778 36,75 51 10,65 64 12,10 56 35,44 121 36,78

Evolução

Cura sem Sequela 468 89,66 1936 91,45 452 94,36 511 96,60 155 98,10 321 97,57

Cura com Sequela 5 0,96 20 0,94 1 0,21 1 0,19 - - 1 0,30

Perda de Segmento 5 0,96 9 0,43 - - 1 0,19 - - - -

Óbito 3 0,57 11 0,52 1 0,21 1 0,19 1 0,63 - -

Em branco/IGN 41 7,85 141 6,66 25 5,22 15 2,84 2 1,27 7 2,13

Total  522 100  2117 100  479 100  529 100  158 100  329 100

Fonte: Elaboração própria.
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residentes da zona urbana (82,46% e 86,77%). Quanto à 
escolaridade, observa-se maior frequência de intoxicação 
medicamentosa acidental entre crianças fora da idade 
escolar, mais de 70% em ambos os sexos (Tabela 2).

A porcentagem de intoxicação por automedicação foi maior 
em homens brancos (44,30%) e mulheres pardas (38,60%), 
ambos residentes na zona urbana, e a escolaridade também 
tem elevada subnotificação (Tabela 2).

Diante das intoxicações medicamentosas analisadas, 
verificou-se que aproximadamente 90% dos casos 
confirmados evoluíram para cura sem sequela em ambos os 
sexos e em todas as circunstâncias descritas. O percentual 
do total de óbitos não ultrapassou 0,6% e não apresentou 
diferença expressiva para homens e mulheres (Tabela 2).

Neste estudo, observou-se incompletude dos dados em 
todas as variáveis, principalmente para as variáveis raça/cor 
e escolaridade (Tabela 2).

DISCUSSÃO|

No Espírito Santo, diante das intoxicações medicamentosas 
confirmadas e registradas entre 2011 e 2015, verificou-se 
maior incidência das circunstâncias tentativa de suicídio, 
acidental e automedicação, assim como maior incidência no 
interior do Estado, no sexo feminino, entre adolescentes e 
adultos jovens. 

Resultados equivalentes foram observados em pesquisas 
que traçaram o perfil epidemiológico e analisaram o 
panorama das intoxicações medicamentosas no Brasil 
e mostraram que as tentativas de suicídio e os acidentes 
individuais corresponderam, respectivamente, às maiores 
parcelas dos casos analisados no país.8,9 Ainda, a região 
Sudeste apresentou o maior número de casos registrados 
de intoxicações medicamentosas no país8,9, pois abrange 
aproximadamente 50% das farmácias e drogarias existentes 
no país, representando a região que consome a maior 
quantidade de medicamentos.10

Nesse sentido, o consumo inadequado de medicamentos 
pode estar relacionado à dificuldade da população no 
acesso aos serviços de saúde e sua precariedade, bem como 
o baixo poder aquisitivo da população. Por outro lado, 
existe a facilidade no acesso às farmácias e drogarias para a 

aquisição de medicamentos. Conforme estudo transversal 
de abordagem quantitativa realizado no município de 
Fortaleza, indivíduos revelaram que o custo elevado dos 
medicamentos prescritos pelos médicos e a dificuldade de 
acesso aos postos de saúde eram fatores determinantes para 
a automedicação. Além disso, demonstraram banalização 
pela maneira como se referem aos medicamentos e à 
facilidade com que os adquirem sem a orientação de 
um profissional11. Contudo, o uso indiscriminado de 
medicamentos também é observado nas camadas mais 
privilegiadas, devido a ser uma prática de herança cultural, 
irracional e de fácil acesso12.

O presente estudo indicou que as condições socioeconômicas 
podem interferir na frequência da automedicação, porém 
foi possível observar que esta não se restringe a nenhuma 
classe social. Neste sentido, possivelmente, a propagação 
das campanhas publicitárias com finalidades exclusivamente 
comerciais induz o consumo indiscriminado e cada vez 
mais crescente de medicamentos12.

O Espírito Santo apresentou como principal circunstância 
a tentativa de suicídio (49,6%), assim como São Paulo 
(38,5%).13 É possível que intoxicações provenientes de 
tentativas de suicídios sejam comumente mais graves 
devido à ingestão de maior quantidade da substância e à 
escolha de um agente mais potente, além da exposição 
mais prolongada em decorrência da demora, ocasionado 
pela própria vítima, no socorro prestado. Embora o uso 
de benzodiazepínicos seja controlado pela portaria SVS/
MS nº 344, de 12 de maio de 199814, estudos mostraram 
que essa classe de medicamentos é a mais utilizada para 
a tentativa de suicídio, sendo responsáveis pelos quadros 
mais graves de intoxicação15,16. 

As adolescentes e adultas jovens apresentaram as maiores 
incidências de tentativa de suicídio e automedicação. Dados 
que vão ao encontro de outros estudos descritivos que 
demonstraram o predomínio do sexo/gênero feminino e o 
perfil etário mais jovem. Ademais, o sexo feminino também 
utiliza com maior frequência os serviços de saúde devido 
à maior preocupação com a saúde quando comparadas 
aos homens, consequentemente, podem consumir maior 
quantidade de medicamentos.10,13

Culturalmente, a mulher comete dez vezes mais a tentativa 
de suicídio do que o homem, apesar da letalidade ser três 
vezes menor do que na tentativa praticada por ele16. Ou 
seja, os homens tentam o suicídio com menor frequência, 
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porém conseguem êxito em maior número de vezes, pois 
utilizam métodos mais eficazes. Já as mulheres apresentam 
menor êxito, pois optam por métodos menos eficazes 
como, por exemplo, drogas menos tóxicas.17-19

Em relação às causas acidentais a proporção de casos 
entre homens e mulheres é semelhante, com as maiores 
vítimas sendo as crianças. Um estudo realizado apontou 
o medicamento como um dos principais responsáveis 
pelas intoxicações em crianças20, possivelmente devido 
às características do desenvolvimento e comportamento 
infantil.

Postula-se que o armazenamento inadequado permite 
fácil acesso, a apresentação e palatatividade atrativas dos 
medicamentos podem induzir as crianças a se intoxicarem. 
Ademais, é relevante o fato de a administração incorreta 
ocorrer por parte do adulto cuidador, envolvendo fatores 
relacionados à posologia. 

Estudo demonstrou que as causas acidentais em crianças 
são provenientes de situações facilitadoras, de características 
peculiares às fases da criança, de comportamentos 
inadequados da família e do pouco incentivo às medidas 
preventivas; além disso, observou-se que as diferenças na 
farmacocinética e farmacodinâmica dos medicamentos, 
bem como os fatores de exposição, tornam as crianças mais 
susceptíveis a intoxicações causadas por medicamentos15. 

A automedicação, terceira principal circunstância neste 
estudo, se apresenta como uma prática perigosa, o 
uso indevido de medicamentos e a falta de orientação 
farmacêutica podem levar ao mascaramento de 
determinadas patologias, além de agravar o estado de 
saúde do paciente. Conforme Musial, Dutra e Becker 
(2007)21, o uso indiscriminado de medicamentos pode 
induzir a dependência, sangramento digestivo, reações de 
hipersensibilidade, além de resistência bacteriana, sintomas 
de retirada e ainda aumentar o risco para determinadas 
neoplasias21. Pode também modificar de forma negativa a 
qualidade de vida das pessoas e promover desperdícios de 
recursos e desigualdade de acesso.

Vale ressaltar que adolescentes do sexo feminino foi o grupo 
que mais se intoxicou por automedicação, e esse achado 
está de acordo com outro estudo, o qual mostrou elevado 
consumo de medicamentos entre adolescentes escolares1. 
Pesquisa demonstrou que os meios de comunicação como 
televisão, jornais, revistas, rádio e internet já exerceram 

alguma influência no momento da escolha de um 
medicamento, destacando que as adolescentes são as mais 
induzidas pela mídia11.

Em relação às características sociodemográficas, as 
proporções foram semelhantes para homens e mulheres, 
independentemente do tipo de circunstância (tentativa de 
suicídio, acidental e automedicação).

A tentativa de suicídio e automedicação foi 
proporcionalmente maior entre indivíduos pardos e 
brancos, enquanto na tentativa acidental os pardos 
atingiram maior proporção. Estudo22 semelhante mostrou 
que vítimas das tentativas de suicídio foram mais comuns 
entre os indivíduos brancos (46,3%) e pardos (44%), 
entretanto outros estudos apontam maior porcentagem 
em indivíduos brancos23,24. A raça/cor é uma proxi das 
condições socioeconômicas da população; diante disso, a 
posição que o indivíduo ocupa pode variar ao longo dos 
anos e, logo, reflete a distribuição desigual de fatores de 
risco, proteção e de agravos à saúde25. 

Importante ressaltar a escassez de literatura científica 
quanto ao contexto raça/cor não só relacionada às 
intoxicações medicamentosas, tanto no Estado, quanto 
no Brasil, o que expressa a necessidade da realização de 
mais estudos pertinentes a essa temática.26 Segundo Bastos 
et al.27, apesar da existente complexidade relativo à coleta 
da variável cor/raça, o seu emprego deve sobrevir, uma 
vez que é necessária a verificação das disparidades étnico-
raciais e à elaboração de políticas públicas para redução 
dessas desigualdades. 

Em relação à zona de residência, este estudo mostrou 
que o número de casos registrados como zona urbana 
excedeu, consideravelmente, aos dados da zona rural 
nas três circunstâncias analisadas, e em ambos os sexos. 
Estudos mostraram resultado similar, revelando que mais 
de 90% dos pacientes envolvidos eram moradores da zona 
urbana8,15. Dessa forma, percebe-se que as intoxicações 
medicamentosas são um tipo de agravo tipicamente 
urbano, fato que confirma informações de estudos 
realizados no Brasil8,15. 

Além das eventuais subnotificações predominantes da zona 
rural, esse resultado pode ter forte relação com a qualidade 
do acesso da população aos medicamentos no meio rural. 
Conforme Morais et al.24, o grande número de farmácias nas 
cidades pode facilitar a aquisição dos medicamentos pela 
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população ao mesmo tempo em que dificulta a fiscalização 
pelos órgãos competentes. 

Conforme estudo, a baixa escolaridade interfere 
negativamente na qualidade de vida individual e familiar, 
ocasionando estresse e aumentando, consequentemente, o 
risco de suicídio28. Sobre a automedicação, estudo aponta 
que questões culturais, escolaridade e acesso às informações 
estão submergidos nessa frequente prática29 . 

Outro estudo mostrou que quanto maior a escolaridade, 
maior a automedicação, confirmando a hipótese de que 
quanto maior o conhecimento adquirido, mais confiante 
o indivíduo se torna para se automedicar30. Pode-se 
afirmar, ainda, que indivíduos com melhores condições 
socioeconômicas e ensino de melhor qualidade realizavam 
maior consumo de medicamentos11.

No presente estudo, um resultado que merece ser 
abordado é o elevado número de dados registrados como 
“Ignorado/branco”, acerca da escolaridade. Tal negligência 
de informações pode tornar-se um obstáculo para uma 
análise fidedigna de situações estudadas. Verifica-se ainda a 
necessidade de maior comprometimento tanto do indivíduo 
que coleta e preenche a ficha com os dados necessários quanto 
de quem fornece as informações solicitadas. Felix et al.26 
confirmam que a não completude dos dados “escolaridade” 
é muito elevada em todo o território brasileiro. O autor 
ainda mostra, como resultado de seu estudo no ES, que a 
variável “escolaridade” chega a ter parâmetros entre 42% 
a 79% de não completude, colocando-se no patamar de 
qualidade muito ruim da informação.

Entre as limitações detectadas, é preciso mencionar que o 
DATASUS não abrange as classes terapêuticas relacionadas às 
intoxicações medicametosas observadas no presente estudo.

Diante de todas as intoxicações medicamentosas 
confirmadas e registradas no ES, no período estudado, 
verificou-se que em grande proporção os casos evoluíram 
clinicamente para cura sem sequela. 

CONCLUSÃO|

As intoxicações medicamentosas se configuram 
como problema de saúde pública, tanto por ocasionar 
consequências graves à saúde da população, quanto pelo 

custo financeiro ao poder público com internações, bem 
como pela demanda aos serviços de saúde. 

Tornam-se essenciais ações estratégicas voltadas para a 
redução dos casos de tentativas de suicídios em adultos 
e jovens, sobretudo relacionado ao sexo feminino; bem 
como de acidentes individuais, especialmente em crianças 
menores de nove anos de idade de ambos os sexos, pois 
são os grupos mais predispostos a esses tipos de agravos. 

Ressalta-se, ainda, a necessidade de desenvolvimento de 
campanhas educativas sobre o uso racional do medicamento 
em escolas e universidades devido aos elevados casos 
de intoxicação por automedicação em adolescentes, 
principalmente, do sexo feminino.

Portanto, vale enfatizar a importância do aprimoramento e 
intensificação de políticas públicas de saúde voltadas para a 
prevenção e conscientização acerca do uso indiscriminado 
de medicamentos, bem como uma fiscalização mais 
efetiva dos órgãos competentes nos estabelecimentos de 
comercialização e dispensação de medicamentos. 
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ABSTRACT| Introduction: 
In recent years it has been possible to 

observe an accelerated process of  population 
aging. With advancing age there is a 

higher incidence of  diseases, consequently 
hospitalization and death. Objectives: 

To describe the main causes of  death in the 
elderly among hospital morbidities of  the 

Unified Health System (SUS) in the health 
regions of  Espírito Santo (ES), Brazil, 
2017. Methods: A descriptive study 

based on the Information System database. 
Hospital (SIH) available at the SUS 

Department of  Informatics (DATASUS), 
using as variables the health regions of  the 

ES, gender (female, male), race / color 
(white, black, brown, yellow, indigenous and 
ignored). chapters of  the Tenth Revision of  
the International Statistical Classification 
of  Diseases and Related Health Problems 

(ICD-10) and for statistical analysis the 
absolute frequency, relative frequency, overall 

mortality coefficient, and lethality rate of  
the leading causes of  deaths of  hospitalized 

elderly in the Regions. Santo, Brazil, in 
2017. Results: The morbidities of  SUS 
that most affected the elderly hospitalized in 

death in the those of  the respiratory tract 
(21.47%), circulatory system (20.16%), 

infectious and parasitic diseases (16.38%), 
neoplasms (tumors) (14.69%) and digestive 

tract diseases (7.07 %). Conclusion: The 
data presented in this study present relevant 
information about the morbidities that most 

affect elderly hospitalized to death, this 
information can be used for the development 

of  public policies and health actions for 
prevention, promotion and recovery of  the 

health of  the elderly.

Keywords| Elderly; Causes of  death; 
Mortality.

RESUMO| Introdução: Nos últimos anos, foi possível observar um acelerado 
processo de envelhecimento populacional. Com o avanço da idade, há maior 
incidência de enfermidades, consequentemente de hospitalização e também de 
óbitos. Objetivos: Descrever as principais causas de óbitos em idosos dentre as 
morbidades hospitalares do Sistema Único de Saúde (SUS), nas regiões de saúde 
do Espírito Santo (ES), Brasil, 2017. Métodos: Estudo descritivo com base de 
dados do Sistema de Informação Hospitalar (SIH) disponíveis no Departamento 
de Informática do SUS (DATASUS), utilizando como variáveis as regiões de 
saúde do ES, sexo (feminino, masculino), raça/cor (branca, preta, parda, amarela, 
indígena e ignorado) e os capítulos da Décima Revisão da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10Para análise 
estatística, a frequência absoluta, frequência relativa, coeficiente de mortalidade geral 
e taxa de letalidade sobre as principais causas de óbitos de idosos hospitalizados nas 
Regiões de Saúde do Espírito Santo, ocorridos no ano de 2017. Resultados: As 
morbidades do SUS que mais acometeram os idosos hospitalizados a óbito no ES 
foram as doenças do aparelho respiratório (21,47%), aparelho circulatório (20,16%), 
doenças infecciosas e parasitárias (16,38%), neoplasias (tumores) (14,69%) e 
doenças do aparelho digestório (7,07%). Conclusão: Os dados apresentados 
neste estudo apresentam informações relevantes acerca das morbidades que mais 
acometem idosos hospitalizados a óbito, e essas informações podem ser usadas 
para o desenvolvimento de políticas públicas e ações de saúde de prevenção, 
promoção e recuperação da saúde dos idosos.

