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INTRODUÇÃO 
 

Nosso perfil epidemiológico está de cara nova. A partir da edição do 

ano de 2019, o perfil epidemiológico recebe o nome de Saúde Pernambuco 

e está organizado em formato de livro, subdividido em cinco eixos: Análise 

de Situação de Saúde, Vigilância de Eventos Vitais, Doenças 

Negligenciadas, Qualidade da Informação em Saúde e Inovação em 

Vigilância em Saúde. É o resultado de uma construção coletiva, a qual 

envolveu gestores e técnicos da SEVS e convidados de universidades, além 

de discentes em programas de graduação e pós-graduação. 

Elaborado a cada três anos pela Secretaria Executiva de Vigilância 

em Saúde (SEVS), o Saúde Pernambuco destina-se a gestores e 

profissionais de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) e visa disseminar 

informações sobre a saúde e seus determinantes sociais, a partir das 

evidências geradas pelos serviços de saúde, que possam servir de 

fundamentação para as práticas. Objetiva ainda compartilhar experiências 

que vêm sendo realizadas em Pernambuco e que podem ser reproduzidas 

em diferentes contextos.  

Nos vinte capítulos dessa primeira edição de 2019, a análise da 

situação de saúde da população e a qualidade das informações originadas 

pelos sistemas de informação em saúde, tornam-se palco de reflexão, 

possibilitando identificar as potencialidades e fragilidades do sistema de 

saúde em Pernambuco na busca pelo seu aprimoramento contínuo. 
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Acreditamos que o conhecimento produzido no cotidiano do serviço 

contribui para a construção de diálogos e saberes, que permitam emergir 

novas ideias e soluções para as necessidades de saúde da população, 

visando potencializar os recursos e ampliar as entregas realizadas à 

sociedade, gerando valor público.  

 

Desejamos que a leitura seja proveitosa! 

 

Os Organizadores 
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INTRODUÇÃO 
Em meados de outubro de 2015, a rede materno-infantil comunicou à 

Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE) a ocorrência de 29 

casos de recém nascidos com microcefalia (PERNAMBUCO, 2015a). A 

partir dessa comunicação, comprovou-se alteração no padrão de ocorrência 

dessa anomalia congênita, alertando para a possibilidade de epidemia no 

estado. A mediana era de nove casos nos quatro anos anteriores e em 

outubro do mesmo ano, a notificação desse evento à SES-PE tornou-se 

compulsória (PERNAMBUCO, 2017).  

A suspeita de que essa malformação congênita poderia estar 

relacionada à infecção pelo vírus Zika foi uma das hipóteses levantadas. 

Esse agente infeccioso foi introduzido no Brasil recentemente, sendo um dos 

primeiros países a investigar a possível relação entre os dois eventos 

(SCHULER-FACCINI et al., 2016). Confirmada a epidemia de microcefalia, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou, o evento como Emergência 

em Saúde Pública de Importância Internacional (OLIVEIRA et al., 2017).  

A microcefalia é uma malformação congênita na qual há um 

desenvolvimento anormal do cérebro, caracterizada pelo perímetro cefálico 

abaixo de menos dois desvios-padrão da média para idade e sexo (VARGAS 

et al., 2016). 

Já a Síndrome Congênita do Zika (SCZ) diz respeito a um conjunto de 

sinais e sintomas que inclui, além da microcefalia, achados clínicos e de 

imagem no Sistema Nervoso Central (SNC) associados à infecção pelo vírus 

durante o período gestacional (PERNAMBUCO, 2017). 

A SCZ gera diversas complicações no crescimento e no 

desenvolvimento das crianças acometidas, além de um forte impacto social 
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e econômico na vida das famílias, caracterizando-se, assim, como um 

importante problema de saúde pública.  

O número de notificações e casos confirmados no estado fez com que 

Pernambuco ocupasse lugar de destaque no cenário epidêmico e pós-

epidêmico da síndrome, sendo de fundamental importância a atuação do 

poder público para o seu enfrentamento.  

Conhecer as características dessa síndrome, visando aprofundar o 

conhecimento epidemiológico, é imprescindível para contribuir com a 

construção de políticas públicas de prevenção, controle e atenção à saúde 

mais eficazes (FRANÇA et al., 2018). 

Nesse sentido, o presente estudo tem o objetivo de descrever o perfil 

epidemiológico da SCZ no estado de Pernambuco a partir dos casos 

notificados no período de 2015 a 2017, identificando sua distribuição 

temporal e espacial. 

MÉTODO 
Foi realizado estudo descritivo quantitativo, do tipo transversal. O 

estado de Pernambuco está localizado na região do Nordeste brasileiro, 

possuindo 184 municípios e o distrito de Fernando de Noronha, 98.076,021 

km² de extensão territorial e 9.496.294 habitantes, conforme estimativa 

populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para o 

Tribunal de Contas da União (TCU) em 2018. Geograficamente está dividido 

em cinco mesorregiões: (Região Metropolitana, Zona da Mata, Agreste, 

Sertão e São Francisco) e12 Regiões de Saúde. 

Os dados foram coletados por meio do formulário eletrônico Registro 

de Eventos em Saúde Pública (Resp) de casos suspeitos da SCZ, sendo 

analisados os casos notificados residentes do estado Pernambuco e que 
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nasceram no período de agosto de 2015 a dezembro de 2017, atualizados 

até a semana epidemiológica (SE) 04 de 2019. As informações sobre 

nascidos vivos foram extraídas pelo Sistema de Informação de Nascidos 

Vivos (Sinasc). 

Criado pelo Ministério da Saúde (MS), em novembro de 2015, para 

atender a demanda da epidemia de microcefalia relacionada ao vírus Zika, o 

Resp é um formulário on-line que possibilita a notificação de casos 

relacionados às infecções durante a gestação, identificadas no pré-natal, 

parto e puericultura (BRASIL, 2018). 

Os dados foram analisados utilizando as variáveis: data de notificação, 

tipo de notificação, município de residência, sexo, data de nascimento, 

perímetro cefálico, idade gestacional, classificação do recém-nascido (RN), 

exames laboratoriais e de imagem, evolução do caso, data do óbito e 

classificação final. A análise dos dados foi realizada com o auxílio das folhas 

de cálculo do programa Microsoft Excel®, versão 2007. 