Palavras-chave| Idosos; Causas de óbito; Mortalidade.
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INTRODUÇÃO|

O envelhecimento faz parte do ciclo natural da vida, 
havendo situações nas quais o idoso é acometido de 
alguma enfermidade que torna necessária a busca por uma 
instituição de cuidado que esteja preparada para acolhê-los 
e atender a suas demandas. As instituições hospitalares vêm 
sendo utilizadas como importante recurso para atender 
aos idosos no momento da enfermidade por disporem de 
uma equipe formada por profissionais da área de saúde, 
como médicos, enfermeiros, psicólogos, nutricionistas, 
fisioterapeutas, entre outros, preparados tecnicamente para 
a prática do cuidado¹.

Nos últimos anos, houve um acelerado processo de 
envelhecimento populacional, e as projeções do IBGE 
indicam que o percentual da população com 65 anos ou 
mais para 2060 chegará a 25,5% (58,2 milhões de idosos), 
enquanto em 2018 essa proporção é de 9,2% (19,2 
milhões)2.

O aumento de idosos na população tem motivado estudos 
sobre o envelhecimento mundialmente, por exemplo, 
o Estudo Longitudinal de Saúde dos Idosos – ELSI. Os 
estudos longitudinais ocorrem em diversos países, de forma 
independente e atendem às demandas e particularidades de 
cada país, mas possuem metodologias comuns para que 
possam ser utilizados em comparações internacionais3. 
No Brasil, o ELSI-Brasil é “financiado pelo Ministério da 
Saúde e conta com o apoio de pesquisadores de diversas 
instituições acadêmicas brasileiras e estrangeiras, assim 
como de gestores do Sistema Único de Saúde (SUS) nos 
seus vários níveis” (p. 1)3. 

Esses estudos têm se apresentado como essenciais para a 
construção de sistemas de proteção social que garantam a 
segurança econômica e a atenção à saúde nas idades mais 
velhas4, assim como o conhecimento mais detalhado do 
processo de envelhecimento e da evolução da mortalidade 
da população idosa, algo fundamental para o planejamento 
das ações e políticas públicas a fim de melhorar a qualidade 
de vida dessa faixa etária5. 

O aumento da população idosa “está relacionado às 
melhores condições materiais de sobrevivência, aos 
avanços das práticas de saúde, dos métodos de diagnóstico 
e tratamento e ao acesso à informação e meios de 
comunicação” (p. 160)6. Neste sentido, é preciso repensar 

e reorganizar as estruturas assistenciais para atender à 
necessidade de cuidado em longo prazo7.

Tem sido observada uma redução da mortalidade infanto-
juvenil, assim como um aumento da proporção de idosos 
na população, o que tem elevado a concentração das mortes 
em idades mais avançadas. Estudo aponta que a cada 100 
óbitos ocorridos no Brasil, 63 correspondem a pessoas de 
60 anos ou mais de idade8.

A morbidade se refere a um conjunto de casos de uma 
dada enfermidade ou soma dos agravos à saúde que atingiu 
um grupo de indivíduos, e ela é utilizada em prol de uma 
estimativa quantificada de doenças numa população. Os 
dados sobre a mortalidade de uma população proporcionam 
conhecimento sobre as condições de saúde dos grupos que 
a constituem5. 

Nesse sentido, este estudo fornece dados relevantes acerca 
das morbidades que mais acometem idosos hospitalizados 
a óbito, e essas informações podem ser usadas para o 
desenvolvimento de políticas públicas e ações de saúde de 
prevenção, promoção e recuperação da saúde dos idosos.

Diante desse contexto, o objetivo deste estudo foi 
descrever as principais causas de óbitos em idosos dentre 
as morbidades hospitalares do SUS, nas regiões de saúde 
do Espírito Santo (ES), Brasil, 2017.

MÉTODOS|

Estudo descritivo, transversal, cujas unidades de análise 
foram as regiões de saúde do ES. Os dados considerados 
no estudo são referentes ao ano de 2017. 

A população estudada foi o grupo dos idosos residentes 
no ES que foram a óbito após internados em unidades 
hospitalares do SUS, no ano de 2017. Para inclusão no 
estudo, considerou-se idoso qualquer indivíduo com idade 
igual ou superior a 60 (sessenta) anos9.

Em 2017, a população total estimada pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)10 no Espírito 
Santo foi de 4.016.356 habitantes distribuídos em 78 
municípios, situando-se na região Sudeste do país. No censo 
do IBGE de 2010, a população de idosos representava 
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364.745 habitantes10. Em 2015, a estimativa da população 
idosa foi de 455.181 habitantes11.

O Estado está organizado em quatro regiões de saúde, 
sendo elas a região Norte com 14 municípios; região 
Central com 18 municípios; região Metropolitana com 20 
municípios e região Sul com 26 municípios12.

Os dados para esta pesquisa foram obtidos por meio 
do Departamento de Informática do Sistema Único de 
Saúde (DATASUS). Os bancos de dados utilizados para 
coleta das informações foram o Sistema de Internações 
Hospitalares do SUS (SIH/SUS), construído com os dados 
que compõem a Autorização de Internação Hospitalar 
(AIH), e o Sistema de Informações de Mortalidade (SIM/
SUS), composto de informações provenientes dos registros 
de seu instrumento legal de coleta, a Declaração de Óbito 
(DO). Para importar as tabulações realizadas no DATASUS, 
utilizou-se o programa TabWin, versão 3.6.

Este estudo utilizou como variáveis as regiões de saúde do 
ES, sexo (feminino, masculino), raça/cor (branca, preta, 
parda, amarela, indígena e ignorado) e os capítulos da 
Décima Revisão da Classificação Estatística Internacional 
de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10).
Esta foi utilizada para a seleção das principais causas de 
óbitos. Não foram considerados os capítulos do CID 10 
relacionados a doenças do ouvido e apófise mastoide, 
doenças relacionadas ao pré-natal e parto, e algumas 
afecções originárias no período perinatal por não se 
aplicarem à população pesquisada.

As análises foram realizadas por meio de frequência absoluta 
e relativa para todas as variáveis. Por meio da frequência 
relativa, foram selecionados os cinco principais capítulos 
do CID 10, os quais apresentaram maior ocorrência de 
óbitos, e consideradas suas duas principais morbidades. 

O percentual das morbidades foi feito em relação ao total 
de óbitos por localidade e não por capítulo no qual a 
morbidade está inserida, ou seja, foi dividido o quantitativo 
de óbitos da morbidade pelo total de óbitos registrado na 
região de saúde, assim como no ES. 

Foi calculado o coeficiente de mortalidade geral do ES, e o 
coeficiente de mortalidade dos pacientes hospitalizados no 
SUS no ES para fins de informação e análise.

A partir dos dados das duas principais morbidades presentes 
nos cinco capítulos do CID 10 que mais acometeram idosos 
a óbito, foi calculada a taxa de letalidade dessas morbidades 
a partir da razão entre número de óbitos por morbidade 
dividido pelo número total de internações por morbidade 
que acometeu os idosos.

Este estudo não foi submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa por utilizar dados secundários de domínio público.

RESULTADOS|

No ano de 2017 foi registrado um total de 235.414 
internações no SUS, sendo 8.968 (3,8%) óbitos da 
população geral. Com relação às internações, 63.974 
eram idosos (27,18%), sendo que 6.051 evoluíram a óbito 
(67,47%)13. Nesse mesmo ano, o Sistema de Informação 
de Mortalidade (SIM) registrou 24.150óbitos gerais (inclui 
pessoas hospitalizadas e não hospitalizadas). Desses óbitos, 
15.739 eram idosos (65,17%), e isso representa que 9688 
idosos foram a óbito sem estar hospitalizados no SUS14. 
A estimativa da população do ES em 2017 foi 4.016.356 
(IBGE)10, sendo assim, o coeficiente de mortalidade dos 
pacientes internados no SUS no ES foi de 2,23/1000 
habitantes, e o coeficiente de mortalidade geral foi de 
6,01/1000 habitantes.

Os resultados obtidos mostraram que os óbitos em 
pessoas idosas em 2017 representaram um total de 65,17% 
com relação à população total. Dos idosos internados 
no SUS, 9,46% evoluíram a óbito. Porém esse registro 
não é representativo, uma vez que o mesmo idoso pode 
ter sido internado mais de uma vez, o que faz aumentar 
o quantitativo de internações e diminuir o percentual de 
óbitos de idosos hospitalizados.

Quanto às características sociodemográficas dos idosos que 
evoluíram a óbito estando internados no SUS, observa-se 
que para todas as regiões de saúde 52,35% eram pacientes 
do sexo masculino; 41,83% tinham idade acima de 80 
anos; e 46,47% possuíam a cor parda. Nota-se um número 
expressivo de dados sem informação quanto à raça/cor. 
A ocorrência de óbitos foi maior nos residentes na região 
de Saúde Metropolitana (49,20%), seguida da região Sul 
(26,95%) (Tabela 1).
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As cinco principais morbidades do SUS, segundo o 
capítulo do CID 10, causadoras de mortalidade em idosos 
no ES foram: doenças do aparelho respiratório (21,47%), 
aparelho circulatório (20,16%), doenças infecciosas e 
parasitárias (16,38%), neoplasias (tumores) (14,69%) e 
doenças do aparelho digestivo (7,07%) (Tabela 2).

As regiões de saúde metropolitana e sul apresentaram as 
mesmas cinco morbidades do ES como causas principais 
de óbito em idosos. As regiões de saúde Norte e Central - 
em vez de apresentarem as doenças do aparelho digestivo 
como uma das cinco principais morbidades - apresentaram 
as doenças do aparelho geniturinário (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta as duas principais morbidades dos 
capítulos do CID 10 que apresentaram maior percentual 
de óbitos. Observou-se que as morbidades do SUS que 
apresentaram maior percentual de óbitos hospitalares 
de idosos no ES foram em decorrência da pneumonia 
(14,54%), septicemia (8,89%), outras doenças bacterianas 
(6,28%), outras doenças do aparelho respiratório (5,39%) e 
insuficiência cardíaca (4,81%).

Outras morbidades também apresentaram percentual 
elevado quando analisadas as regiões de saúde, sendo elas: 
acidente vascular cerebral não especificado, hemorrágico 
ou isquêmico, e outras doenças do aparelho digestivo.

A Tabela 4 apresenta a taxa de letalidade dos cinco principais 
capítulos do CID 10, assim como das principais morbidades 
de cada capítulo. Essa taxa foi calculada a partir da razão 
entre o número de óbitos de idosos (tabela 3) dividido pelo 
número de idosos internados pela respectiva morbidade. Os 
capítulos do CID 10 com maior taxa de letalidade no ES 
foram: doenças infecciosas e parasitárias (20,93%) e doenças 
do aparelho respiratório (16,46%). Dentre os cinco capítulos 
do CID 10 com maior taxa de letalidade, as morbidades com 
maior destaque foram: septicemia (43,11%), outras doenças 
do aparelho respiratório (24,62%) e neoplasia maligna de 
traqueia brônquios e pulmão (23,51%).

Observa-se na tabela 4 que no ES a taxa de letalidade geral 
foi 9,46%; a região de saúde Sul apresentou maior taxa de 
letalidade (10,56%), enquanto a região de saúde Norte, a 
menor taxa de letalidade (6,85%).

Tabela 1 - Óbitos hospitalares de idosos segundo características sociodemográficas nas Regiões de Saúde do Espírito Santo, Brasil, 2017
Norte Central Metropolitana Sul ES

Variáveis N % N % N % N % N %

Sexo 

Masculino 298 54,28 467 52,24 1540 51,73 863 52,91 3168 52,35

Feminino 251 45,72 427 47,76 1437 48,27 768 47,09 2883 47,65

Total 549 100 894 100 2977 100 1631 100 6051 100

Faixa etária 

60 - 69 130 23,68 238 26,62 908 30,50 405 24,83 1681 27,78

70 - 79 197 35,88 282 31,55 881 29,59 479 29,37 1839 30,39

80 ou mais 222 40,44 374 41,83 1188 39,91 747 45,80 2531 41,83

Total 549 100 894 100 2977 100 1631 100 6051 100

Raça/cor 

Branca 76 13,84 190 21,25 841 28,25 870 53,34 1977 32,67

Preta 16 2,92 14 1,57 137 4,60 125 7,66 292 4,83

Parda 223 40,62 544 60,85 1591 53,44 454 27,84 2812 46,47

Amarela 1 0,18 4 0,45 21 0,71 6 0,37 32 0,53

 Indígena - - 2 0,22 1 0,03 - - 3 0,05

Sem informação 233 42,44 140 15,66 386 12,97 176 10,79 935 15,45

Total 549 100 894 100 2977 100 1631 100 6051 100

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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Tabela 2 - Óbitos de idosos hospitalizados no SUS, segundo os capítulos CID- 10, no Espírito Santo, Brasil, 2017

CID 10
Norte Central Metropolitana Sul ES

N % N % N % N % N %
I. Infecciosas e parasitárias 69 12,57 138 15,44 418 14,04 366 22,44 991 16,38
II. Neoplasias (tumores) 50 9,11 127 14,21 534 17,94 178 10,91 889 14,69

III. Sangue e dos órgãos hematopoiéticos e 
alguns transtornos imunitários 4 0,73 4 0,45 15 0,50 17 1,04 40 0,66

IV. Endócrinas nutricionais e metabólicas 31 5,64 34 3,80 49 1,65 55 3,37 169 2,79
V. Transtornos mentais e comportamentais - - 2 0,07 - 2 0,03
VI. Sistema nervoso 1 0,18 14 1,57 67 2,25 14 0,86 96 1,59
VII. Olho e anexos - - 2 0,07 - 2 0,03
IX. Aparelho circulatório 124 22,59 209 23,38 547 18,37 340 20,85 1220 20,16
X. Aparelho respiratório 158 28,78 169 18,90 602 20,22 370 22,69 1299 21,47
XI. Aparelho digestivo 34 6,19 52 5,82 262 8,80 80 4,90 428 7,07
XII. Pele e do tecido subcutâneo 5 0,91 19 2,12 35 1,18 35 2,15 94 1,55
XIII. Sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo - 1 0,11 6 0,20 1 0,06 8 0,14

XIV. Aparelho geniturinário 42 7,65 68 7,61 172 5,78 55 3,37 337 5,57

XVII. Malformações congênitas, deformidades e 
anomalias cromossômicas - - 2 0,07 - 2 0,03

XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais de 
exame clínico e de laboratório 8 1,46 24 2,68 126 4,23 57 3,49 215 3,56

XIX e XX. Lesões envenenamentos e algumas 
outras consequências de causas externas 18 3,28 32 3,58 138 4,63 62 3,80 250 4,13

XXI. Contatos com serviços de saúde 5 0,91 3 0,33 - 1 0,06 9 0,15
Total 549 100 894 100 2977 100 1631 100 6051 100

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Tabela 3 - Óbitos de idosos hospitalizados no SUS segundo as principais morbidades no Espírito Santo, Brasil, 2017

CID 10
Norte Central Metropolitana Sul ES

N % N % N % N % N %
I. Infecciosas e parasitárias 69 12,57 138 15,44 418 14,04 366 22,44 991 16,38
Septicemia 39 7,10 83 9,28 208 6,97 208 12,75 538 	 8,89
Outras doenças bacterianas 22 4,00 48 5,37 168 	 5,64 142 8,71 380 6,28
II. Neoplasias (tumores) 50 9,11 127 14,21 534 17,94 178 10,91 889 14,69
Neoplasia maligna de traqueia brônquios e pulmões 5 0,91 11 1,23 48 1,61 23 1,41 87 1,44
Neoplasia maligna,outro local mal definido, 
secundário e não especificado 3 0,55 7 0,78 46 1,55 37 2,27 93 1,54

IX. Aparelho circulatório 124 22,59 209 23,38 547 18,37 340 20,85 1220 20,16
Insuficiência cardíaca 23 4,19 51 5,70 97 	 3,26 120 7,36 291 4,81
Acidente vascular cerebral não específico, 
hemorrágico ou isquêmico 30 5,16 41 4,59 104 3,49 97 5,95 272 4,50

X. Aparelho respiratório 158 28,78 169 18,90 602 20,22 370 22,69 1299 21,47
Pneumonia 116 21,13 112 12,53 419 	14,07 233 14,29 880 14,54
Outras doenças do aparelho respiratório 34 6,19 36 4,03 151 	 5,07 105 6,44 326 	 5,39
XI. Aparelho digestivo 34 6,19 52 5,82 262 8,80 80 4,90 428 7,07
Outras doenças do fígado 8 1,46 5 0,56 34 	 1,14 11 0,67 58 0,96
Outras doenças do aparelho digestivo 10 1,82 21 2,35 104 	 3,49 17 1,04 152 2,51
Total de óbitos registrados 549 100 894 100 2977 100 1631 100 6051 100

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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DISCUSSÃO|

Este estudo apresentou e analisou os dados de mortalidade 
com relação a sexo, faixa etária, raça/cor e causas de 
mortalidade em idosos em percentual. 

Os óbitos em pessoas idosas hospitalizadas no SUS no 
ES ocorrem com maior frequência em idosos do sexo 
masculino. Em estudo15 realizado, os idosos mais jovens 
(60 a 69 anos) eram do sexo masculino (56,5%), e com 
relação ao grupo de idosos longevos (80 anos ou mais) 
houve discreto predomínio de mulheres (51,6%). Essa 
maior ocorrência de óbitos em idosos do sexo masculino 
e a pequena predominância das mulheres idosas com idade 
igual ou acima de 80 anos, talvez possa ser explicada pela 
menor participação dos homens com os cuidados e ações 
de saúde, como promoção, prevenção e autocuidado16, 
uma vez que possuem maior resistência aos cuidados com 
a saúde se comparados com as mulheres, assim como a 
maior exposição a riscos ambientais e sociais17. Estudo 
aponta que “quanto mais envelhecida a população, maior 

será a proporção de mulheres em relação aos homens da 
mesma faixa etária”17.

A faixa etária de idosos acima de 80 anos apresentou maior 
percentual de óbitos, o que representa um prolongamento 
do envelhecimento, que vem sendo proporcionado pela 
melhora dos cuidados com a saúde e a qualidade de vida 
entre os idosos. Quando comparados os óbitos de idosos 
mais jovens (60 a 69 anos) com os de idosos longevos 
(80 anos ou mais), estudo15revela, respectivamente, um 
percentual de óbitos de 13,31% e 30,9% do total de óbitos. 
O desenvolvimento de novas tecnologias também influencia 
diretamente no prolongamento do envelhecimento, porém 
é preciso que as estruturas assistências possam estar 
preparadas para atender à necessidade de cuidado em 
longo prazo7.

A etnia parda apresentou maior percentual de óbitos no ES, 
assim como nas regiões de saúde Central e Metropolitana. 
Na região de saúde Sul, a cor branca apresentou maior 
percentual, algo que pode ter sido influenciado pelo total 

Tabela 4 - Internações e taxa de letalidade segundo as principais morbidades que acometeram a óbito os pacientes idosos residentes no Espírito 
Santo, Brasil, 2017

CID 10
Norte Central Metropolitana Sul ES

N TL N TL N TL N TL N TL

I. Infecciosas e parasitárias 711 9,70 537 25,70 2.185 19,13 1.301 28,13 4.734 20,93

Septicemia 95 41,05 172 48,26 566 36,75 415 50,12 1.248 43,11

Outras doenças bacterianas 251 8,76 232 20,69 1.186 14,17 658 21,58 2.327 16,33

II. Neoplasias (tumores) 686 7,29 1.531 8,30 5.181 10,31 1.907 9,33 9.305 9,55
Neoplasia maligna de traqueia 
brônquios e pulmões 37 13,51 69 15,94 181 26,52 83 27,71 370 23,51

Neoplasia maligna, outro local mal 
definido, secundário e não especificado 49 6,12 105 6,67 305 15,08 180 20,56 639 14,55

IX. Aparelho circulatório 1.988 6,24 2.599 8,04 6.684 8,18 3.849 8,83 15.120 8,07

Insuficiência cardíaca 288 7,99 394 12,94 964 10,06 917 13,09 2.563 11,35

Acidente vascular cerebral não 
específico hemorrágico ou isquêmico 226 13,27 188 21,81 797 13,05 687 14,12 1.898 14,33

X. Aparelho respiratório 1.536 10,29 967 17,48 3.201 18,81 2.186 16,93 7.890 16,46

Pneumonia 1.037 11,19 615 18,21 2.210 18,96 1.489 15,65 5.351 16,45

Outras doenças do aparelho respiratório 167 20,36 158 22,78 652 23,16 347 30,26 1.324 24,62

XI. Aparelho digestivo 566 6,01 797 6,52 3.580 7,32 1.412 5,67 6.355 6,73

Outras doenças do fígado 28 28,57 48 10,42 234 14,53 73 15,07 383 15,14

Outras doenças do aparelho digestivo 119 8,40 129 16,28 919 11,32 240 7,08 1.407 10,80

Total 8.020 6,85 9.561 9,35 30.950 9,62 15.443 10,56 63.974 9,46

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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de idosos residentes da cor branca. Na região de saúde 
Norte, o percentual de óbitos foi maior para raça/cor sem 
informação, ou seja, nas declarações de óbito da região norte 
esse campo não foi preenchido com especificidade, e isso 
aponta para a necessidade de capacitação e treinamento dos 
profissionais responsáveis pela declaração de óbito nessa 
região a fim de que elas sejam devidamente preenchidas.

Em estudos analisados sobre mortalidade de idosos, 
predominaram como principal causa de óbito entre os 
idosos as doenças do aparelho circulatório, seguidas 
pelas neoplasias e das doenças do aparelho respiratório8, 

18. Porém, neste estudo, as principais causas de óbitos 
foram as doenças do aparelho respiratório, seguidas das 
doenças do aparelho circulatório e das doenças infecciosas 
e parasitárias. Essa divergência dos resultados aponta para 
um perfil de mortalidade diferente entre os óbitos gerais 
de idosos e os hospitalizados. Sendo assim, é importante 
compreender a contribuição para o planejamento das 
ações de saúde tanto dos estudos de mortalidade de 
idosos no contexto geral, quanto os referentes aos idosos 
hospitalizados como o pesquisado neste estudo, uma 
vez que este apresenta informações detalhadas e que se 
aproxima da demanda hospitalar.

As doenças do aparelho respiratório apresentaram maior 
percentual de óbitos no ES, assim como nas regiões de 
saúde Norte, Central e Sul. Já na região Metropolitana, 
elas foram a segunda maior causa de óbito. A principal 
morbidade foi pneumonia. Estudo19 aponta que “a 
pneumonia vem aumentando o número de mortes em 
idosos desde 2002”. O percentual elevado de óbitos por 
pneumonia no ES pode estar relacionado diretamente ao 
percentual elevado de óbitos de idosos acima de 80 anos, 
uma vez que a proporção de pessoas com idades mais 
avançadas aumenta a tendência de que as mortes por 
doenças do aparelho respiratório se tornem cada vez mais 
frequentes entre os idosos8. Estudo aponta que entre os 
idosos com idade mais avançada as doenças do aparelho 
respiratório são mais significativas15. 

Nesse sentido se faz importante a vacinação do idoso 
contra o vírus influenza a fim de prevenir contra a gripe e 
a pneumonia, visto que as alterações pulmonares fazem 
parte do processo de envelhecimento normal, com redução 
da elasticidade da musculatura intercostal e a redução da 
capacidade vital, favorecendo o aumento de “bactérias” 
e o perigo de uma pneumonia, devido à redução dos 
mecanismos de defesa20. Sendo assim, é importante que 

haja a ampla cobertura da vacinação contra o vírus influenza, 
assim como a divulgação de seus benefícios, pois muitos 
idosos possuem resistência em tomá-la por receio de haver 
reações que sejam prejudiciais a sua saúde.

As doenças do aparelho circulatório foram a segunda maior 
causa de óbito para o ES e nas regiões de saúde Norte, 
Central e Sul. Na região de saúde Metropolitana esta foi 
a principal causa de óbito. As duas principais morbidades 
foram: insuficiência cardíaca e acidente vascular cerebral 
não específico, hemorrágico ou isquêmico. Estudos8, 18, 21 

apontam as doenças do aparelho circulatório como principal 
causa de óbito entre os idosos, algo identificado apenas 
na região de saúde Metropolitana. Entretanto, vem sendo 
observada uma diminuição contínua das taxas de mortalidade 
do contingente idoso devido às doenças do aparelho 
circulatório8, o que pode estar relacionado à melhoria dos 
cuidados de prevenção da ocorrência desses agravos, com 
exercício físico, alimentação saudável e dieta equilibrada, 
uma boa noite de sono, hábitos de vida saudável, controle 
da pressão arterial e uso adequado dos medicamentos.

Com a transição epidemiológica, houve alterações na 
morbimortalidade em que se observou diminuição das 
doenças infectocontagiosas e aumento das doenças 
crônicas, em especial as doenças cardiovasculares20. 
Entretanto, as doenças infecciosas e parasitárias foram 
a terceira maior causa de óbito no ES, assim como nas 
regiões de saúde Norte, Central e Sul. Na região de saúde 
Metropolitana esta foi a quarta principal causa de óbito. A 
principal morbidade foi septicemia. Esses dados apontam 
para a necessidade de mudanças com ampliação do acesso 
aos serviços de saúde, assim como melhorias das condições 
socioeconômicas e sanitárias5.

As neoplasias (tumores) foram a quarta principal causa de 
óbito no ES e nas regiões de saúde norte, central e sul. 
Na região de saúde Metropolitana, essas foram a terceira 
principal causa de óbito. Com destaque para a neoplasia 
maligna de traqueia brônquios e pulmão e neoplasia 
maligna, outro local mal definido secundário e não 
específico. O aumento gradativo da taxa de mortalidade 
por neoplasias tem apresentado aumento gradativo devido 
à maior exposição a fatores cancerígenos, algo resultante de 
um processo de industrialização cada vez mais evoluído e 
dos atuais padrões de vida adotados em relação ao trabalho, 
nutrição e consumo em geral, no qual os indivíduos se 
expõem a agentes químicos, físicos e biológicos cada vez 
mais agressivos15.
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Apesar de nem sempre ser possível prevenir o câncer, 
estratégias podem ser adotadas a fim de proporcionar 
melhorar a qualidade de vida durante o tratamento, assim 
como com cuidados adequados a pacientes terminais.

As doenças do aparelho digestivo foram a quinta 
principal causa de óbito no ES e nas regiões de saúde 
Central, Metropolitana e Sul. Estudo15 apontam para uma 
sobremortalidade masculina devido às doenças do aparelho 
digestivo com destaque para cirrose hepática, porém neste 
estudo os óbitos foram mais elevados em decorrência de 
outras doenças do aparelho digestivo. No que se refere 
à morbidade, as doenças do aparelho digestivo têm sido 
apontadas como uma das principais causas de internação 
tanto em idosos, quanto na população em geral15.

As morbidades hospitalares do SUS que apresentaram 
maior percentual de óbitos foram respectivamente: 
pneumonia, septicemia, outras doenças bacterianas, outras 
doenças do aparelho respiratório e insuficiência cardíaca. 
Com relação a taxa de letalidade as principais morbidades 
foram: a septicemia seguida de outras doenças do aparelho 
respiratório, neoplasia maligna de traqueia brônquios e 
pulmão, as doenças infecciosas e parasitárias, doenças do 
aparelho respiratório. Podemos observar nas tabelas 3 e 4 
que a septicemia, apesar de não ser a principal morbidade 
responsável pelos óbitos em idosos, apresenta elevada taxa 
de letalidade. A neoplasia maligna de traqueia, brônquios 
e pulmão também apresenta elevada taxa de letalidade, 
entretanto não está entre as morbidades que mais causam 
óbito em idosos.

Quando analisamos os dados de estudos sobre a sepse22, 

23, 24, podemos observar que a despeito dos avanços das 
ações de saúde que têm buscado adequar cada vez mais 
as atuações preventivas, profiláticas, paliativas e curativas, 
ainda encontramos índices epidemiológicos que fogem 
à expectativa do bem-estar22. A elevação dos índices 
relacionados à sepse “é consequência de um tratamento 
que necessita de equipamentos sofisticados, medicamentos 
de alto custo, mão de obra especializada e manuseio clínico 
adequado, requisitando um alto aporte financeiro” (p. 24)22. 
Nesse sentido, estudos relativos a essa morbidade se faz 
importante a fim de conhecer os problemas que inferem 
em seu controle, proporcionando informações as quais 
possam auxiliar a traçar soluções para essa problemática22.

Tendo em vista que a taxa de letalidade  é a proporção 
entre o número de mortes por uma doença e o número 

total de doentes acometidos por ela, pode-se observar 
que os dados deste estudo apontam para a necessidade de 
ações de cuidados com a saúde as quais estejam atentas às 
doenças com maior percentual de óbitos, assim como as 
que apresentam maior letalidade. 

CONCLUSÃO|

No ES as principais causas de óbitos de idoso 
hospitalizados no SUS por capítulos do CID 10 são: 
doenças do aparelho respiratório, aparelho circulatório, 
doenças infecciosas e parasitárias, neoplasias (tumores) 
e doenças do aparelho digestivo. As morbidades com 
maior percentual de óbitos de idosos são: pneumonia, 
septicemia, outras doenças bacterianas, outras doenças do 
aparelho respiratório e insuficiência cardíaca. As maiores 
taxas de letalidade por capítulos do CID 10 são: as doenças 
infecciosas e parasitárias, doenças do aparelho respiratório; 
por morbidade são: septicemia, outras doenças do aparelho 
respiratório, neoplasia maligna de traqueia, brônquios e 
pulmão.

Os serviços de saúde, em especial as unidades hospitalares, 
precisam estar preparados para o aumento da população 
idosa, proporcionando ações de promoção, prevenção 
e proteção à saúde, que estejam atentas às doenças que 
apresentam maior percentual de óbitos, assim como as que 
apresentam maior letalidade, a fim de os idosos poderem 
ter um envelhecimento com qualidade de vida e ações 
preparadas para atender à necessidade de cuidado em 
longo prazo.

Este estudo apresentou informações sobre as causas de 
óbito dos idosos as quais podem ser utilizadas para subsidiar 
o planejamento de ações dos serviços de saúde nas regiões 
de saúde do ES, assim como de embasar estudos futuros 
sobre o tema. 

Possui como limitação a impossibilidade de cálculo da taxa 
de mortalidade dos idosos devido a ausências de fonte 
de informação em que esteja disponível a projeção da 
população idosa do ES a partir do ano de 2015. A ausência 
dos dados quanto à taxa de mortalidade influencia na 
análise dos resultados.

Outra limitação é a atualização constante e tardia de dados do 
ano anterior no site do DATASUS das publicações recentes 
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sobre morbidades hospitalares do SUS; neste estudo foram 
utilizados os dados disponíveis no DATASUS em 20 de 
fevereiro de 2018, porém está sujeito a atualização, o que 
altera os resultados.
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RESUMO| Introdução: A autópsia convencional é o principal método de 
investigação da causa de morte na área médico-científica. No entanto, a autópsia 
virtual tem-se mostrado uma alternativa promissora no esclarecimento do óbito. 
Objetivos: Comparar os achados anatomopatológicos, o tempo de execução e a 
equipe de profissionais envolvida na execução da autópsia virtual e da convencional 
de dois pacientes que foram a óbito em um hospital universitário. Métodos: Em 
ambos os procedimentos, procurou-se diagnosticar a causa de morte, as doenças 
de base e os processos patológicos contributivos ao óbito dos dois pacientes. Para 
isso, primeiramente os pacientes foram submetidos à autópsia virtual realizada por 
um técnico em radiologia e um médico radiologista. Em seguida foi realizada a 
autópsia convencional por um médico patologista e dois técnicos em necropsia. 
Resultados: A autópsia convencional identificou maior número de alterações 
patológicas na maioria dos órgãos analisados. A autópsia virtual, porém, apresentou 
menor tempo de execução, menor número de profissionais envolvidos e maior 
rapidez na conclusão do laudo. Conclusão: Embora haja uma queda no número de 
autópsias convencionais, esse ainda é o método mais adequado às atuais condições 
da instituição na qual foi realizado este estudo. A implantação adequada da autópsia 
virtual com a realização conjunta de análise histológica por meio de biópsias e de 
angiotomografia mostra ser uma alternativa rápida e satisfatória na investigação 
médico-científica de processos patológicos de pacientes que falecem em hospitais 
universitários. 

Palavras-chave| Autópsia; Diagnóstico por imagem; Tomografia Computadorizada 
por Raios X.