Foi considerado o histórico de definição de casos realizados desde o 

início da epidemia (outubro/2015). Primeiramente, incluiu-se apenas o 

achado da microcefalia para fins de caso suspeito. Para notificação da 

microcefalia, os nascidos vivos a termo e pós-termo deveriam ter Perímetro 

Cefálico (PC) ≤ 33 cm (PERNAMBUCO, 2015b). Posteriormente, foram 

inseridos os recém-nascidos pré-termo com PC ao nascer abaixo de menos 

dois desvios padrão (DP) da média da normalidade (PERNAMBUCO, 

2015c). Em novembro de 2015, foi definido que para aferir o PC do RN pré-

termo seria utilizada a curva de Fenton e para o RN termo, as curvas 

preconizadas pela OMS (PERNAMBUCO, 2015d).  

Ainda em 2015, a partir de dezembro, o MS estabeleceu o PC ≤ 32 cm 

(PERNAMBUCO, 2015a). Em 2016, o critério de notificação incluiu, além da 
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microcefalia, algumas alterações do SNC (ex.: calcificações cerebrais, 

ventriculomegalia), verficáveis em exames de imagem e atualizou a 

definição de microcefalia para RN com PC ≤ -2 DP, sendo utilizada a Tabela 

Intergrowth para classificação do pré-termo e a da OMS para os RN a termo 

e pós-termo (PERNAMBUCO, 2016). A partir de setembro de 2017, a 

definição de caso inclui microcefalia e outras alterações do SNC nos exames 

de imagem, na visão ou audição, alterações neurossensoriais, achados 

clínicos dismorfológicos, físicos e funcionais, sendo atualizada a definição de 

microcefalia para RN/criança com PC < -2 DP (Tabela Intergrowth para pré-

termo e a da OMS para a termo e pós-termo) (PERNAMBUCO, 2017).   

Os conceitos de caso suspeito e classificação final dos casos 

(confirmado, descartado, em investigação e inconclusivo) utilizados no 

estudo atendem às orientações das Diretrizes de Vigilância Epidemiológica 

da Síndrome Congênita relacionada à Infecção pelo Vírus Zika no estado. 

RESULTADOS 
No período de agosto de 2015 a dezembro de 2017, foram notificados 

à SES-PE, 2.508 nascimentos de casos suspeitos da SCZ. A distribuição 

dos casos registrados, segundo classificação final e ano de nascimento, 

encontra-se na Tabela 1. 
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Tabela 1. Distribuição dos casos de SCZ, segundo classificação final e ano de 

nascimento. Pernambuco, agosto de 2015 a dezembro de 2017 

Classificação Final 
2015 2016 2017 Total 

n % n % n % n % 

Confirmados 356 25,9 101 10,8 10 5,2 467 18,6 

Descartados 953 69,3 761 80,8 121 63,4 1835 73,2 

Inconclusivo 17 1,2 40 4,2 49 25,7 106 4,2 

Em investigação 49 3,6 40 4,2 11 5,7 100 4,0 

Total 1375 100,0 942 100,0 191 100,0 2508 100,0 

Fonte: Resp/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados até 29/01/2019, sujeitos a alterações. 

 

Em relação à caracterização das notificações (Tabela 2), houve maior 

frequência do tipo de notificação entre os recém-nascidos (94,1%). Contudo, 

quando realizada a estratificação por ano de notificação, observa-se 

aumento significativo das notificações de crianças com microcefalia e/ou 

alterações do SNC, principalmente no ano de 2017, onde passaram a 

representar 21,5% dos registros. No que tange ao acometimento por sexo, 

evidencia-se maior percentual de casos no sexo feminino (61,6%) (Tabela 

2). 

Tabela 2. Características relacionadas às notificações de SCZ, segundo ano de 

notificação. Pernambuco, agosto de 2015 a dezembro de 2017 

Variáveis 
2015 2016 2017 

n % n % n % 

Tipo de notificação (n= 1151) 
      

Criança com microcefalia e/ou alterações do SNC  2 0,2 40 3,7 42 21,5 

Natimorto com microcefalia e/ou alterações do SNC 3 0,3 47 4,3 10 5,1 

Recém-nascido com microcefalia  1.146 99,6 1.004 92,0 143 73,3 

Sexo (n= 1151) 
      

Feminino 724 62,9 660 60,5 116 59,5 

Masculino 426 37,0 409 37,5 74 37,9 

Não informado 1 0,1 22 2,0 5 2,6 

Fonte: Resp/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados até 29/01/2019, sujeitos a alterações. 
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O período epidêmico desse evento, considerando a SE de nascimento, 

ocorreu entre a SE 30/2015 e a SE 12/2016, com a maior incidência na SE 

46/2015 (N=197 nascimentos). Após esse período, os casos apresentaram 

redução com pequenas flutuações. A Figura 1, apresenta o padrão de 

ocorrência da SCZ nos anos de 2015 a 2017. 

Figura 1. Distribuição dos casos notificados de SCZ, segundo semana 
epidemiológica/ano de nascimento. Pernambuco, agosto de 2015 a dezembro de 
2017 

 

Fonte: Resp/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados até 29/01/2019, sujeitos a alterações. 

Em relação às características dos casos confirmados, 386 (85,4%) 

possuem exame de imagem sugestivo de infecção congênita, 342 (75,6%) 

apresentaram microcefalia ou microcefalia severa1, sendo a média do 

perímetro cefálico de 31,0 cm com desvio padrão de 2,5 (Tabela 3). 

  

                                            

1
 Perímetro cefálico inferior a -3 desvios padrão para a idade e o sexo. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52

2015 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 8 6 8 13 8 16 17 20 25 33 33 61 85 144156197190108 80 73 53 39

2016 46 61 46 57 38 54 52 53 39 36 27 23 10 13 17 14 20 16 8 18 11 13 12 11 15 18 10 10 8 11 9 11 7 4 7 11 7 6 4 5 5 11 6 11 3 14 6 8 7 5 10 18

2017 5 3 5 7 8 4 4 0 4 7 7 4 2 1 4 7 1 6 3 7 5 4 2 2 2 5 4 1 3 5 4 6 2 2 2 3 3 6 4 3 3 3 5 3 1 4 5 3 3 0 1 3
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Tabela 3. Características relacionadas aos casos confirmados de SCZ, segundo 

resultado de neuroimagem e definição da microcefalia. Pernambuco, agosto de 
2015 a dezembro de 2017 

Variáveis 
Total 

n % 

Resultado de Neuro Imagem 
  Alterado sugestivo de SCZ 386 85,4 

Alterado com outras alterações 11 2,4 
Normal 9 2,0 
Indeterminado 5 1,1 
Não realizado - não Informado 41 9,1 

Definição de Microcefalia   
  Microcefalia Severa 241 53,3 

Microcefalia 101 22,3 

Não atende as definições  81 17,9 
Ignorado 29 6,4 

Fonte: Resp/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados até 29/01/2019, sujeitos a alterações. 
 