ABSTRACT| Introduction: 
The practice of  conventional autopsy is 

commonly performed to investigate the death 
cause in the scientific medical area. However 
virtual autopsy has a promising alternative 

in explanation death. Objectives: To 
compare the anatomopathological findings, the 
time of  execution and the team professionals 

involved in performing the virtual and 
conventional autopsies of  two patients who 
died in a university hospital. Methods: 

Both methods sought to diagnose the cause of  
death, underlying diseases and pathological 
processes contributory to the death of  two 

patients. For this, the two patients were first 
submitted to a virtual autopsy performed 
by a technician and a radiologist. Then a 
conventional autopsy was performed by a 
pathologist and two autopsy technicians. 

Results: Conventional autopsy identified 
a higher number of  pathological changes 
in most organs analyzed. However, the 

virtual autopsy presented shorter execution 
time, fewer professionals involved and faster 

conclusion of  the report. Conclusion: 
Although there is a fall in the number 

of  conventional autopsies, this still most 
appropriate method for the current conditions 

of  the institution where this study was 
conducted. The appropriate implantation of  

the virtual autopsy with the joint performance 
of  histological analysis by means of  biopsies 

and angiotomography, proves to be fast 
and satisfactory alternative in the scientific 

medical investigation of  pathological processes 
of  patients who die in university hospitals.

Keywords| Autopsy; Diagnostic Imaging; 
Tomography; X-Ray Computed.
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INTRODUÇÃO|

Para investigação da causa de morte tanto na área forense 
quanto na área médico científica, a autópsia convencional 
é o método de escolha na grande maioria das instituições. 
A técnica consiste na abertura do corpo para análise 
das alterações macroscópicas dos órgãos e no exame 
anatomopatológico para confirmação e conclusão de 
diagnósticos. Entretanto, a partir da segunda metade do 
século XX, observou-se grande decréscimo na realização 
das autópsias no Brasil e em todo o mundo1,2,3.

Ao mesmo tempo, avanços na área médica propiciaram o 
surgimento de métodos de diagnósticos post mortem por meio 
de exames imagenológicos como ultrassom, tomografia 
computadorizada (TC) e ressonância nuclear magnética 
(RNM). A princípio, tais métodos eram utilizados somente 
na área forense, sendo posteriormente implementados 
também em hospitais universitários para investigação 
médico-científica da causa de morte4,5,6,7. Essa nova técnica, 
denominada virtópsia ou autópsia virtual, é realizada através 
de equipamentos de imagem que produzem um campo 
magnético e pulsos de radiofrequência, gerando imagens 
tridimensionais das estruturas internas do corpo8,9,7,10. 

Pesquisadores vêm avaliando nos últimos anos se a autópsia 
convencional pode ser substituída pela virtual ou se ela é um 
método complementar de diagnóstico. A autópsia virtual 
destaca-se por ser menos dispendiosa e de execução mais 
rápida11,12,3,10. Porém, os relatos na literatura acerca desse 
assunto ainda são escassos e mostram divergências em 
relação aos diagnósticos obtidos quando as duas técnicas 
são comparadas13,14.

Diante disso, o objetivo deste trabalho foi comparar os 
diagnósticos anatomopatológicos, o tempo de execução e 
a equipe de profissionais envolvida nos procedimentos de 
autópsia virtual e convencional de dois pacientes que foram 
a óbito em um hospital universitário. 

RELATO DE CASO|

Dois pacientes que evoluíram para o óbito no Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 
(HC-UFTM), nos anos de 2015 e 2016 foram selecionados 
e identificados de forma aleatória como pacientes 1 e 2. 

Primeiramente, ambos foram submetidos à autópsia 
virtual. Os corpos dos pacientes foram acondicionados 
em sacos para cadáveres e colocados em decúbito dorsal. 
O manuseio do tomógrafo e a geração das imagens foram 
realizados por um técnico em radiologia. Posteriormente, 
um médico radiologista elaborou o laudo a partir da análise 
das imagens de TC. 

Na autópsia virtual do paciente 1, foi utilizado o aparelho 
de TC da marca Toshiba modelo Aquilliom 64 e realizados 
estudos helicoidais em aparelho de múltiplas fileiras de 
detectores. Foram feitos em aproximadamente 1 minuto 
e 30 segundos, 1.678 cortes com espessura de 2mm cada, 
sendo 49 na cabeça, 40 no pescoço, 55 no tórax e 142 no 
abdômen. Na execução desse mesmo exame no paciente 
2, utilizou-se o aparelho de TC da marca Toshiba modelo 
Auklet. Foram obtidos nesse exame, cuja duração foi de 6 
minutos e 36 segundos, 112 cortes com espessura de 5mm 
cada, sendo 35 cortes na cabeça e tórax e 42 cortes no 
abdômen. Para cada paciente, foi gasta cerca de 1 hora para 
análise de todas as imagens e conclusão dos diagnósticos 
imagenológicos. 

A autópsia convencional foi realizada após a execução da 
autópsia virtual, ambas com a autorização de um familiar 
do paciente, segundo normas estabelecidas pelo Comité 
de Ética em Pesquisa da UFTM. Para esse procedimento, 
utilizou-se a técnica de Letulle, na qual se retiram órgãos da 
região cervical, torácica e abdominal em apenas um bloco, 
mantendo as relações entre eles. O diferencial dessa técnica 
está em um menor tempo de execução1. O procedimento 
contou com um médico patologista e dois técnicos em 
necropsia. O médico esteve presente durante a execução 
do procedimento (cerca de duas horas), e os técnicos em 
necropsia permaneceram no local durante cinco horas, 
cabendo-lhes as funções de organizar o instrumental 
utilizado, aferir peso e medidas e preparar o corpo antes e 
após o exame.

Conforme preconizado pela Sociedade Brasileira de 
Patologia no “Manual sobre Autópsia”, cerca de 40 lâminas 
foram confeccionadas para análise de todos os órgãos 
de maneira ideal, sendo necessários mais dois técnicos 
de laboratório para o processamento desse material que 
levou cerca de 5 dias. Em seguida, foi realizada a análise 
microscópica pelo patologista para conclusão diagnóstica. 

Em ambos os procedimentos, a causa de morte, a doença 
de base e os processos patológicos que contribuíram 
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para o óbito foram descritos e analisados separadamente, 
de acordo com a região anatômica que estava sendo 
examinada. Ao final das análises médicas, foi realizada a 
comparação diagnóstica. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, protocolo 
nº 58747516.0.0000.5154.

O primeiro paciente, T.A.L.F., 56 anos, sexo masculino, 
branco, casado, natural e residente em Uberaba-MG, foi a 
óbito em 9 de julho de 2015. Apresentava peso corporal de 
95 kg, altura de 1,70m e índice de massa corporal (IMC) de 
32,8 kg/m². Era hipertenso, diabético, alcoolista e tabagista. 

Paciente foi encaminhado da Unidade de Pronto 
Atendimento em Uberaba para o HC-UFTM no dia 
02/07/2015, apresentando quadro de vômitos, dispneia 
progressiva associada à icterícia, colúria, aumento de volume 
abdominal, tremores de extremidades e febre. Apresentou 
rebaixamento do nível consciência e piora do quadro de 
dispneia, sendo necessária a intubação. Ao exame físico, 
estava em mal estado geral, hidratado, ictérico 3/4, afebril, 
sem edema de membros inferiores, normotenso, com 
abdome globoso, Glasgow 3. O acompanhante relatou que 
o paciente já havia passado por internação longa no HC-
UFTM devido a problemas pulmonares. Foram solicitados, 
então, exames laboratoriais e TC de crânio, abdome 
superior e tórax. 

Os resultados revelaram sinais de hepatopatia crônica 
associada à hipertensão portal e espessamento difuso 
das paredes do cólon ascendente. Esse mesmo exame 
foi repetido no dia 07/07/2015, mantendo o diagnóstico 
de hepatopatia crônica difusa, hipertensão portal mais 
esplenomegalia e ascite moderada. Durante o período 
de internação, o paciente apresentou piora do quadro, 
permanecendo em estado grave, sendo constatado óbito 
no dia 09/07/2015. 

Na avaliação externa do corpo, foram observadas lesões 
cutâneas hipocrômicas generalizadas compatíveis com 
vitiligo, icterícia universal acentuada e lesão bolhosa na 
prega interglútea. Identificada prega lobular diagonal (sinal 
da Frank), especialmente na orelha esquerda. A autopsia 
virtual e a convencional foram realizados no mesmo dia de 
seu óbito, sendo desnecessária a utilização de geladeira para 
conservação do corpo. A descrição dos achados nos dois 

métodos de autópsias está demonstrada no quadro 1, e as 
respectivas imagens, na Figura 1 (A-B).

O paciente 2, L.F.C.D., 44 anos, sexo masculino, branco, 
solteiro, com peso corporal de 86kg, 1,75m de altura e IMC 
de 28,10kg/m², natural de Lisboa-Portugal e residente em 
Araxá-MG, era tabagista, alcoolista e realizou tratamento 
prévio para sífilis. 

Procurou atendimento no HC-UFTM no dia 05/12/2015 
com história de vômito, turvação visual, tontura e 
cefaleia, dificuldade para deambular com perda de força 
muscular há uma semana. O acompanhante relatou que 
o paciente havia sofrido um acidente vascular cerebral 
(AVC) há aproximadamente 1 ano. No dia da admissão, 
ele encontrava-se em mal estado geral, corado, anictérico, 
acianótico, sem edemas de membros inferiores, hipotenso, 
com abdome globoso, Glasgow 3, e devido à rápida piora 
do quadro clínico foi intubado. A TC de crânio revelou 
lesões hipodensas corticossubcorticais de limites definidos, 
acometendo hemisférios cerebelares, lobos occipital e 
temporal, tálamo e mesencéfalo direito e o aparecimento 
de uma nova lesão isquêmica no hemisfério cerebral e 
cerebelar esquerdos.

Durante o período em que permaneceu internado, o paciente 
apresentou quadro instável e no dia 25/01/2016 sofreu uma 
parada cardiorrespiratória e evoluiu para óbito. As autópsias 
foram realizadas no dia 28/01/2016, permanecendo o 
corpo na geladeira nesse intervalo de tempo. 

Na avaliação externa do corpo, foram observadas úlceras 
de decúbito em região sacral, panículo adiposo abdominal 
proeminente, discreta hipotrofia e torção externa do 
membro inferior direito. Identificada prega lobular 
diagonal (sinal da Frank), especialmente na orelha direita. 
A descrição dos achados dos dois métodos de autópsias 
está demonstrada no quadro 2, e as respectivas imagens, na 
Figura 1 (C-D).

DISCUSSÃO|

Ao serem comparados os resultados das autópsias realizadas 
em ambos os pacientes, observou-se uma compatibilidade 
entre os processos patológicos pulmonares. A expressão 
“consolidação em vidro fosco” verificada nos laudos 
da autópsia virtual dos dois pacientes refere-se a uma 
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imagem de TC que evidencia, de maneira inespecífica, o 
comprometimento intersticial ou alveolar dos pulmões, na 
fase aguda ou crônica de doenças inflamatórias, tumorais 
ou infecciosas, incluindo a broncopneumonite, relatada 

como causa de morte na autópsia convencional do paciente 
115. Portanto, nesse caso, a autópsia virtual não se mostrou 
específica na conclusão do diagnóstico, como revelou de 
forma precisa a autópsia convencional. 

Figura 1 - Autópsia virtual dos pacientes 1 e 2

Legenda: No paciente 1 é evidente na autópsia virtual o pneumoperitônio, observado pela protrusão abdominal (seta) (A). Na 
autópsia convencional é observado um pulmão com aspecto “armado” com colapso de pleura, característico de broncopneumonia 
(seta) (B). No paciente 2 a autópsia virtual revelou o AVC (seta) (C). Na autópsia convencional também foi encontrado o pulmão 
com aspecto “armado” de característico de broncopneumonia (seta) (D). 
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E essa diferença é decorrente sobretudo da riqueza de 
informações fornecida pela análise microscópica realizada 
na autópsia convencional. Na autópsia virtual, tais 
processos microscópicos só poderiam ser visualizados se 
houvesse uma complementação por meio de biópsia de 
agulha fina em locais específicos indicados pelas imagens. 

Ainda na análise da região torácica, foi possível 
analisar o coração de forma mais detalhada no exame 
anatomopatológico em ambos os pacientes. O estudo 
imagenológico não foi capaz de detectar alterações cardíacas 
ou vasculares, possivelmente pela não utilização de Produtos 
de Contraste Iodado seguida de angiotomografia. Trata-se 
de uma técnica usada frequentemente em pacientes vivos, 
que permite uma visualização das alterações cardíacas, 
especialmente de detalhes vasculares, para o rastreamento 
ou acompanhamento de doenças cardiovasculares e que 
também vem sendo promissoramente usada no diagnostico 
post mortem16,17,18,19,20.

Vale ressaltar que, por não haver circulação de fluidos 
corpóreos em decorrência do óbito, a infusão e circulação 
de contraste nesses pacientes só seriam possíveis com a 
utilização de uma bomba infusora associada a um by-pass 
cardíaco, o que possibilitaria uma adequada visualização dos 
processos patológicos cardiovasculares19. Quando a autópsia 
virtual é executada com angiotomografia e aparelhos de 
imagem de boa qualidade, a análise do sistema cardiovascular 
é detalhada e satisfatória. Portanto, acreditamos que a não 
execução da angiotomografia em nosso serviço por ter 
contribuído com a escassez de diagnósticos verificados a 
partir da comparação com a autópsia convencional.

Na região abdominal de ambos os pacientes, o exame 
anatomopatológico revelou maior riqueza de detalhes. No 
paciente 1, o laudo imagenológico descreveu gases nas 
paredes das alças intestinais decorrentes do processo de 
putrefação iniciado logo após o óbito do paciente7, os quais 
podem ter atrapalhado a visualização dessa região. Dessa 
forma, a autópsia virtual deve ser realizada rapidamente 
após o óbito, e isso acaba sendo uma desvantagem devido 
à dificuldade de não ter um tomógrafo disponível somente 
para a autópsia.

 Já no paciente 2, no exame imagenológico estavam presentes 
inúmeros artefatos os quais dificultaram a observação das 
estruturas, fato possivelmente explicado pelo tempo e 
pela posição inadequada em que o corpo foi mantido na 
geladeira21. Nos casos de corpos submetidos à autópsia 

virtual, estes devem ser cuidadosamente posicionados após 
o óbito, para que o rigor mortis não altere o posicionamento 
do corpo e a posterior realização do exame. 

Ao ser realizada a comparação das análises da região da 
cabeça e pescoço nas autópsias convencional e virtual dos 
pacientes 1 e 2, também foram observadas divergências 
nos diagnósticos. O laudo anatomopatológico do paciente 
1 revelou detalhes não relatados no imagenológico. 
Entretanto, como citado anteriormente, acredita-se que 
usando uma angiotomografia21 seria possível a visualização 
dessas alterações vasculares, gerando um diagnóstico mais 
preciso. No paciente 2, o exame imagenológico revelou 
detalhes de uma área cerebral lesionada. Esse AVC, 
identificado como causa de morte do paciente 2, não foi 
relatado no exame anatomopatológico, provavelmente 
devido a sua localização em uma região mais interna 
do cérebro e ao não fatiamento minucioso do órgão no 
momento da autópsia. Esse procedimento somente é 
realizado após a fixação do órgão em formaldeído e quando 
se suspeita de algum processo patológico no cérebro. 

O laudo imagenológico revelou de forma detalhada as 
estruturas ósseas que se encontram íntegras, no paciente 
1 e 2. Essas não foram avaliadas na autopsia convencional. 
No exame de TC é possível observar com maior acuidade 
o sistema esquelético23, sendo, portanto, sua avaliação pela 
autópsia virtual mais vantajosa e precisa, quando o estudo 
ósseo é indicado. 

De forma geral, a autópsia virtual traz consigo a 
possibilidade de execução de um exame mais rápido, uma 
vez que nos dois casos analisados neste trabalho o tempo 
de duração do procedimento foi inferior a sete minutos, 
uma diferença importante se comparado às autópsias 
convencionais, com duração média de cinco horas. Além 
disso, a primeira apresenta-se vantajosa em relação ao 
número de profissionais envolvidos para a realização do 
procedimento, uma vez que são necessários apenas um 
técnico e um médico radiologista, sendo gasta em média 1 
hora para a conclusão dos diagnósticos de cada paciente. Já 
na autópsia convencional, para a conclusão dos laudos são 
necessários no mínimo mais dois técnicos de laboratório 
para a confecção das lâminas que demoram em média 5 
dias para ficarem prontas mais o tempo de leitura gasto 
pelo patologista para a conclusão.

Portanto, conclui-se que a autópsia convencional ainda 
possibilita um diagnóstico mais preciso, embasado não 
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somente na causa de morte, mas também nos processos 
patológicos secundários e concomitantes os quais são 
diagnosticados a partir de uma análise macroscópica e 
microscópica dos órgãos. A autópsia virtual é um exame 
não invasivo, rápido e, se realizado com aparelhos de 
imagem de alta qualidade, juntamente com produtos 
de contraste iodados e biópsias de agulha fina, pode 
apresentar uma melhor precisão diagnóstica, tornando-se 
promissor dentro de hospitais gerais e universitários para 
diagnósticos post mortem. Na instituição onde foi realizado 
o estudo, considera-se que a autópsia virtual é um exame 
complementar à autópsia convencional, sendo necessárias 
adequações em sua implantação e metodologia, bem como 
o uso de um tomógrafo exclusivo para essa finalidade. 
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RESUMO| Introdução: As radiações ionizantes possuem vasta aplicabilidade na 
área da saúde, trazendo inúmeros benefícios aos pacientes. No entanto, profissionais 
de saúde sujeitos à exposição rotineira a esse agente de risco devem ter cuidados 
especiais para não prejudicarem sua saúde, bem como estarem devidamente 
instruídos quanto à proteção radiológica. Objetivos: Conhecer o cenário atual 
sobre o tema ‘educação em proteção radiológica’ entre profissionais da saúde 
através de uma revisão integrativa. Métodos: Trata-se de um estudo de revisão 
que se propõe a buscar artigos relacionados ao conhecimento, incluindo saberes 
teóricos e práticos de profissionais da área da saúde em proteção radiológica. A 
pesquisa na literatura ocorreu em portais e bases virtuais. A análise dos artigos 
selecionados foi embasada no referencial das competências, habilidades e atitudes 
em proteção radiológica. Resultados: Foram selecionados 15 artigos. Dentre 
uma pequena parcela de profissionais da saúde que teve educação em proteção 
radiológica, a forma de educação mais frequentemente é a de treinamento em 
serviço. Atitudes inadequadas de proteção radiológica podem ser resultado da 
educação deficitária nesse tema, sendo observado que quando os profissionais 
não têm informação suficiente sobre o assunto, acabam não adotando medidas 
preventivas suficientes. Conclusão: Foi evidenciada uma fragilidade das práticas e 
conhecimentos em radioproteção dentre os profissionais de saúde e a necessidade 
de aumentar a consciência sobre os riscos. É importante fornecer ao profissional o 
conhecimento adequado dos mecanismos de radioproteção, de modo que possam 
gerenciar adequadamente sua exposição à radiação. 

Palavras-chave| Proteção radiológica; Pessoal de Saúde; Educação.

ABSTRACT| Introduction: 
Ionizing radiation has wide applicability 
in health, bringing numerous benefits to 
patients. However, health professionals 

subject to routine exposure to this risk agent 
must take special care not to harm their 
health, as well as be properly instructed 

in radiological protection. Objectives: 
Knowing the current scenario about 
‘education in radiological protection’ 

among health professionals through an 
integrative review. Methods: This is a 
review study that aims to search articles 

related to knowledge, including theoretical 
and practical knowledge, from health 

professionals in radiological protection. 
Literature research was based on portals 

and virtual bases. The analysis of  the 
selected articles was based on the framework 

of  competences, skills and attitudes in 
radiological protection. Results: Fifteen 

articles were selected. Among a small 
number of  health professionals who had 

education in radiation protection, the most 
frequent form of  education is in-service 

training. Inadequate attitudes of  radiological 
protection may be the result of  deficient 

education on this topic, and it is observed 
that when professionals do not have enough 
information on the subject, they do not take 
sufficient preventive actions. Conclusion: 

There is a weakness in the practices and 
knowledge in radioprotection among health 
professionals and it is necessary to raise the 

awareness about the risks. It is important to 
provide adequate knowledge of  the radiation 

protection mechanisms to the professional, 
so that they can properly manage their 

radiation exposure.

Keywords| Radiation protection; Health 
personnel; Education.
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INTRODUÇÃO|

As radiações ionizantes têm sido amplamente utilizadas nas 
tecnologias em saúde. Para os pacientes, os benefícios do 
uso das radiações ionizantes são bastante conhecidos e vão 
desde o diagnóstico até o tratamento de doenças severas 
como o câncer. Em contrapartida, os profissionais sujeitos 
à exposição rotineira a essas radiações devem ter cuidados 
especiais para que a exposição a esse agente de risco não 
culmine em danos à sua saúde1. 

As radiações ionizantes são ondas eletromagnéticas ou 
partículas que possuem energia suficiente para causar 
alterações no meio em que se propagam, podendo 
produzir íons, radicais e elétrons livres na matéria com 
a qual interagiu. Em se tratando de tecidos vivos, essas 
interações no DNA celular podem resultar em efeitos 
biológicos nocivos ao organismo humano2. Na medicina, 
o uso dessas radiações deve buscar minimizar os riscos à 
saúde das pessoas expostas à radiação, sendo elas pacientes 
ou profissionais. 

Dessa forma, a educação em proteção radiológica é 
essencial para a segurança dos profissionais de saúde, 
visando fornecer conhecimentos adequados sobre os 
riscos e a otimização das exposições a esse agente, com a 
finalidade de preservar a saúde do trabalhador. Ploussi e 
Efstathopoulos3 trazem ainda a expressão “cultura de proteção 
radiológica” traduzida como “uma combinação de conhecimentos, 
crenças e práticas relacionadas à segurança da radiação”. Segundo 
os autores, o estabelecimento de uma cultura de proteção 
radiológica exige conhecimento substancial dos riscos de 
radiação, regras de segurança e participação ativa de todos 
os envolvidos, e os profissionais têm papel fundamental 
para melhoria da segurança do paciente e da equipe, 
reduzindo a exposição à radiação.

No Brasil, a Secretaria do Trabalho, a Comissão Nacional de 
Energia Nuclear (CNEN) e a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA), cientes da importância da proteção 
radiológica para a preservação da saúde dos trabalhadores, 
instituem que profissionais ocupacionalmente expostos às 
radiações ionizantes sejam submetidos a uma capacitação 
periódica em proteção radiológica. A capacitação periódica 
em questão deve ser fornecida pelo empregador aos seus 
colaboradores, devendo abranger no mínimo o conteúdo 
previsto nas normativas específicas nas quais o serviço 
em saúde se enquadra. Cabe destacar que a educação em 
proteção radiológica é uma medida necessária não apenas 

para cumprimento das normativas, mas para a segurança 
do profissional de saúde, munindo-o com as competências 
necessárias para lidar com os riscos presentes no seu 
trabalho. Em 2012, na Conferência Internacional sobre 
Proteção contra Radiação em Medicina, a Agência 
Internacional de Energia Atômica (AIEA), em conjunto 
com a Organização Mundial da Saúde (OMS), publicou dez 
ações essenciais para o fortalecimento da proteção contra 
radiação na medicina na próxima década em todo o mundo. 
Na quarta ação da lista publicada está o item “reforçar a 
educação e o treinamento em proteção radiológica dos 
profissionais de saúde”4. Sabe-se que a educação nos 
serviços de assistência à saúde proporciona mais segurança 
e qualidade nas funções desenvolvidas pelos profissionais5 
e, quanto à proteção radiológica especificamente, é 
evidenciado que a educação sobre esse assunto aumenta o 
nível de conhecimento dos profissionais, além de melhorar 
suas práticas, com relação à proteção, minimizando riscos6.

Dada a relevância da proteção radiológica para a saúde e 
segurança no trabalho dos profissionais da saúde, o objetivo 
da pesquisa é conhecer o cenário atual sobre o tema e 
analisar os resultados evidentes sobre educação em proteção 
radiológica, através de um estudo de revisão integrativa. 
Nesse contexto, este artigo propõe-se a identificar estudos 
relacionados ao conhecimento, incluindo saberes teóricos 
e práticos de profissionais da área da saúde em proteção 
radiológica, a fim de contribuir para estudos futuros e 
orientação de melhores práticas profissionais nesse campo.

MÉTODOS|

Este artigo apresenta um estudo de natureza bibliográfica, 
que se desenvolveu por meio de uma revisão integrativa 
da literatura, metodologia essa caracterizada por ser um 
método que proporciona a síntese de conhecimento sobre 
determinado assunto e a incorporação da aplicabilidade 
de resultados de estudos significativos na prática7. Esse 
método também permite identificar onde há lacunas de 
conhecimento ou pesquisa, que precisam ser preenchidas 
com novos estudos8. O processo de elaboração de uma 
revisão integrativa abrange seis etapas, as quais foram 
desenvolvidas no presente estudo, que incluem: a criação 
de uma pergunta norteadora, a busca ou amostragem 
na literatura, a coleta de dados, a análise crítica dos 
estudos incluídos, a discussão dos resultados e, por fim, a 
apresentação da revisão integrativa7.
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Neste estudo, os autores se propõem a identificar estudos 
relacionados às competências de profissionais da área da 
saúde em proteção radiológica, incluindo saberes teóricos 
e práticos, à luz da seguinte questão norteadora: qual 
o panorama da educação em proteção radiológica no 
contexto da formação dos profissionais de saúde?

A busca na literatura ocorreu nos portais e bases 
virtuais Pubmed (U.S. National Library of  Medicine), 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific Eletronic 
Library Online (SciELO) e Scopus. A combinação dos 
descritores e operadores booleanos utilizados na busca, 
visando à contemplação à pergunta norteadora, foi a 
seguinte: (“Education” OR “Teaching” OR “Training”) AND 
(“Radiation Protection” OR “Radioprotection”) AND “Health 
Personnel”. Os filtros definidos para a busca dos artigos 
foram os seguintes: artigos em português, inglês e espanhol, 
disponíveis na íntegra em meio eletrônico e publicados nos 
últimos cinco anos. A busca foi realizada de janeiro a abril 
de 2020. 

Inicialmente, todos os resumos dos artigos resultantes dessa 
busca foram lidos. Foram selecionados para a leitura do 
texto na íntegra todos aqueles cujo resumo correspondia ao 
tema e à questão norteadora, descrevendo conhecimentos, 
habilidades ou atitudes em proteção radiológica entre 
profissionais de saúde. Foram excluídos artigos repetidos, 
painéis, guidelines e consensos de especialistas, artigos que 
abordavam o tema com estudantes (e não com profissionais 
de saúde), experiências em desastres nucleares, técnicas 
terapêuticas. A última etapa da seleção dos artigos foi 
a leitura do texto completo para verificar a aderência ao 
objetivo proposto por esta revisão. 

A análise dos artigos selecionados foi embasada no 
referencial das competências, habilidades e atitudes em 
proteção radiológica. Para identificar o conhecimento, 
buscou-se nos artigos uma resposta à educação formal 
que os profissionais de saúde possuem em proteção 
radiológica, que abrange especializações, treinamentos, 
cursos de formação profissional ou de atualização 
periódica; as habilidades incluem a experiência e prática 
do saber, abrangendo as técnicas de redução de dose de 
radiação, formas adequadas de radioproteção, normas e 
equipamentos de segurança nos ambientes de trabalho, 
além de conhecimentos técnicos, tais como saber identificar 
os riscos relacionados à exposição à radiação ionizante, os 
efeitos biológicos e os princípios de proteção radiológica; 
as atitudes correspondem às questões relacionadas à 

prática da proteção radiológica, tais como o uso regular e 
adequado do dosímetro pessoal (dispositivo monitor de 
radiação), uso dos equipamentos de proteção, aplicação de 
técnicas que visam à redução da exposição à radiação na 
prática assistencial, instrução aos pacientes. Os resultados 
foram apresentados de forma descritiva e organizados em 
tabelas, com o intuito de possibilitar ao leitor uma clara 
interpretação do objetivo da presente revisão integrativa: 
descrever o panorama da educação em proteção radiológica 
dentre os profissionais de saúde. Uma análise crítica dos 
achados de pesquisa perpassa a discussão dos resultados.

RESULTADOS/DISCUSSÃO|

A busca retornou 96 artigos inicialmente, sendo 32 
resultantes da busca na Pubmed, 31 na BVS, 1 na SciELO 
e 32 na Scopus. Foi realizada a leitura do resumo dos 
artigos para selecionar quais respondiam à pergunta 
norteadora, sendo selecionados 17 artigos para leitura na 
íntegra. Destes, dois foram excluídos por não apresentar 
quais conhecimentos, habilidades e atitudes em proteção 
radiológica foram avaliadas. Sendo assim, restaram 15 
artigos para compor essa revisão. Os artigos selecionados 
estão apresentados no Quadro 1 e identificados em 
sequência numérica para facilitar a apresentação dos 
resultados mais adiante no Quadro 2.

No Quadro 2 estão apresentadas sínteses dos resultados 
quanto aos desdobramentos das competências para 
proteção radiológica dos artigos selecionados, para embasar 
a discussão desta revisão integrativa.

Todos os artigos selecionados para este estudo de 
revisão integrativa realizaram suas pesquisas por meio 
de questionários direcionados a profissionais da saúde, 
sendo majoritariamente profissionais da área da medicina, 
enfermagem e odontologia. Os resultados obtidos foram 
uma manifestação pessoal dos participantes da pesquisa. 
O viés de pesquisa mais frequentemente apontado pelos 
artigos é a baixa amostragem, isto é, pequeno número de 
profissionais que se dedicaram a responder ao questionário 
para participar da pesquisa. Segundo Campanella et al.9, a 
baixa amostragem poderia introduzir um viés de seleção 
com uma superestimação de várias evidências. Outro viés 
das pesquisas é que os questionários usados para avaliar o 
conhecimento dos profissionais de saúde não são validados 
cientificamente nem padronizados.
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Quadro 1 - Apresentação dos artigos selecionados

Nº Título Autores Periódico Ano

1
Behaviour and knowledge skill levels of 

orthopedic surgeons about radiation safety and 
fluoroscopy use: a survey analysis

Fidan, Firat et al.
Acta Orthop Traumatol Turcica, 

53(4):301-5 2019

2 Radiological protection in the perspective of 
health professionals exposed to radiation

Batista, Vinícius Martins 
Dias et al.

Rev Bras Enferm, 72(Supl. 1):9-
16. 2019

3
Doctors’ knowledge of the doses and risks of 
radiological investigations performed in the 

emergency department
Barnawi, Rashid A. et al. Saudi Medical Journal, v. 39, n. 

11, p. 1130-1138 2018

4
Radiation protection for surgeons and 

anesthetists: practices and knowledge before and 
after training

Brun, Amandine et al. Journal of Radiological 
Protection, v. 38, n. 1, p. 175-188 2018

5
Pediatric providers and radiology examinations: 
knowledge and comfort levels regarding ionizing 
radiation and potential complications of imaging

Tobriner-Wildman, 
Benjamin; Parente, 

Victoria M.; Maxfield, 
Charles M. 

Pediatric Radiology, v. 47, n. 13, 
p. 1730-1736 2017

6
Are physicians aware enough of patient radiation 

protection? Results from a survey among 
physicians of Pavia District-Italy

Campanell A, Francesca 
et al. 

BMC Health Services Research, 
v. 17, n. 1, p. 1-6 2017

7 Radiation awareness among dentists, 
radiographers and students

Furmaniak KZ, 
Kołodziejska MA, 

Szopiński KT. 

Dentomaxillofacial Radiology, v. 
45, p. 1-5 2016

8 Ionizing Radiation Knowledge Among Emergency 
Department Providers

Ditkofsky N, Shekhani 
HN, Cloutier M, Chen 

ZN, Zhang C, Hanna TN.

Journal of the American College 
of Radiology, v. 13, n. 9, p. 1044-

1049
2016

9 An assessment of nursing staffs’ knowledge of 
radiation protection and practice

Badawy MK, Mong KS, 
Lykhun UP, Deb P.

Journal of Radiological 
Protection, v.36, p. 178–183 2016

10 Are the urology operating room personnel aware 
about the ionizing radiation? Tok, Adem et al. International Brazilian Journal of 

Urology, v. 41, n. 5, p. 982-989 2015

11
The compliance with and knowledge about 

radiation protection in operating room personnel: 
a cross-sectional study with a questionnaire

Jentzsch, Thorsten et al.
Archives of Orthopaedic and 
Trauma Surgery, v. 135, p. 