Quando analisada a distribuição geográfica dos casos notificados, 

segundo Região de Saúde de residência, observa-se maior número de 

casos nas I e IV Regiões, com 1.081 casos e 326 casos, respectivamente. 
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Figura 2. Distribuição dos casos notificados de SCZ, segundo Região de Saúde de 

residência e classificação final. Pernambuco, agosto de 2015 a dezembro de 2017 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Resp/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados até 29/01/2019, sujeitos a alterações. 
 

A Tabela 4, aponta a distribuição da taxa de prevalência de casos de 

SCZ por 10 mil nascidos vivos (NV), segundo Região de Saúde de 

residência e ano de nascimento. Apesar dos casos concentrados na I 

Região de Saúde (235), verifica-se que a VI Região apresentou a maior taxa 

de prevalência (19,9%).  

  

I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII

CONFIRMADO (N=452) 225 26 19 74 12 28 5 13 20 4 8 18

DESCARTADO (N=1812) 695 85 95 217 198 113 30 34 96 98 63 88

INCONCLUSIVO  (N=100) 65 4 4 15 1 1 0 0 0 3 3 4

EM INVESTIGAÇÃO (N=73) 54 0 0 10 2 0 0 2 2 2 1 0
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Tabela 4. Distribuição da prevalência de SCZ, segundo Região de Saúde de 

residência e ano de nascimento. Pernambuco, agosto de 2015 a dezembro de 2017 

Região de Saúde 
Nascidos 

Vivos 
Número de 

casos* 
Taxa de 

prevalência 

I 140.818 235 16,7 
II 18.439 27 14,6 
III 21.818 21 9,6 
IV 45.041 74 16,4 
V 19.769 12 6,1 
VI 14.102 28 19,9 
VII 5.311 5 9,4 
VIII 20.843 15 7,2 
IX 13.657 20 14,6 
X 6.279 4 6,4 
XI 8.463 8 9,5 
XII 10.594 18 17,0 
PE 325.146 467 14,4 

Fonte: Sinasc/Resp/SEVS/SES-PE 
Dados do Sinasc atualizados em 03/01/2018, sujeitos a alteração. 
 
 

No período estudado foram registrados 153 óbitos de casos suspeitos 

(6,4%), sendo que os óbitos fetais/natimortos e neonatais obtiveram o 

mesmo percentual, ambos com 39,9% (Tabela 5). Os óbitos ocorridos no 

período pós-neonatal apresentaram mediana de 6,2 meses de vida (variando 

de um a 21,9 meses).  
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Tabela 5. Distribuição dos óbitos notificados de SCZ, segundo tipo e ano do óbito. 

Pernambuco, agosto/2015 a dezembro/2017 

Tipo de Óbito 
2015 2016 2017 Total 

n % n % n % n % 

Fetal / Natimorto 5 17,9 46 52,9 10 26,3 61 39,9 
Neonatal 23 82,1 27 31,0 11 28,9 61 39,9 
Pós-neonatal 0 0,0 14 16,1 17 44,7 31 20,2 
Total 28 100,0 87 100,0 38 100,0 153 100,0 
Fonte: Resp/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados até 29/01/2019, sujeitos a alterações. 

DISCUSSÃO 
De acordo com os dados divulgados pelo Ministério da Saúde, durante 

o período estudado, a maioria dos casos notificados para SCZ 

concentraram-se na região Nordeste (60,6%), sendo Pernambuco o principal 

responsável por esses registros. No estado, a maioria dos casos foi 

classificado como descartado, acompanhando a tendência nacional 

(BRASIL, 2018).  

É importante destacar o elevado número de crianças com diagnóstico 

de SCZ confirmado, cerca de 18,6% dos registros (467 casos). Frequência 

semelhante foi descrita em estudo que analisou as notificações realizadas 

no país entre os anos de 2015 e 2016, o qual apontou para uma taxa de 

confirmação para a síndrome congênita associada à infecção pelo vírus Zika 

de cerca de 20% no Brasil (FRANÇA et al., 2018). 

O aumento do número de notificações de crianças (com idade > 28 

dias) encontrado no presente estudo, principalmente nos anos de 2016 e 

2017, pode ser justificado pela adoção de novos critérios de notificação no 

estado, os quais procuraram incluir, além dos RN, as crianças que 

apresentavam microcefalia e/ou outras alterações do SNC (PERNAMBUCO, 

2017). 
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Em relação ao perfil dos casos, a maior frequência das notificações foi 

no sexo feminino. Esse achado corroborou com a literatura,  que aponta 

esse grupo como mais afetado. Esses estudos relataram que a utilização de 

um ponto de corte único para ambos os sexos, até o primeiro trimestre de 

2016, pode ter contribuído na predominância de notificações femininas 

(SOUZA et al., 2016; MARINHO et al., 2016). 

Em Pernambuco, a epidemia da SCZ ocorreu em um curto período de 

tempo, mantendo-se posteriormente com poucos casos e pequenas 

flutuações. Isso esteve alinhado a estudo realizado no Brasil, onde o maior 

número de notificações ocorreu em novembro de 2015, com redução até 

abril de 2016 e posterior estabilização (FRANÇA et al., 2018). Essa 

tendência também foi observada na epidemia da febre pelo vírus Zika no 

Sudeste Asiático (DUFFY et al., 2009). Supõe-se que a partir do surto 

ocorrido em 2007 na ilha Yap, na Micronésia, cerca de três quartos da 

população foi infectada pelo vírus Zika e que três meses após não houve 

mais registro de casos (CAO-LORMEAU et al., 2013). De acordo com 

França (2018), a diminuição do número de casos pode estar relacionada às 

ações de prevenção e controle da doença pelo vírus Zika realizadas no 

Brasil. 

Dos 467 casos confirmados para SCZ, mais de 85% apresentaram 

exames de imagem sugestivos de infecção congênita. Tais achados 

ratificam as análises evidenciadas no estudo de Silva et al. (2016), realizado 

com 48 lactentes, o qual evidenciou resultados anormais nas tomografias 

cranianas, onde cerca de 87,5% dos casos apresentaram malformações 

corticais, 77,1% ventriculomegalias secundárias e 91,7% calcificações 

cerebrais.  