1233–1240
2015

12

Radiation Safety Perceptions and Practices 
Among Pediatric Anesthesiologists: A Survey 

of the Physician Membership of the Society for 
Pediatric Anesthesia

Whitney, Gina M. et al. Anesthesia & Analgesia, v. 128, 
n. 6, p. 1242-1248 2018

13
Investigation of radiation-protection knowledge, 

attitudes, and practices of North Queensland 
dentists

Ihle, Isabella R. et al. 
Journal of investigative and 

clinical dentistry, v. 10, n. 3, p. 
1-9

2019

14 Korean dentists’ perceptions and attitudes 
regarding radiation safety and protection

An, Seo-Young Lee, 
Kyung-Min, Lee, Jae-Seo 

Dentomaxillofacial Radiology, v. 
47, p. 1-8 2018

15
Medical radiation workers’ knowledge, attitude, 

and practice to protect themselves against 
ionizing radiation in Tehran Province, Iran

Alavi, Seyedeh Shohreh 
et al.

Journal of Education and Health 
Promotion, v. 6, n.58, p. 1-10. 2017

Fonte: Elaboração própria.
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Quadro 2 - Síntese dos resultados dos artigos selecionados

Artigo Desdobramento das competências em proteção radiológica conforme conhecimentos, habilidades e atitudes 
dos profissionais da área da saúde

Nº Conhecimentos
saber

Habilidades
saber fazer

Atitudes
saber ser

1

Dos 180 cirurgiões ortopedistas 
incluídos no estudo (profissionais 
com mais de 1 ano de experiência 

na função), apenas 22 afirmam 
ter recebido treinamento para 

trabalhar com fluoroscopia, uma 
técnica que utiliza raios X.

A minoria dos participantes soube 
distinguir a melhor configuração (no 
que tange à proteção radiológica) do 

equipamento emissor de radiação que 
utilizam (tubo de raios X abaixo da mesa 

e receptor de imagem acima). 31,1% 
não são cuidadosos quanto ao fator de 
distância que pode ser utilizado para 

melhorar a proteção radiológica.

33,3% dos participantes não 
utilizam equipamento de 

proteção. O protetor de tireoide é 
utilizado apenas por 52,1% dos 

participantes. Apenas 19 cirurgiões 
afirmam usar o dosímetro 

regularmente, sendo que 15 
afirmam acompanhar o resultado 

da monitoração de dose.

2

A maioria dos participantes 
considera que o curso de 
graduação ou técnico não 

ofereceu a adequada formação 
em radioproteção para o exercício 

profissional na área da saúde. 
Da mesma forma, o empregador 
também não oferece capacitação 

em radioproteção.

85% dos 59 participantes do estudo 
referem que sabem adotar as medidas 
adequadas quando estão expostos à 

radiação no local de trabalho.

60% dos participantes referem 
sempre adotar as atitudes de 

radioproteção, 16% quase sempre 
adotam, 14% nunca adotam e 10% 

não responderam.

3

171 médicos participaram 
do estudo, dos quais 

aproximadamente 20% afirmam 
ter recebido treinamento formal 

em proteção radiológica.

Cerca de 21% dos participantes soube 
estimara dose média de radiação de 

determinados procedimentos, enquanto 
aproximadamente 29% subestimaram a 

dose e 10% a superestimaram. No entanto, 
a grande parte dos participantes respondeu 

“não sei”. 55% dos entrevistados não 
sabiam que ultrassom não tem radiação 
ionizante e 67% dos entrevistados não 
sabiam que a ressonância magnética 

também não a tem.

63,1% dos entrevistados relatam 
discutir os riscos potenciais de 
exposição à radiação com os 

pacientes antes de solicitar um 
exame.

4

A maioria dos médicos que 
participou do estudo (86,7%) 

afirma nunca ter recebido 
treinamento em proteção 

radiológica.

Menos de 10% dos participantes conhecem 
o limite de dose anual para trabalhadores 

expostos e indivíduos do público.

A grande maioria (92,2%) diz 
usar avental plumbífero para sua 
proteção, enquanto 52,2% usam 
o protetor de tireoide. Menos da 
metade dos participantes utiliza 

seu dosímetro pessoal.

5
Não há resultados referentes à 
educação formal em proteção 

radiológica.

Mais de 90% dos 169 participantes 
souberam identificar corretamente as 

técnicas que utilizam e que não utilizam 
radiação ionizante. Uma parcela um 
pouco menor (66,9%) sabia que a 
medicina nuclear utiliza radiação.

A maioria dos participantes 
(82,2%) acredita que discussões 
com radiologistas sobre radiação 
ionizante são úteis, mas 39,6% 

disseram que raramente têm tempo 
para fazê-lo.

6

Dos 419 médicos participantes da 
pesquisa, 202 (42,8%) afirmaram 

ter tido aulas ou cursos sobre 
proteção radiológica, sendo mais 
comumente na forma de cursos 

acadêmicos (74,16%) ou através 
de programas de educação 

médica continuada (42,62%).

Foi obtido um índice de 62,29% de acertos 
para questões sobre o conhecimento da 

radiação ionizante. Cerca de 5 e 13% 
não sabiam que a ultrassonografia e a 
ressonância magnética não expõem os 

pacientes a radiações ionizantes. Apenas 
3,34% dos participantes são capazes de 
avaliar as doses de radiação em cada 

uma das cinco modalidades de imagem 
propostas. Apenas 20% sabiam que não 

existe limite de dose anual de radiação para 
pacientes.

Não há resultados referentes às 
atitudes.

* continua.
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7

Dos 95 odontólogos incluídos 
na pesquisa, 33 não possuíam 

treinamento em proteção 
radiológica, os demais (62) 

afirmam ter tido treinamento.

Em comparação aos odontólogos, a 
maioria dos radiografistas erroneamente 
respondeu que a radiografia é proibida 
para gestantes. A porcentagem média 
de respostas corretas foi v64% para 
dentistas e 62% para radiologistas. 

Apenas 48% dos dentistas e 45% dos 
radiografistas marcaram > 8 respostas 

corretas.

Não há resultados referentes às 
atitudes.

8
Não há resultados referentes à 
educação formal em proteção 

radiológica.

Mais de dois em cada cinco profissionais 
entrevistados não conseguiram 
identificar corretamente quais 

modalidades de imagem utilizam 
radiação ionizante. Foi demonstrado 

que a maioria dos médicos subestima 
as doses de radiação em exames 

radiológicos comuns.

Grande parte dos participantes do 
estudo não se sentem confortáveis 
em explicar aos pacientes os riscos 
associados à exposição à radiação 

ou a quantidade de radiação 
referente a cada tipo de exame.

9

Dos 147 enfermeiros 
participantes, 59% indicaram 

não ter recebido nenhum 
treinamento formal de segurança 
para radiação desde o início do 

emprego. 

93% dos entrevistados identificaram 
corretamente, o uso de blindagem 

apropriada, o aumento da distância entre 
o indivíduo e a fonte e a minimização 

do tempo de exposição como medidas 
para minimizar sua exposição. A respeito 
da radiação de fundo e proteção efetiva 
para partículas alfa e beta, o percentual 

de acertos foi de 14%, 6% e 7%, 
respectivamente.

Não há resultados referentes às 
atitudes.

10

Dos 127 participantes da 
pesquisa, apenas 56 (44,1%) 

receberam educação ou 
treinamento específico sobre os 

efeitos nocivos da radiação.

113 participantes (89%) relataram ter 
entendimento sobre os efeitos nocivos 

da radiação.

No total, 92 (72,4%) dos 
participantes afirmam usar avental 
plumbífero e protetor de tireoide. 
Em relação aos dosímetros, as 

taxas de uso foram de 100% para 
os técnicos de radiologia, 46,8% 
para enfermeiros e 31,4% para 
outros funcionários do hospital.

11
Não há resultados referentes à 
educação formal em proteção 

radiológica.

Em um questionário composto por uma 
pergunta sobre posicionamento no 

trabalho com radiação, três questões 
sobre conformidade com a proteção 
radiológica e dez questões sobre o 

conhecimento em radioproteção, apenas 
65% das questões sobre conhecimento 

foram respondidas corretamente. 

Dos 83 participantes da pesquisa, 
44% utilizam seu dosímetro 

pessoal regularmente, 84% utilizam 
avental plumbífero, mas apenas 
33% fazem uso do protetor de 

tireoide.

12

674 anestesistas participaram 
da pesquisa. Poucos dos 
entrevistados receberam 

treinamento formal em segurança 
contra radiação na sua prática 

diária. 

Não há resultados referentes às 
habilidades.

Dosímetros são raramente (13%) 
ou nunca usados (52%). 83,2% dos 
participantes referem sempre usar 
avental plumbífero e 12,9% usam 

frequentemente. O protetor de 
tireoide é sempre usado por 48,8% 
dos anestesistas e frequentemente 
por 36,8%. Os óculos plumbífero 
são usados apenas por 7,6% dos 

participantes.

* continuação.

* continua.
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Com relação aos conhecimentos em proteção radiológica, 
os resultados obtidos apontam que a educação formal em 
proteção radiológica ocorre em raras ocasiões, abrangendo 
uma parcela muito pequena dos profissionais de saúde. 
Dentre essa pequena parcela que recebeu a educação 
formal, a forma de educação mais frequentemente descrita 
pelos autores é a de treinamento em serviço. Ele pode ser 
visto como uma forma sistemática de adquirir habilidades 
motoras ou intelectuais para o desenvolvimento de 
estratégias cognitivas e atitudes relacionadas à execução de 
tarefas ou à otimização no trabalho, que tornam o indivíduo 
mais competente para desempenhar seu papel10. 

Assim, o treinamento em serviço é um processo educacional 
de curto prazo que envolve um conjunto de experiências de 
aprendizagem centradas na organização, visando ampliar 
as competências dos indivíduos para melhor desempenhar 
as atividades do cargo que ocupam na organização11. 
Embora o treinamento e desenvolvimento de pessoas 
sejam benéficos também à organização e não somente 
ao trabalhador, tratando-se de radioproteção é visto que 
raramente o ambiente de trabalho disponibiliza essa forma 
de educação. 

Quanto à educação em proteção radiológica fora do ambiente 
de trabalho, na publicação brasileira que integra essa revisão, 
baseado na opinião dos participantes do estudo, o curso 
de ensino técnico ou superior que fizeram não ofereceu 

formação sobre radioproteção ou esta foi insuficiente para 
a prática12. Embora profissionais multidisciplinares sejam 
essenciais nos serviços de diagnóstico por imagem e de 
terapias com radiações ionizantes, o ensino de proteção 
radiológica não é contemplado nos currículos da área da 
saúde, salvo raras exceções. Profissionais de enfermagem 
ainda indicaram que um treinamento de segurança em 
radiações aumentaria sua confiança em lidar com a radiação 
em suas rotinas13, manifestando que essa carência em 
treinamento os impacta negativamente, diminuindo sua 
confiança para o trabalho. Em outra ocasião, profissionais 
da odontologia também sugeriram quais conteúdos seriam 
úteis em treinamentos de proteção radiológica, destacando 
entre eles informações sobre os níveis aceitáveis de radiação 
aos quais pacientes são submetidos, materiais educativos 
sobre os riscos da radiação e segurança para pacientes e 
funcionários, informações sobre os valores de leitura dos 
seus dosímetros (dispositivos usados para monitoramento 
pessoal da radiação a que estão expostos) e também 
conteúdos relacionados à operação e manutenção de 
equipamentos radiografia14, demonstrando que possuem 
um interesse mais amplo na proteção radiológica, visando 
não apenas adquirir a educação para a sua proteção e 
segurança pessoal, mas também para a segurança dos 
pacientes e da equipe.

As experiências e práticas dos saberes relacionadas ao uso 
das radiações ionizantes na medicina e na odontologia se 

13

Um total de 38,1% dos 63 
dentistas participantes da 

pesquisa afirma ter feito cursos 
ou treinamentos em proteção 

radiológica nos últimos 2 anos.

O conhecimento sobre os detalhes 
técnicos de exposição dos equipamentos 
de raios-X utilizados pelos participantes 
foi limitado. A maioria dos participantes 
(75,8%) soube identificar o órgão mais 

importante para proteger durante o 
exame radiológico (tireoide). 

75% dos dentistas afirmam seguir 
protocolos de precaução para 

reduzir a autoexposição, incluindo 
permanecer atrás de uma barreira 

protetora durante exposição à 
radiação (40 respostas) e o uso da 

configuração de exposição mais 
baixa possível (15 respostas). Cerca 
de 50% relataram oferecer proteção 

contra radiação aos pacientes.

14

Dos 207 dentistas que 
participaram da pesquisa, 171 

(83%) participaram de um 
programa de segurança para 

radiação.

127 participantes (61%) relataram 
conhecer a definição dos DRLs (Níveis 

de Referência em Diagnóstico), 
enquanto 80 (39%) relataram 

desconhecê-la.

Todos os participantes afirmam 
dispor de aventais plumbíferos ou 

protetores de tireoide. 57% afirmam 
utilizar o dosímetro pessoal.

15

Dos 413 participantes, 259 
(62,7%) receberam treinamento 

em serviço em proteção 
radiológica.

Perguntas relacionadas aos efeitos 
biológicos decorrentes da exposição à 

radiação possuíam no máximo cerca de 
35% de acertos.

392 participantes (94,9%) afirmam 
possuir dosímetro pessoal, mas 

destes, 55% declararam que 
em alguns casos trabalham 

com radiação sem utilizá-lo. 315 
participantes (76,3%) utilizam seu 

dosímetro erroneamente.

Fonte: Elaboração própria.

* continuação.
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mostraram heterogêneas, principalmente entre o público 
médico. No geral, médicos radiologistas demonstram 
uma compreensão maior sobre o tema em relação às 
demais especialidades médicas, o que é plausível em 
relação ao treinamento específico que recebem durante 
a residência em radiologia9,15. Alguns estudos ainda 
trazem resultados interessantes sobre profissionais 
que concluíram algum treinamento de proteção contra 
radiação e tiveram um número significativamente 
maior de respostas corretas nos questionários em 
relação aos que não foram treinados16. Outro fator que 
influenciou no número de acertos dos participantes 
sobre a temática foi o tempo de experiência; além disso, 
foi visto que quanto menor seu tempo de experiência, 
menos confortáveis ficam os médicos em aconselhar os 
pacientes sobre os riscos da radiação15. É desejável que os 
profissionais de saúde tenham suficiente conhecimento 
para informar aos pacientes e familiares os riscos 
associados ao procedimento radiológico que prescrevem 
ou que executam. Também ocorre que discutir os riscos 
do uso da radiação e seus possíveis efeitos biológicos 
com radiologistas é visto como menos importante que a 
preocupação com riscos de sedação e custos17. 

No presente estudo de revisão, também ficou evidente 
que, para grande parte dos autores dos artigos, a 
interpretação sobre a radioproteção fica restrita ao uso 
de equipamentos de proteção individual ou amarrada aos 
hábitos da dosimetria pessoal. Tais resultados sinalizam 
para a importância de uma ampliação da visão da proteção 
radiológica, englobando todo o processo de aplicação 
das radiações ionizantes em procedimentos na área da 
saúde, desde a sua prescrição, passando pelas etapas 
de discussão dos riscos e benefícios, a infraestrutura e, 
por fim, o uso dos instrumentos de proteção. Também 
é evidenciada a necessidade de aumentar a consciência 
sobre o risco associado aos procedimentos com radiação 
ionizante entre os profissionais de saúde, ampliando 
o entendimento sobre radioproteção e promover a 
integração das diretrizes de referência no assunto na 
prática clínica9. Uma etapa importante para a adoção 
dos princípios de proteção radiológica no ambiente 
de trabalho é adquirir o conhecimento adequado dos 
mecanismos de radioproteção. Os profissionais precisam 
da educação ocupacional continuada sobre a aplicação 
diagnóstica e terapêutica da radiação ionizante na 
área da saúde para melhorarem seus conhecimentos 
e capacidades, de modo que consigam gerenciar 
adequadamente a sua exposição à radiação18. 