Ainda em relação aos casos confirmados, 75,7% apresentou 

microcefalia, sendo 53,3% classificados como microcefalia severa. Victora et 
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al. (2017), apontaram que em três das maiores séries de casos por eles 

estudadas, aproximadamente dois terços dos RN apresentavam microcefalia 

grave.  

No entanto, o estudo de Silva et al. (2016), apresentou seis (12,5%) RN 

com probabilidade de acometimento por SCZ, que não nasceram com 

microcefalia, porém apresentavam alterações de imagem e fenótipos 

característicos, sugerindo que essa alteração anatômica não é a única 

característica da síndrome e que o processo de triagem dos RN não deve 

considerar apenas a aferição do perímetro cefálico. Deve-se observar o 

fenótipo, exames de imagem, exames laboratoriais, além de  considerar 

critérios epidemiológicos. 

Verificou-se maior concentração de notificados na I Região de Saúde, 

que é a mais populosa do estado. Esse cenário concordou com Faria (2017), 

para o qual locais com maior população e características geográficas 

relacionadas ao clima, entre outras, têm maior capacidade de propagação e 

reprodução do vírus Zika.  

Foi observada uma prevalência de 14,4/10 mil nascidos vivos no 

estado, enquanto no Brasil a prevalência foi de 3,8 em 2015 e de 3,1 em 

2016 (FRANÇA, 2018), sendo o estado de Pernambuco o que apresentou 

maior prevalência em relação ao país. França (2018) evidenciou, ainda, que 

o Nordeste foi a região com maior prevalência nos dois anos de epidemia, 

além de ser a região que registrou maior número de casos e notificações. 

Esta situação reafirma que quanto maior a sensibilidade da vigilância em 

saúde, mais específica é a confirmação dos casos (BRASIL, 2016). 

Em relação aos óbitos, o percentual encontrado foi de 6,4%, 

corroborando com o estudo realizado no estado de Alagoas, que apresentou 

5,2% de óbitos suspeitos de SCZ (MERCADO, 2017). 
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Algumas das limitações encontradas no presente estudo estão 

relacionadas à recente descoberta dessa síndrome, cujas alterações clínicas 

ainda vêm sendo estudadas por meio do acompanhamento dos pacientes. 

As características patognomônicas da SCZ ainda não se encontram bem 

definidas.  

No início da epidemia foram adotados diferentes critérios de definição 

de caso suspeito para notificação e classificação, dificultando a identificação 

de uma curva epidêmica fidedigna. Contudo, a ampla sensibilidade das 

definições favoreceu a identificação de outros achados presentes na 

infecção congênita pelo vírus Zika, além, da microcefalia. 

A utilização de dados secundários não permitiu verificar se algumas 

das alterações identificadas nas crianças são referentes ao nascimento ou 

durante o desenvolvimento, uma vez que essas informações não são 

padronizadas. 

Finalmente, os casos confirmados apresentaram limitações quanto aos 

exames laboratoriais para o vírus Zika relacionadas à baixa especificidade 

de exames sorológicos e curto período de viremia para realização de teste 

de biologia molecular. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A capacidade do vírus Zika de originar malformações congênitas era 

desconhecida até o advento da epidemia no Brasil. Suas complicações 

apresentaram elevada magnitude, constituindo-se em um importante 

problema de saúde pública, uma vez que acarreta elevado impacto social, 

econômico relacionados à atenção à saúde das crianças acometidas e suas 

famílias.  
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O monitoramento integral e contínuo do perfil da SCZ é essencial para 

a caracterização do evento. Devido às graves consequências que esse 

agente infeccioso pode causar, a manutenção das ações de vigilância 

integrada são fundamentais para subsidiar o desenho de políticas públicas 

intra e intersetoriais voltadas à prevenção e ao controle da infecção pelo 

vírus Zika e suas complicações. 
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INTRODUÇÃO 
A infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e a Síndrome 

da Imunodeficiência Adquirida (Aids), manifesta-se como um problema de 

grande preocupação para a esfera da saúde pública mundial, em 

decorrência do contínuo crescimento da infecção na população. Apesar de 

muitos avanços e conquistas, o enfrentamento do HIV/aids continua sendo 

um desafio complexo clinicamente, nas questões que envolvem a 

discriminação, estigma e preconceito do HIV/aids e nas atividades de 

prevenção (FERREIRA et al., 2015). 

O HIV/aids, configura-se como um grave problema de saúde pública 

com grande magnitude, por ser uma pandemia que acomete indivíduos 

independente de sua condição social, econômica, racial, cultural ou política 

(ANGELIM et al., 2017). No Brasil, os primeiros casos de aids, notificados, 

aconteceram em 1982, nesse momento, a ocorrência de casos confirmados 

estava restrita ao eixo Rio – São Paulo, sugerindo o Sudeste como foco 

inicial de disseminação dessa epidemia (BARBOSA, 2001).  

Resultados das profundas desigualdades da sociedade brasileira, a 

propagação da infecção pelo HIV atinge todas as regiões e revela uma 

epidemia de múltiplas dimensões e transformações significativas de seu 

perfil epidemiológico (ABREU et al., 2016). De uma epidemia inicialmente 

restrita a algumas metrópoles nacionais e marcadamente masculina, com 

foco na prática sexual homossexual e indivíduos hemofílicos, depara-se nos 

anos 2000 com processos de heterossexualização, feminização, 

interiorização e da pauperização da epidemia (BRITO, CASTILHO, 

SZWARCWALD, 2000).  
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O contágio das Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) atinge 

cada vez mais a população jovem (ARAUJO, et al., 2012). Existem vários 

fatores de risco que proporcionam uma maior vulnerabilidade desse grupo, 

como o início da vida sexual precoce, muitas vezes desprotegida, decorrente 

do desconhecimento dos meios de prevenção e formas de contágio das IST, 

uso incorreto do preservativo e experimentação de álcool e outras drogas. 

(GARBIN et al.,  2010; SPINDOLA et al., 2015). 

No Brasil, no período de 2007 a junho de 2017, foram notificados 

194.217 casos de infecção pelo HIV, desses 67,9% do sexo masculino e 

30,3% representado pelo população jovem de 15 a 29 anos (BRASIL, 2017).  

A sífilis é uma Infecção Sexualmente Transmissível (IST) causada pela 

bactéria do Treponema pallidum, que vem prevalecendo sobre todas as 

tentativas de eliminação. Apesar da eficácia da penicilina no tratamento e 

cura, as gestantes acometidas não são tratadas ou são tratadas de formas 

inadequadas (OMS, 2007; 2017). Quando acomete a gestante, a sífilis pode 

provocar a sífilis congênita, que é responsável por cerca de 40% das taxas 

de mortalidade perinatal, 25% de natimortalidade, 14% de mortes neonatais, 

além de acarretar consequências graves ao feto (DOMINGUES et al., 2013; 

GOMES et al., 2013; OMS, 2017).  

No mundo, estima-se que no ano de 2008 ocorreram 1.360.485 

gestantes com sífilis em provável trabalho de parto e que 79,8% dessas 

mulheres fizeram pré-natal. A estimativa foi de 39,3% na África, 7,8% nas 

Américas, 44,3% na Ásia e 1,6% na Europa (NEWMAN et al., 2013).  

No Brasil, entre os anos de 2005 a junho de 2017, foram notificados 

200.285 casos de sífilis em gestante, dos quais 75,9% foram em gestantes 

jovens de 15 a 29 anos. No Nordeste, nesse mesmo período, foram 
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notificados 41.497 casos e em Pernambuco, somente no ano de 2016, 

notificou-se 551 casos de sífilis em gestante (BRASIL, 2017).  

Frente ao exposto e tendo em vista as mudanças no perfil atual da 

epidemia do HIV e sífilis na população jovem, bem como a importância de 

formular e implementar estratégias de enfrentamento à epidemia, foi 

desenvolvido o presente estudo com o objetivo de caracterizar o perfil 

epidemiológico do HIV em jovens de 15 a 29 anos e sífilis em gestantes 

jovens da mesma faixa etária no estado de Pernambuco. 

MÉTODO 
Trata-se de um estudo descritivo, com dados secundários, sobre os 

casos de aids e sífilis em gestante, no período de 2008 a 2017 e de infecção 

pelo HIV, no período de julho 2014 a 2017, todos na faixa etária de 15 a 29 

anos, em Pernambuco. 

Foram incluídos todos os casos notificados no Sistema de Informação 

de Agravos Notificação (Sinan), na faixa etária de 15 a 29 anos, que 

atenderam aos critérios de definição de caso para fins de vigilância 

epidemiológica. Para a inclusão dos casos de infecão pelo HIV foi 

considerado um período diferente devido ao início das notificações desse 

agravo ter ser dado apenas em junho de 2014 (Portaria Nº 204, de 17 de 

fevereiro de 2016). Os dados populacionais dos jovens nesta faixa etária 

foram obtidos no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE) e o 

número de nascidos vivos no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 

(Sinasc).  

As análises foram realizadas com o auxílio dos programas TabWin 3.2 

e Microsoft Excel®, versão 2007. Na análise de dados, foram empregados 
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cálculos de distribuição de frequência, de coeficiente de incidência, taxa de 

detecção e representações gráficas.  

Para a análise do perfil dos casos de aids e HIV, foram consideradas 

as seguintes variáveis: faixa etária, sexo, raça/cor, categoria de exposição 

hierarquizada e região de saúde de residência. Para os casos de sífilis em 

gestante foram consideradas as variáveis: faixa etária, raça/cor da pele e 

trimestre de diagnóstico e região de saúde de residência.  

Foi mantida a privacidade dos sujeitos e a confidencialidade dos 

dados, em conformidade com a Resolução nº 466/2012, do Conselho 

Nacional de Saúde. 

RESULTADOS 
Nos anos de 2008 a 2017, foram notificados em Pernambuco 3.613 

casos de aids nos jovens com idade entre 15 e 29 anos. O coeficiente de 

incidência, nesse período, teve uma redução de 18,63%, o que demonstra 

uma tendência decrescente. Especificamente na faixa etária entre 15 a 19 

anos a redução foi de 21,92%, representando a maior entre as faixas 

descritas (Figura 1). 
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Figura 1. Coeficiente de incidência de aids (por 100 mil habitantes) em jovens 

segundo faixa etária e ano de diagnóstico. Pernambuco, 2008 a 2017* 

 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE e IBGE. 
*Dados atualizados em 27/08/2018, sujeitos a alterações. 

Em relação ao sexo, em todos os anos estudados, o masculino sempre 

foi mais predominante, chegando a 74,29% dos casos em 2015. Quanto à 

razão de sexo, que indica a relação entre o número de casos de aids em 

homens e mulheres, observa-se uma tendência de aumento, já que em 

2008, a razão de sexos foi de 1,31 e em 2017 de 2,64, representando um 

incremento de 101,65% (Figura 2). 
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Figura 2. Percentual e razão de sexos de aids em jovens segundo ano de 

diagnóstico. Pernambuco, 2008 a 2017* 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
*Dados atualizados em 27/08/2018, sujeitos a alterações. 

Sobre a categoria de exposição hierarquizada, a principal forma de 

transmissão foi a sexual para ambos os sexos. Dentre a população de sexo 

feminino são heterossexuais 87,68% e dentre a do sexo masculino são 

homossexuais 31,02%, bissexuais 7,68% e heterossexuais 27,20%. Essa 

variável apresenta alto percentual de casos com a informação ignorada 

(31,87% dentre homens e 7,57% dentre mulheres) prejudicando a análise 

(Figura 3). 
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Figura 3. Percentual dos casos de aids em jovens segundo categoria de exposição 

hierarquizada e sexo. Pernambuco, 2008 a 2017* 

 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
*Dados atualizados em 27/08/2018, sujeitos a alterações. 

Em Pernambuco, entre julho de 2014 e dezembro de 2017, foram 

notificados 3.029 casos de infecção pelo HIV entre as idades estudadas. O 

coeficiente de incidência, ao contrário da aids, apresentou uma tendência de 

crescimento. A faixa etária de 20 a 24 anos, apresentou um incremento de 

21,95%, representando o maior aumento entre os intervalos de idade 

estudados (Figura 4). 
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Figura 4. Coeficiente de incidência de infecção pelo HIV (por 100 mil habitantes) 

em jovens segundo faixa etária e ano de diagnóstico. Pernambuco, 2014* a 2017** 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE e IBGE. 
*Período analisado: julho a dezembro de 2014. 
**Dados atualizados em 27/08/2018, sujeitos a alterações. 