Estudos como o de Fidan et al.19 demonstram uma clara 
fragilidade quanto às atitudes em proteção radiológica 
na prática profissional. Em geral, os resultados no 
desdobramento das atitudes se contradizem quando 
confrontados com a afirmação dos profissionais 
ocupacionalmente expostos que alegam estar preocupados 
com a própria exposição à radiação, no entanto não 
demonstram ter atitudes condizentes com tal preocupação. 
Adicionalmente, os profissionais não aderem rotineiramente 
às estratégias concebidas para limitar a intensidade da 
exposição ocupacional à radiação ionizante20. Fica evidente 
a baixa adesão ao uso dos equipamentos de proteção ou 
à monitoração individual. Dentro da pequena parcela de 
uso dos equipamentos de proteção individual, o mais 
utilizado é o avental plumbífero, o qual oferece excelente 
proteção para o tronco, mas deixa desprotegida a região 
da tireoide, conhecida por ser bastante radiossensível. 
Oferecer os dispositivos para proteção radiológica dos 
pacientes também é uma prática pouco observada entre os 
profissionais de saúde21. As práticas de proteção radiológica 
que devem ser seguidas para evitar os efeitos nocivos da 
radiação, em geral, não recebem importância suficiente, 
dado que esses métodos não são usados por uma grande 
parcela dos profissionais. 

As atitudes inadequadas de proteção contra radiação 
podem ser resultado da educação deficitária sobre o 
assunto. A aplicação dos princípios de proteção radiológica 
e métodos de minimização de exposição é necessária para 
a saúde ocupacional. No entanto, é observado que quando 
os profissionais sujeitos à exposição à radiação não têm 
informação suficiente sobre o tema, acabam por não adotar 
medidas preventivas suficientes22. 

CONCLUSÃO|

Neste estudo, ficou evidente a fragilidade das práticas e 
conhecimentos em radioproteção dentre os profissionais 
de saúde. Estes precisam ser introduzidos em uma visão 
da proteção radiológica como um macroprocesso e não 
apenas na visão simplista de uso de equipamentos de 
proteção individual. Também foi evidenciada a necessidade 
de aumentar a consciência sobre os riscos associados aos 
procedimentos radiológicos e fornecer ao profissional o 
conhecimento adequado dos mecanismos de radioproteção, 
de modo que estes possam gerenciar adequadamente sua 
exposição à radiação. A educação formal em proteção 
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radiológica é destacada como uma medida importante a qual 
reflete na adoção das medidas preventivas adequadas ao 
risco das radiações ionizantes, permitindo aos profissionais 
um cuidado mais efetivo com a sua saúde quando estão 
expostos à radiação no local de trabalho. Muitos autores 
evidenciam a importância da discussão sobre esse tema, 
relacionando-a a aspectos importantes como a promoção 
da saúde e segurança no trabalho.

Com o presente estudo de revisão, buscou-se contribuir para 
a reflexão sobre o panorama das competências em proteção 
radiológica dos profissionais de saúde por meio da concepção 
de que as competências podem ser descritas por seus 
conhecimentos, habilidades e atitudes. A prática da proteção 
radiológica foi vista como deficitária, principalmente pela 
falta de instrução recebida pelos profissionais. Raramente é 
observada uma cultura de segurança contra a radiação nas 
instituições de saúde. A falta da formação acerca dos riscos 
ocupacionais reflete em insegurança sobre o desconhecido, 
e isso pode levar a práticas laborais inseguras. Assim, sugere-
se que é necessária uma mudança organizacional sobre a 
forma de ver e abordar a educação para os riscos no trabalho 
com radiação ionizante. 
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RESUMO| Introdução: A doença de Alzheimer é a forma mais comum de 
demência; ela se estabelece gradualmente, procede e, ocasionalmente, acarreta 
confusão mental, alterações de comportamento e personalidade, como também 
julgamento prejudicado. Seu surgimento relaciona-se a diversos fatores, dentre eles 
a falta de uma alimentação adequada, visto que há benefícios na adoção de uma dieta 
saudável através do consumo diário de frutas e hortaliças ricas em antioxidantes 
com efeitos positivos sobre os neurônios no combate ao envelhecimento cerebral. 
Objetivos: Verificar informações sobre a doença de Alzheimer correlacionando 
a alimentação como fator protetor no desenvolvimento da patologia. Métodos: 
Estudo de natureza exploratória e qualitativa, foi realizado através do levantamento 
bibliográfico na literatura cientifica, selecionando materiais nacionais e internacionais 
dos últimos 20 anos, nos bancos de dados PubMed, SciELO e BIREME. Como 
estratégia de busca, foram utilizados descritores específicos e em língua inglesa, 
vinculados ao operador booleano “AND”, além de aspas (“ ”) para identificação de 
palavras compostas, e foi aplicada da seguinte forma: (feeding AND “Alzheimer’s 
disease”) e (diet AND dementia). Resultados: Foram recuperados 64 artigos dos 
quais se utilizaram 34, além de livros, e foi evidenciado na presente revisão que os 
antioxidantes (vitamina C, E, selênio e polifenóis), as vitaminas do complexo B, 
vitamina D, lipídios, álcool, cafeína, alumínio e cobre, além da dieta mediterrânea 
e MIND contribuem para a saúde dos neurônios e para a sua proteção, auxiliando 
na prevenção da doença de Alzheimer. Conclusão: Foram encontrados fatores 
relevantes na prevenção da doença de Alzheimer, mas há a necessidade de novos 
estudos para constante embasamento sobre a importância da alimentação para a 
prevenção de patologias, como o Alzheimer.

Palavras-chave| Doença de Alzheimer; Demência; Prevenção de doença; Dieta 
e alimentação.

ABSTRACT| Introduction: 
Alzheimer’s disease is the most common form 

of  dementia, where it gradually establishes 
itself, proceeds and occasionally entails 

mental confusion, behavioral and personality 
changes, as well as impaired judgment, with 

its appearance related to several factors, among 
them, the lack of  adequate food, since there 

are benefits in adopting a healthy diet through 
consumption daily consumption of  fruits and 

vegetables rich in antioxidants with positive 
effects on neurons in the fight against aging 

cerebral. Objectives: To verify information 
about Alzheimer’s disease by correlating 

feeding as a protective factor in the development 
of  the disease. Methods: Exploratory and 

qualitative study, through the bibliographic 
survey in the scientific literature, selecting 

national and international materials of  the 
last 20 years, in the databases PubMed, 

SciELO, and BIREME, as search strategy 
were used specific descriptors and in the 

English language , which are linked to the 
Boolean operator “AND”, in addition to 
quotation marks (“”) for identification of  
compound words, being applied as follows: 

(feeding AND “Alzheimer’s disease”) and 
(diet AND dementia). Results: A total of  64 

articles were retrieved, including 34 books, in 
which antioxidants (vitamin C, E, selenium 

and polyphenols), B vitamins, vitamin D, 
lipids, alcohol, caffeine, aluminum and 

copper in addition to the Mediterranean diet 
and MIND contribute to the health of  the 

neurons and their protection, helping to prevent 
Alzheimer’s disease. Conclusion: Relevant 

factors were found in the prevention of  
Alzheimer’s disease, but there is a need for new 
studies for constant based on the importance of  

food for the prevention of  pathologies, such as 
Alzheimer’s.

Keywords| Alzheimer’s disease; Dementia; 
Disease prevention; Diet and feeding.
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INTRODUÇÃO|

A doença de Alzheimer é a forma mais comum de 
demência, sendo responsável por metade dos casos; ela 
se estabelece gradualmente, procede e, ocasionalmente, 
acarreta confusão mental, alterações de comportamento e 
personalidade, como também julgamento prejudicado1.

A patologia se caracteriza por apresentar um cérebro 
atrófico com a presença de placas senis extracelulares 
compostas de agregados filamentosos da proteína 
β-amiloide e emaranhados de massa neurofibrilares 
intracelulares, formadas principalmente pela proteína tau2. 

Os fatores de risco relacionados ao desenvolvimento 
da doença envolvem a idade acima de 65 anos, baixa 
escolaridade, estilo de vida sedentário, baixa demanda 
cognitiva ao longo da vida3, alterações genéticas, sexo 
feminino, alumínio, aterosclerose4, ação de radicais livres, 
presença de síndrome de Down1, pressão arterial alta, 
colesterol, diabetes e sobrepeso/obesidade6.

Praticar atividade física como uma caminhada rápida três 
vezes por semana pode reduzir a atrofia cerebral, além de 
melhorar a memória e outras funções cognitivas. Além 
disso, uma rotina de sono apropriada, aproximadamente de 
7 a 8 horas de sono por noite para a maioria dos indivíduos, 
pode prevenir o desenvolvimento da demência, já que o 
distúrbio do sono tem sido ligado a transtorno cognitivo 
em idosos7.

Manter um adequado estilo de vida por meio da 
alimentação também pode ser um modo de prevenção do 
desenvolvimento da doença, visto que a ingestão de ômega 
3 e micronutrientes como as vitaminas do complexo B, 
vitaminas E, C e D possui efeitos positivos que ajudam os 
neurônios a retardar o envelhecimento cerebral2.

A Dieta Mediterrânea ou a dieta hídrica MIND possuem 
um padrão alimentar saudável, sendo assim uma opção 
de recomendação para a prevenção da demência, já que 
fornecem o consumo diário de frutas e hortaliças ricas em 
antioxidantes8.

O aumento do consumo semanal de peixes, frutos 
oleaginosos e óleos vegetais, assim como a introdução de 
leguminosas e cereais também são de relevada importância 
para a prevenção do Alzheimer9.

Nesse sentido, o objetivo do estudo foi verificar informações 
sobre a doença de Alzheimer correlacionando a alimentação 
como fator protetor no desenvolvimento da patologia.

Após a recuperação de informações, foram dispostos 
em tópicos os principais assuntos norteadores do 
entendimento sobre a doença de Alzheimer, nutrientes e 
substâncias vinculadas à patologia, e as dietas preventivas: 
a dieta mediterrânea (MeDi), e o híbrido das dietas 
do Mediterrâneo-DASH, denominado intervenção 
mediterrâneo-DASH para atraso neurodegenerativo 
(MIND).

MÉTODOS|

Trata-se de um estudo de natureza exploratória e 
qualitativa, através do levantamento bibliográfico na 
literatura cientifica, selecionando materiais nacionais e 
internacionais dos últimos 20 anos. Para a construção da 
revisão, foram seguidas as seguintes etapas: (a) formulação 
do problema de pesquisa, (b) levantamento de dados, 
análise e interpretação, (c) apresentação dos resultados 
e conclusão. A pesquisa foi realizada por meio das bases 
de dados SciELO (Scientific Electronic Library Online), 
PubMed (U.S. National Library of  Medicine) e Bireme 
(Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação 
em Ciências da Saúde). Como estratégia de busca, foram 
utilizados descritores específicos e em língua inglesa, 
vinculados ao operador booleano “AND”, além de aspas (“ 
”) para identificação de palavras compostas, sendo aplicada 
da seguinte forma: (feeding AND “Alzheimer’s disease”) 
e (diet AND dementia). Para recuperar os artigos, foram 
delimitadas as buscas nos seguintes campos: título (Title), 
palavras-chave (Keywords) e resumo (Abstract), onde os 
descritores obrigatoriamente deveriam constar em, pelos 
menos, um dos três campos de busca, de modo a evitar a 
inclusão excessiva de artigos.

Além da presença dos descritores, os artigos deveriam 
preencher as seguintes condições: artigos publicados 
em português, inglês ou espanhol entre os anos de 1997 
e 2017, sendo localizadas informações relevantes em 
materiais identificados como artigos originais, revisão de 
literatura, além de livros para a elaboração do texto. Foram 
recuperados 55 artigos na base de dados PubMed, e após a 
triagem utilizaram-se 32. Já no no banco de dados SciELO, 
foram encontrados 8 artigos, dos quais, após a sua leitura, 
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foram selecionados 2deles. Na base de dados BIREME, foi 
encontrado apenas 1 artigo relacionado ao tema, porém 
após a leitura não foi selecionado. 

RESULTADOS/DISCUSSÃO|

No ano de 1906, Aloysius Alzheimer, médico psiquiatra 
e neuropatologista alemão do Hospital Psiquiátrico de 
Frankfurt, retratou a Doença de Alzheimer em seu estudo 
de caso sobre Auguste Deter, paciente de 51 anos que 
apresentava perda de memória recente. Devido a esse fato, 
a doença foi nomeada como Doença de Alzheimer10.

Em contrapartida, o paciente com Alzheimer também 
apresenta paranoias, problemas comportamentais e 
de linguagem, bem como um cérebro atrófico com a 
presença de placas (β-amiloide) e emaranhados (proteína 
tau) localizadas, acima de tudo, nas amídalas cerebelosas, 
no hipocampo e no córtex entorrinal do lóbulo temporal, 
como mostra a Figura 111.

As placas encontradas no cérebro de pacientes com 
Alzheimer são densas, sendo na maior parte insolúveis, 
depositadas fora e ao redor dos neurônios; já os 
emaranhados são fibras retorcidas insolúveis que se 
acumulam dentro da célula nervosa12. 

O curso da doença varia entre 5 e 10 anos, e a redução da 
expectativa de vida sinaliza ao redor de 50%13. 

A doença apresenta-se à medida que as células nervosas do 
cérebro sofrem uma redução de tamanho e número. Cada 
célula nervosa faz algo único e, dessa forma, cada parte 
do cérebro possui uma função específica, sendo necessário 
o trabalho em conjunto para que funcione corretamente. 
Assim, quando o cérebro não apresenta uma de suas 
partes, suas respectivas funções também serão perdidas, 
e, conforme a progressão da doença de Alzheimer, várias 
áreas do cérebro perdem suas funções e suas capacidades14. 

Verificou-se que a maioria dos casos se inicia após os 65 
anos de idade (início tardio), no entanto alguns podem se 
manifestar em indivíduos mais jovens (início precoce)3.

Em 2015 estimou-se haver cerca de 46,8 milhões de pessoas 
com demência no mundo, e esse número poderá dobrar 
a cada 20 anos, sendo capaz de alcançar 74,7 milhões em 
2030 e 131,5 milhões em 2050, com o surgimento de um 
novo caso de demência no mundo a cada 3,2 segundos, 
abrangendo uma previsão de um novo caso a cada segundo 
em 205015.

As células do organismo utilizam o oxigênio para produzir 
energia, e nesse processo o oxigênio algumas vezes reage 
com compostos do organismo para produzir moléculas 
altamente instáveis, conhecidas por radicais livres. Dessa 
forma, fatores ambientais como radiação, poluição, 
tabagismo, dentre outros, podem atuar como oxidantes e 
levar à formação dos radicais livres. Assim, quando esses 
radicais livres no corpo excedem as defesas contra eles, 
ocorre uma condição conhecida como estresse oxidativo16.

Com isso, o desequilibro ocasionado pelo estresse oxidativo 
acaba aumentando com a idade e pode estar relacionado 
com a doença de Alzheimer2.

O estresse oxidativo aparece precocemente na fisiopatologia 
da doença de Alzheimer, e uma razão provável para a 
perda de capacidades cognitivas é a acumulação de danos 
oxidativos ao nível mitocondrial, acarretando alterações 
estruturais e defeitos na função enzimática chave, onde as 
mitocôndrias defeituosas levam a uma falta de fornecimento 
de energia aos neurônios, o que, por sua vez, contribui para 
o início da cascata patogênica associada à perda neuronal 
na doença de Alzheimer2.

Nutrientes antioxidantes, especialmente a vitamina E, 
presente em grandes concentrações nas sementes e 
nozes, frutas e vegetais, podem proteger contra doenças 

Figura 1 - Diferentes regiões do cérebro, com as áreas mais afetadas 
pela doença de Alzheimer destacadas em vermelho

Fonte: Falco et al.11.
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cardiovasculares16. Por conseguinte, apresentam-se 
importantes para a prevenção do Alzheimer, já que 
doenças do coração estão associadas ao alto risco do 
desenvolvimento da demência. Além do mais, pelo dano 
oxidativo poder estar relacionado à doença de Alzheimer, 
existe a hipótese de que o aumento da ingestão de 
nutrientes com capacidade antioxidante, como vitaminas C, 
E e selênio, podem ser benéficos para a prevenção e atraso 
da progressão da doença de Alzheimer17.

Normalmente, pessoas com Alzheimer possuem 
baixos níveis plasmáticos de vitamina C, muitas vezes 
correlacionado à insuficiência de ingestão de alimentos, 
como as frutas. Portanto, a manutenção de valores normais 
dessa vitamina pode apresentar uma função protetora 
contra o declínio cognitivo, revelando ser uma vitamina 
importante para a prevenção e diagnóstico da doença18.

As membranas das células cerebrais são ricas em ácidos 
graxos ômega 3 (ω-3), os quais são muito sensíveis aos 
radicais de oxigênio derivados do estresse oxidativo das 
células e, dessa forma, é aceitável que uma redução do nível 
de um antioxidante potente como a vitamina E possa afetar 
não somente a fisiologia como também 

as funções cerebrais. Assim, resultados de estudos sugerem 
que a ingestão de vitaminas E, C e β-caroteno pode ajudar 
a reduzir o risco para a doença de Alzheimer, e entre os 
três antioxidantes, a vitamina E exibe o efeito protetor mais 
significativo2.

O selênio, quando ligado a aminoácidos como a cisteína, 
permite que estes se agrupem em selenoproteínas que 
possuem funções enzimáticas importantes para diminuir 
o estresse oxidativo, sendo significativas na prevenção e 
progressão da doença de Alzheimer; então, é importante 
atingir as doses diárias recomendadas desse nutriente para 
a prevenção da doença18.

Os polifenóis, presentes em frutas, hortaliças e oleaginosas, 
possuem a capacidade de realizar o sequestro de radicais de 
oxigênio e a modulagem da eficiência de algumas enzimas, 
além de atuar como agente anti-inflamatório, antialérgico 
e antibiótico, agindo também nas células cerebrais, 
impedindo a ação dos radicais livres, promovendo 
proteção para que os danos degenerativos causados por 
estresse oxidativo sejam amenizados19.

Em um estudo realizado com 36 espécies de ratos 
suplementados com 50mg/kg/dia de oleuropeína aglícona 
(OLE), polifenol presente no azeite de oliva, verificou-
se uma melhora na memória e no desempenho dos ratos 
que receberam a suplementação, e o tamanho da placa 
de β-amiloide teve uma redução significativa na área 
do córtex e hipocampo, agindo positivamente contra a 
neurodegeneração20.

O polifenol extraído da semente e casca da uva possui efeito 
anti-inflamatório e, segundo estudos, atenua a deterioração 
cognitiva em ratos com doença de Alzheimer21. 

Estudos mostram que os polifenóis presentes no vinho 
tinto podem retardar o início da deposição de placas 
β-amiloide, atenuando assim a progressão da patologia já 
existente22.

Em uma análise com cinco ratos com a administração 
de 1g/kg/dia dos polifenóis curcumina, ácido férulico, 
miricetina, ácido NDGA e ácido rosmarínico, durante dez 
meses, observou-se que na administração do NDGA e 
do ácido romanístico houve uma diminuição da proteína 
β-amiloide dos ratos; já nos grupos que receberam 
curcumina e miricetina ocorreram mudanças no perfil das 
proteínas β-amiloide 23. 

Em outro estudo, foi possível verificar com a ingestão de 
6,25ml/L de extrato de romã diluído em água em ratos 
que o consumo de romã reduziu a deposição da placa 
amiloide, provocando efeitos anti-inflamatórios no cérebro, 
atenuando a progressão da doença de Alzheimer24.

 Em um estudo com 1.640 idosos com idade acima de 
65 anos, relacionou a ingestão de flavonoides e função 
cognitiva no período de 10 anos, demonstrando que 
o aumento no consumo de flavonoides acarreta uma 
melhoria no desempenho cognitivo, sendo que a ingestão 
média de polifenóis foi de 14,33mg/dia presentes em 
286,15g/dia de frutas e 242,44g/dia de vegetais, vinho tinto 
e chá; assim, pode-se concluir que o consumo aproximado 
de 500g de frutas e verduras por dia desempenha uma 
melhora na cognição em idosos25.

A homocisteína é um aminoácido sulfurado não participante 
da composição das proteínas corporais; ela não é diretamente 
obtida pela dieta, mas sim resulta do metabolismo do 
aminoácido metionina, sobretudo no fígado26. 
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Os resultados de nove estudos de caso-controle mostraram 
que as pessoas com a doença de Alzheimer possuem 
baixos níveis de vitamina B9 e B12, que, por sua vez, estão 
associados com o aumento dos níveis de homocisteína27. 

Os níveis plasmáticos de homocisteína estão relacionados 
com um risco aumentado de declínio cognitivo, assim, 
um fornecimento adequado de vitaminas que diminuem a 
homocisteína pode resultar em uma diminuição do risco de 
adquirir Alzheimer e declínio cognitivo18. 

A insuficiência de vitaminas do complexo B, devido a 
uma má alimentação, pela ingestão insuficiente de frutas 
e vegetais, principalmente de alimentos fonte de tiamina 
(B1), riboflavina (B2), B6, B9 e a B12, está associada à 
hiperhomocisteinemia e ao déficit cognitivo; devido a isso, 
sugere-se que essas vitaminas possuem papel preventivo no 
desenvolvimento da doença de Alzheimer28.

Estudos epidemiológicos têm mostrado que a 
hipovitaminose D está relacionada à função cognitiva e à 
doença de Alzheimer, já que, do ponto de vista fisiológico, 
a vitamina D é um hormônio esteroide que exibe ações 
neurosteroides no sistema nervoso centrar (SNC), visto 
que existem receptores dessa vitamina localizados em áreas 
cerebrais encarregadas pelo planejamento, processamento 
e formação de memórias; sendo assim, a correção da 
hipovitaminose D pode possivelmente proteger os adultos 
mais velhos contra o declínio cognitivo29.

Vários estudos indicaram uma relação entre a ingestão de 
gordura saturada (encontrada principalmente em produtos 
lácteos e carnes) ou trans (encontrada em muitos lanches 
e produtos industrializados) e a doença de Alzheimer, 
além de uma série de estudos bem controlados a respeito 
de o declínio cognitivo evidenciar que o alto consumo de 
gordura saturada eleva a taxa de declínio nas habilidades 
cognitivas com a idade7.

A resistência à insulina, níveis elevados de insulina e 
colesterol elevado provocam a acumulação de β-amiloides 
no cérebro, característica patológica da doença de 
Alzheimer, além do que a maior ingestão de gordura 
saturada e/ou menor ingestão de gordura poli-insaturada 
podem aumentar o risco de doença cardiovascular (DVC), 
uma condição que está ligada a um risco aumentado de 
declínio cognitivo30.

Estudos evidenciaram que um reduzido consumo de 
DHA (ácido docosahexaenoico) ou seus baixos níveis, 
no cérebro, tem sido relacionado com o aceleramento 
do declínio cognitivo ou desenvolvimento de Alzheimer; 
quanto à suplementação, observou-se no estudo que um 
grupo suplementado com 900mg/dia de DHA através da 
via oral apresentou melhorias nas funções de aprendizagem 
e memória, além de a suplementação de DHA ter sido bem 
tolerada, havendo efeito positivo significativo na perda 
gradual de memória18.

Outro ponto relevante a ser considerado é que o consumo 
de álcool leve a moderado em estudos de corte e caso 
controle, sobretudo de vinho, pode reduzir o risco de 
doença cardíaca coronariana (DCC) e acidente vascular 
cerebral (AVC); assim, pelo fato de a doença vascular estar 
relacionada ao comprometimento cognitivo e a demência, 
supõe-se que o consumo de álcool pode afetar o risco 
de demência31. Por conseguinte, para indivíduos que já 
possuem hábitos de consumir bebidas alcoólicas, sugere-
se que se tenha o consumo moderado (entre uma a três 
porções/dia), cujo ideal são duas porções para homens 
e uma para mulheres por dia, sendo que uma porção de 
álcool equivale a 150 ml de vinho ou 1 cerveja ou 30 ml de 
bebidas destiladas18.

Os estudos evidenciam que o consumo de café, chá e outras 
fontes de cafeína pode ser preventivo contra o declínio 
cognitivo e a doença de Alzheimer, e essa proteção está mais 
evidente em mulheres do que em homens, entretanto ainda 
não foi estabelecida uma dose-resposta, recomendando-se 
um consumo moderado de café sem ultrapassar as doses 
diárias recomendadas18.

O alumínio possui potencial neurotóxico quando presente 
no organismo em excesso já que esse mineral é localizado 
frequentemente em cérebro de pessoas com Alzheimer, 
salientando-se a possibilidade de que a ingestão do alumínio 
aumenta o risco de desenvolver Alzheimer32.

Os indivíduos que possuem alteração do metabolismo 
do cobre, ou seja, distúrbios genéticos, os quais são 
caracterizados principalmente pelo excesso do teor total 
de cobre (mutação na bomba de cobre ATP7B), devem 
consumir uma dieta baixa em cobre para diminuir o risco 
de Alzheimer porque essa alteração é um dos possíveis 
mecanismos fisiopatológicos da doença, pois estudos 
evidenciam uma potencial ligação entre o cobre e o 
colesterol na doença de Alzheimer, apontando que uma 
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alta ingestão dietética de cobre, gordura saturada e trans 
está associada à aceleração do declínio cognitivo33.

No que se refere às dietas preventivas, a dieta mediterrânea 
(MeDi) é um padrão alimentar que tem recebido uma 
maior atenção nos últimos anos devido às evidências 
relacionando-a com menor risco de doença cardiovascular, 
vários tipos de câncer, mortalidade geral, além de estar 
relacionada com um menor risco de desenvolver MCI, 
doença de Alzheimer e progressão do MCI para Alzheimer8.

Em um ensaio clínico com 522 pessoas, observou-se que 
após 6,5 anos de intervenção alimentar os pacientes que 
aderiram ao MeDi apresentaram melhoras na cognição em 
comparação com os controles34.

O MeDi é uma dieta caracterizada por incluir muitos dos 
componentes relatados como potencialmente benéficos 
para a prevenção do Alzheimer e desempenho cognitivo, 
devido à alta ingestão de vegetais, legumes, frutas, cereais, 
ácidos graxos insaturados (principalmente na forma de 
azeite), baixa ingestão de ácidos graxos saturados, uma 
ingestão moderadamente alta de peixe, uma ingestão 
baixa a moderada de produtos lácteos (principalmente 
queijo ou iogurte), uma baixa ingestão de carne e aves 

e uma quantidade regular, porém moderada, de álcool, 
principalmente o vinho8 .

Na Figura 2 é possível observar a pirâmide alimentar do 
MeDi e suas recomendações para a população adulta18.

Estudos evidenciam que uma maior ingestão de peixe 
está associada com maiores concentrações de DHA no 
plasma35, além de que o consumo de peixes mais de duas 
vezes por semana está relacionado a um menor risco de 
demência e Alzheimer em indivíduos que não possuem o 
alelo APOE436. Os legumes, vegetais, leguminosas e grãos 
integrais fornecem micronutrientes importantes para o 
cérebro, que é essencialmente livre de gorduras saturadas 
e trans, além de fazer parte de um padrão alimentar 
relacionado ao menor risco de DCV e diabetes tipo 2, que, 
por sua vez, têm influências na saúde cerebral7.

Tanto a dieta MeDi baseada na cultura, quanto a dieta DASH 
(Abordagens dietéticas para parar a hipertensão) reduzem 
a pressão arterial demonstrando efeitos protetores sobre 
condições cardiovasculares que podem afetar adversamente 
a saúde cerebral; no entanto seus componentes alimentares 
podem não capturar especificamente os níveis e tipos de 
alimentos que otimizam a saúde cerebral.Desta forma, foi 

Figura 2 - A pirâmide da MeDi: um estilo de vida para os dias de hoje

Legenda: p = porção. Fonte: Correia et al.18 
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descrito um híbrido das dietas do Mediterrâneo-DASH, 
denominado intervenção mediterrâneo-DASH para atraso 
neurodegenerativo (MIND), o qual destaca os componentes 
e porções alimentares ligados à neuroproteção e à prevenção 
da demência9.

A dieta MIND divide-se em 21 componentes, sendo que 
10 estão relacionados com alimentos ricos em vitaminas 
C e E, e ácidos graxos, além de diversos outros nutrientes, 
considerados saudáveis para o cérebro, componentes de 
folhas verdes, frutos oleaginosos, bagas silvestres (berries), 
cereais integrais, peixe, aves, azeite e vinho, enquanto os 
outros cinco estão relacionados com os grupos de alimentos 
menos saudáveis, como as carnes vermelhas, manteiga e 
margarinas, queijo, doces, produtos de pastelaria, frituras e 
comida fast food, em que é possível observar suas porções 
por dia ou semana através da Tabela 118.

Em um seguimento de dez anos, foi constatada uma 
diminuição do declínio cognitivo em maiores scores de 
adesão à dieta MIND.Assim, esses resultados indicam 
que até pequenos ajustes na alimentação podem ajudar a 
reduzir o risco de desenvolver a doença de Alzheimer visto 
que esse score menciona apenas duas porções de vegetais 
por dia, duas porções de bagas por semana e uma refeição 
de peixe por semana18.

Em 19 de julho de 2013 foi realizada a Conferência 
Internacional sobre Nutrição e Cérebro, ocorrida em 
Washington, na qual foram analisadas evidências a respeito 
da influência de fatores alimentares, exercícios físicos 
e mentais sobre aspectos de cognição; assim oradores 
da conferência comentaram sobre possíveis diretrizes 
dietéticas e de estilo de vida para a prevenção da doença de 
Alzheimer, tendo como objetivo desenvolver um conjunto 

de etapas a serem recomendadas aos membros do público, 
estabelecendo-se sete diretrizes como mostra o Quadro 17. 

Para adicionar essas recomendações, os peritos advertem 
que mais duas opções poderão futuramente fazer parte 
dessas diretrizes, tais como a manutenção de uma 
rotina de sono, sendo aproximadamente 7-8 horas 
de quantidade de horas apropriada37 e a realização de 
atividades mentais regularmente, solicitando novos 
aprendizados, como 30 minutos por dia em 4-5 vezes 
por semana, já que diversos estudos demonstram que 
indivíduos mentalmente ativos possuem menor risco de 
desenvolver déficits cognitivos38.

Tabela 1 - Score de adesão da dieta MIND
Alimento Porções

Cereais integrais ≥3/d

Hortícolas de folha verde ≥6/semana

Outros hortícolas ≥1/d

Bagas silvestres (Berries) ≥2/semana

Carne vermelha e produtos derivados <4/semana

Peixe ≥1/semana

Aves ≥2/semana

Leguminosas >3/semana

Frutos oleaginosos ≥5/semana

Frituras <1/semana

Manteiga, margarina <1/dia

Queijo <1/semana

Produtos de pastelaria e doces <5/semana

Álcool/vinho 1/dia

Fonte: Correia et al.18.

Quadro 1 - As 7 diretrizes estabelecidas para a prevenção da Doença de Alzheimer
1. Minimizar a ingestão de gordura saturada e trans;

2. Hortícolas, leguminosas, frutas e cereais devem substituir as carnes e os produtos lácteos como grampos primários da dieta;

3. A vitamina E deve decorrer de alimentos, em vez de suplementos;

4. As fontes de vitamina B12 como alimentos fortificados ou suplementos devem fornecer, no mínimo, as doses de ingestão diária 
recomendada;
5. Na utilização de multivitamínico, escolher aqueles que não contenham ferro ou cobre, apenas utilizar suplementos de ferro 
quando prescritos pelo médico;
6. Aqueles que desejam minimizar a exposição ao alumínio podem evitar o uso de utensílios de cozinha, antiácidos, fermento em 
pó ou outros produtos que contenham alumínio;

7. Incluir exercícios aeróbico na rotina, sendo o equivalente de 40 min de caminhada rápida 3 vezes por semana.

Fonte: Barnard et al.7.
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CONCLUSÃO|

De acordo com as literaturas pesquisadas, foi possível 
ressaltar que adquirir uma alimentação saudável é de suma 
importância para prevenir doenças neurodegenerativas e 
obter uma melhor qualidade de vida. 

A pesquisa demonstrou que o consumo de nutrientes 
auxilia no bom funcionamento cerebral, apontando ainda 
a importância do consumo não apenas para a prevenção 
da patologia, mas também para amenizar os sintomas e o 
declínio cognitivo quando o Alzheimer já está instalado. 
Além disso, foram evidenciadas dietas preventivas, como 
a dieta MeDi e MIND, que possuem um conjunto de 
alimentos os quais favorecem a saúde cerebral.

Devido à ausência de uma cura para a doença de 
Alzheimer, sendo possível apenas retardar a degeneração 
e amenizar os sintomas, foi identificado que a prevenção 
pode proporcionar uma melhora na qualidade de vida, 
principalmente em indivíduos com predisposição genética 
para a doença. 

Considerou-se relevante a realização de mais estudos 
aprofundados acerca do assunto para que se tenham 
novas descobertas e sejam garantidas as informações 
já adquiridas, havendo constantemente embasamentos 
sobre a importância da alimentação para a prevenção de 
patologias, como o Alzheimer.
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