No que se refere ao sexo, considerando o período estudado, a 

epidemia se concentra nos homens com tendência de aumento desde o 

início das notificações. Em 2017, o sexo masculino apresentou três vezes 

mais casos do que o feminino (Figura 5). 

Quanto à categoria de exposição hierarquizada, a principal forma de 

transmissão foi a sexual para ambos os sexos, assim como na aids. Dentre 

a população de sexo feminino 86,01% são heterossexuais e dentre a do 

sexo masculino 17,51% são homossexuais, 8,21% bissexuais e 23,71% 

heterossexuais (Figura 6). 
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Figura 5. Percentual e razão de sexos da infecção pelo HIV em jovens segundo 

ano de diagnóstico. Pernambuco, 2014* a 2017** 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
*Período analisado: julho a dezembro de 2014. 
**Dados atualizados em 27/08/2018, sujeitos a alterações. 

Figura 6. Percentual dos casos de infecção pelo HIV em jovens segundo categoria 
de exposição hierarquizada e sexo. Pernambuco, 2014* a 2017** 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
*Período analisado: julho a dezembro de 2014. 
**Dados atualizados em 27/08/2018, sujeitos a alterações. 

63,39 69,11 68,65
74,98

36,61 30,89 31,35

25,02

1,73

2,24 2,19

3,00

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2014 2015 2016 2017

R
az

ão
 d

e
 S

e
xo

s

%

Ano de Diagnóstico

Masculino Feminino Razão de Sexos

17,51

8,13

48,51

8,21

23,71

86,01

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Masculino Feminino

%

Sexo

Ignorado Homossexual Bissexual Heterossexual UDI Hemofílico Transfusão Acid.Mat.Biológico Perinatal



 

60 

60
 

Todos os grupos etários têm apresentado um maior coeficiente de 

incidência para a infecção pelo HIV do que para a aids. No entanto a faixa 

etária de 15 a 19 anos se destaca por apresentar um coeficiente bem inferior 

para a aids, enquanto a de 25 a 29 anos apresenta coeficientes elevados 

para ambas notificações (Figura 7). 

Figura 7. Coeficientes de incidência de aids (por 100 mil habitantes) e de infecção 
pelo HIV (por 100 mil habitantes) nos jovens. Pernambuco, 2017* 

 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE e IBGE. 
*Dados atualizados em 27/08/2018, sujeitos a alterações. 

Sobre a sífilis em gestante foram notificados em Pernambuco 5.542 

casos entre jovens com idade de 15 a 29 anos. De acordo com a série 

histórica descrita, o agravo apresenta uma tendência crescente do número 

de casos, com uma taxa de detecção, por 1.000 nascidos vivos (NV), de 

1,81 em 2008 e 9,49 em 2017. A faixa etária mais acometida, durante os 

anos estudados, foi a de 20 a 24 anos de idade, apresentando um total de 

1,60 caso por 1.000 NV. No entanto, a faixa com maior aumento de casos 

entre os anos de 2008 e 2017, foi a de 15 a 19 anos (637,62%) (Figura 8). 
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Figura 8. Coeficiente de incidência (por 1.000 nascidos vivos) de sífilis em 

gestantes jovens segundo faixa etária e ano de diagnóstico. Pernambuco, 2008 a 
2017* 

 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE e IBGE. 
*Dados atualizados em 27/08/2018, sujeitos a alterações. 

Ao considerar-se o período gestacional do diagnóstico, o maior 

percentual se encontra no segundo e terceiro trimestre de gestação. O 

diagnóstico realizado no terceiro trimestre foi maior apenas no ano de 2012 

(44,86%) e 2013 (42,96%) (Figura 9). O percentual de mulheres 

diagnosticadas no primeiro trimestre foi de apenas 20,71% durante os anos. 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

15 a 19 anos 0,44 0,51 0,57 0,78 1,00 1,33 1,53 1,39 2,14 3,25

20 a 24 anos 0,80 0,75 0,83 1,00 1,24 1,40 1,68 2,08 2,52 3,89

25 a 29 anos 0,57 0,61 0,53 0,90 0,78 1,04 1,27 1,30 1,36 2,36

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

4,00

4,50

C
o

e
fi

ci
e

n
te

 d
e

 I
n

ci
d

ê
n

ci
a 

(x
 1

.0
0

0
 N

V
)

Ano de Notificação



 

62 

Figura 9. Percentual de casos de sífilis em gestantes jovens segundo trimestre 

gestacional no momento do diagnóstico e ano de notificação. Pernambuco, 2008 a 
2017* 

 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
*Dados atualizados em 27/08/2018, sujeitos a alterações. 

Referente à raça/cor nos jovens, nos três agravos nos anos analisados, 

a maioria era parda, sendo 61% para aids e sífilis em gestante e 62% para 

infecção pelo HIV. 
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Tabela 1. Número de casos e percentual de aids, infecção pelo HIV e sífilis em gestantes nos jovens segundo raça/cor e 

ano de diagnóstico. Pernambuco, 2008 a 2017* 
A

g
ra

v
o

 

Raça/Cor 

Ano de Diagnóstico 

Total 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

A
id

s
 

Ign/Branco 45 14,42 36 11,65 46 12,78 64 18,18 49 12,07 59 12,66 32 7,37 24 6,78 33 9,32 23 8,65 411 

Branca 65 20,83 72 23,30 81 22,50 87 24,72 80 19,70 86 18,45 87 20,05 72 20,34 54 15,25 42 15,79 726 

Preta 30 9,62 26 8,41 26 7,22 14 3,98 30 7,39 32 6,87 24 5,53 22 6,21 20 5,65 22 8,27 246 

Amarela 1 0,32 4 1,29 0 0,00 2 0,57 1 0,25 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,28 3 1,13 12 

Parda 171 54,81 171 55,34 206 57,22 185 52,56 245 60,34 288 61,80 290 66,82 236 66,67 245 69,21 176 66,17 2213 

Indígena 0 0,00 0 0,00 1 0,28 0 0,00 1 0,25 1 0,21 1 0,23 0 0,00 1 0,28 0 0,00 5 

Total 312 100,00 309 100,00 360 100,00 352 100,00 406 100,00 466 100,00 434 100,00 354 100,00 354 100,00 266 100,00 3613 

                                             

H
IV

 

Ign/Branco - - - - - - - - - - - - 50 13,66 144 15,29 104 10,83 94 8,34 392 

Branca - - - - - - - - - - - - 67 18,31 168 17,83 149 15,52 180 15,97 564 

Preta - - - - - - - - - - - - 34 9,29 78 8,28 76 7,92 101 8,96 289 

Amarela - - - - - - - - - - - - 0 0,00 9 0,96 5 0,52 4 0,35 18 

Parda - - - - - - - - - - - - 212 57,92 538 57,11 622 64,79 743 65,93 2115 

Indígena - - - - - - - - - - - - 3 0,82 5 0,53 4 0,42 5 0,44 17 

Total - - - - - - - - - - - - 366 100,00 942 100,00 960 100,00 1127 100,00 3395 

                                             

S
íf

il
is

 e
m

 G
e

s
ta

n
te

 Ign/Branco 28 10,65 32 12,12 40 15,15 93 24,47 63 14,72 98 18,39 98 15,24 94 13,62 90 11,42 130 10,09 766 

Branca 61 23,19 32 12,12 36 13,64 65 17,11 53 12,38 92 17,26 92 14,31 88 12,75 127 16,12 198 15,36 844 

Preta 24 9,13 35 13,26 32 12,12 35 9,21 25 5,84 39 7,32 63 9,80 47 6,81 69 8,76 120 9,31 489 

Amarela 1 0,38 3 1,14 3 1,14 1 0,26 2 0,47 4 0,75 10 1,56 8 1,16 6 0,76 18 1,40 56 

Parda 148 56,27 161 60,98 151 57,20 186 48,95 282 65,89 298 55,91 380 59,10 451 65,36 490 62,18 816 63,30 3363 

Indígena 1 0,38 1 0,38 2 0,76 0 0,00 3 0,70 2 0,38 0 0,00 2 0,29 6 0,76 7 0,54 24 

Total 263 100,00 264 100,00 264 100,00 380 100,00 428 100,00 533 100,00 643 100,00 690 100,00 788 100,00 1289 100,00 5542 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
*Dados atualizados em 27/08/2018, sujeitos a alterações. 
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DISCUSSÃO 
Entender o período da adolescência e juventude significa compreender 

que as características biológicas, psíquicas e sociais, delineiam seus 

aspectos mais marcantes, sobretudo no início da puberdade, etapa em que 

há uma intensa explosão de hormônios sexuais (JESUS et al., 2011). Estas 

características biopsicossociais podem contribuir para a vulnerabilidade da 

população jovem a determinadas doenças, especialmente daquelas que 

decorrem do comportamento sexual de risco, a exemplo das infecções pelo 

HIV e sífilis, que se encontra em franca expansão nessa camada da 

população, estabelecendo a tendência de juvenização da epidemia 

(PEREIRA et al., 2014; GUPTA et al., 2011). 

No Brasil, de 2006 a 2016, a taxa de detecção de aids, na população 

em geral, diminuiu aproximadamente 5,1%. No entanto, são verificadas 

diferenças entre as regiões, com redução na Região Sudeste (35,8%) e na 

Região Sul (19,3%), e aumento na Região Norte (66,4%), Nordeste (35,7%) 

e pouca variação no Centro-Oeste (BRASIL, 2017).  

Contrapondo-se ao cenário nacional de todas as faixas etárias, a razão 

de sexo no estado de Pernambuco em jovens ao longo dos anos foi 

aumentando. Em 2008 era de 13 casos de aids em homens para cada 10 

casos em mulheres. Já em 2017 a razão passou para 26 casos de homens a 

cada 10 casos de mulheres.   

A razão de sexos varia de acordo com a faixa etária. No Brasil, entre os 

jovens de 13 a 19 anos, observa-se a partir de 2006 uma tendência de 

participação maior dos homens; em 2006, a razão de sexos era de 7 casos 

em homens para cada 10 mulheres, mudando em 2016 para 16 casos em 
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homens a cada 10 mulheres, corroborando com a tendência de crescimento 

da razão dos sexos nos jovens de Pernambuco. 

A principal via de transmissão do vírus do HIV e da aids em jovens 

pernambucanos é a sexual, mesma via identificada no perfil nacional 

(BRASIL, 2017). Tal resultado indica que embora tenham ocorrido melhorias 

no nível de educação da população, incluindo abordagens pedagógicas 

voltada à educação em saúde, essas ainda não foram suficientes para a 

redução de casos de HIV e aids.  

Não há dúvidas acerca do papel fundamental das ações de educação 

em saúde na prevenção do HIV e aids. Estas devem ser intensificadas com 

avanços na forma como a informação sobre a infecção e doença vêm sendo 

abordada, sendo essencial a incorporação de uma linguagem acessível e 

descontraída para maior atenção dos jovens (COYLE et al., 2013). 

De modo geral, nas últimas décadas têm se destacado o maior acesso 

da população ao diagnóstico do HIV, por meio da ampliação do número de 

Centros de Testagem e Aconselhamento para as IST/aids, da rede de 

Atenção Básica e a implantação da Estratégia de Saúde da Família 

(NOGUEIRA et al., 2014; TAQUETTE, 2013). Em Pernambuco, a 

descentralização da realização dos testes rápidos para diagnóstico do HIV, a 

partir de 2004, também permitiu um maior acesso da população ao 

diagnóstico, o que pode indicar o aumento do coeficiente de incidência do 

HIV. 

O estudo apresentou um número crescente do número de gestantes 

jovens com sífilis, assim como taxa de detecção ascendente. No Brasil, em 

2017, do número de casos de gestantes com sífilis, a faixa etária entre 15 e 

29 anos representou 78,3% (BRASIL, 2017). A faixa etária que teve o maior 

incremento nos anos do estudo foi a de 15 a 19 anos (637,62%). 
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Um estudo realizado na cidade de São Paulo abordou a média de 

idade de iniciação sexual entre os adolescentes, o qual aponta para um 

início entre 12 e 17 anos (MIRANDA, 2013). Esse pode ser um fator 

explicativo para o início precoce das atividades sexuais estar associada ao 

não uso de método de prevenção durante as relações sexuais. É importante 

reforçar a prevenção, pois a aquisição de uma IST nesse momento da vida 

pode provocar impacto negativo na saúde sexual e reprodutiva desses 

jovens (RODRIGUES et al., 2015).  

Verificou-se nesse estudo que as gestantes jovens, em sua maioria, 

foram diagnosticadas com sífilis apenas no segundo e terceiro trimestre da 

gestação. A ausência de realização do pré-natal, seu início tardio ou feito de 

maneira insuficiente podem justificar esses resultados.  

A recomendação atual da Rede Cegonha (BRASIL, 2013) preconiza 

que o pré-natal seja iniciado até a 12ª semana gestacional. Diversos estudos 

nacionais apontam que a maioria das mulheres gestantes inicia o pré-natal 

até a 16ª semana, mas que não têm acesso ao número mínimo de consultas 

previstas, o que aponta a problemas no processo de implantação do 

programa e sua operacionalização (BRASIL, 2009; COUTINHO et al., 2010; 

DOMINGUES et al., 2012; RIBEIRO et al., 2009; VIELLAS et al., 2014;). 

A existência de diversas barreiras para a não realização do pré-natal 

ou para o início precoce do acompanhamento gestacional foram 

identificadas em estudos pelo Brasil, evidenciando as desigualdades sociais 

que persistem no país, com menor acesso das mulheres indígenas e pretas 

(LEAL et al., 2005), daquelas com menor escolaridade (BRASIL, 2009), com 

maior número de gestações (GAMA et al., 2004) e das que residem nas 

regiões Norte e Nordeste (VICTORA et al., 2011).  
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Corroborando com os dados desse estudo, Hueston et al. (2008) 

aponta que as gestantes adolescentes, especialmente muito jovens, 

apresentam início mais tardio da assistência e menor número de consultas, 

resultados também encontrados em outro estudo (VICTORA et al, 2011). 

Diante disso, identifica-se a importância de estratégias diferenciadas para 

esse grupo etário de gestantes. A própria assistência pré-natal deve ser vista 

como uma oportunidade de orientação para prevenir uma gravidez 

recorrente não planejada (VIELLAS et al., 2012).  

O censo realizado pelo IBGE em 2010 reafirma a constituição racial de 

Pernambuco, no qual foi identificado que 55,3% da população 

pernambucana se autodeclarou parda (IBGE, 2010). Esse pode ser um dos 

fatores que esteja relacionado à predominância dessa raça/cor entre as 

gestantes com sífilis desse estudo. No entanto, Cavalcante (2003) discorre 

sobre a necessidade da reflexão sobre a estreita relação entre a exclusão 

social, dificuldade de acesso à educação e por conseguinte o aumento do 

risco de adoecimento em decorrência da ausência de medidas preventivas.  

França et al. (2015) realizou um estudo com 113 gestantes, mostrando 

que a raça/cor parda teve maior relevância, sendo o único fator do perfil 

sociodemográfico que teve associação significativa com outros fatores, como 

a baixa escolaridade materna e a ausência de realização de consultas pré-

natais, reafirmando essas hipóteses. Ainda sobre a associação da raça/cor 

parda com os índices de sífilis em gestantes e congênita, um estudo com 

296 crianças com sífilis congênita, teve como resultado mais da metade 

dessas com a raça/cor parda, fator esse relacionado à exclusão social, não 

realização do pré-natal e dificuldade de acesso à informação e educação 

(LIMA et al, 2013). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
As vulnerabilidades sociais e as iniquidades em saúde são fatores 

determinantes do atual quadro epidemiológico da sífilis em gestante e do 

HIV/aids em jovens de Pernambuco. Ao longo dos anos, observou-se um 

aumento expressivo dos casos notificados, apesar de novas estratégias 

terem sido criadas para a prevenção e difusão do conhecimento da sífilis e 

do HIV/aids.  

O grande desafio ao se pensar em prevenção para a população jovem 

é reinventar estratégias antigas com uma linguagem que dialogue com esse 

público. Uma forma de torná-la atrativa para a adoção de práticas sexuais 

seguras seria a ampliação do olhar sobre sexualidade e sua naturalização 

no cotidiano junto à apresentação das diversas estratégias e novas 

tecnologias de prevenção, tirando o peso da temática sobre as infecções e 

sua forma de contágio.  

É fundamental que os resultados apresentados por esse estudo 

possam servir de base no processo de tomada de decisão, formulação e 

implementação de políticas públicas para o controle, monitoramento e 

prevenção da sífilis e do HIV/aids nos municípios pernambucanos.  
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INTRODUÇÃO  
No mundo, a vacina contra o sarampo foi introduzida em 1963 e, antes 

da vacinação em massa das populações, a cada dois ou três anos eram 

registradas importantes epidemias da doença, causando aproximadamente 

2,6 milhões de mortes por ano (OPAS, 2018). Esforços capitaneados pela 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) para interromper a circulação do vírus do sarampo nas 

Américas (MELLO et al., 2014) permitiram, em 2016, que esse continente 

fosse declarado como livre da doença por um Comitê Internacional de 

Especialistas (OPAS, 2018).  

No Brasil, antes dessa certificação, os últimos casos autóctones de 

sarampo tinham sido registrados no ano 2000, no Mato Grosso do Sul 

(BRASIL, 2019; FERNANDES et al., 2013). Entre 2001 e 2005, registraram-

se dez casos da doença no país, associados à importação do vírus. Porém, 

em 2006, foram confirmados 57 casos em dois surtos isolados na Bahia, 

sem identificação da fonte primária da infecção. Em 2013, casos 

esporádicos de sarampo ocorreram em alguns estados do Brasil e no Distrito 

Federal, além de dois surtos que se prolongaram até 2014, em Pernambuco 

(226 casos em 24 municípios do estado) e no Ceará (926 casos em 38 

municípios) (BRASIL, 2019).  

O último caso autóctone de sarampo no estado de Pernambuco havia 

sido detectado em 1999 e em 2012 houve o registro de um caso importado 

(PERNAMBUCO, 2018). No entanto, em 2013, iniciou-se um surto da 

doença no estado, com os primeiros casos suspeitos notificados no mês de 

abril (PERNAMBUCO, 2018). O caso índice apresentou os primeiros 

sintomas em 19 de março daquele ano, na semana epidemiológica (SE) 12. 

O surto prolongou-se até 14 de março de 2014 (SE 11) (Figura 1). Nesse 
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período, houve a notificação de 1.030 casos suspeitos, dos quais 226 

(21,9%) foram confirmados (57,0% por PCR – Polymerase Chain Reaction, 

33% por sorologia, 3,0% por vínculo epidemiológico e 7,0% por critério 

clínico), sendo identificado o genótipo viral D8 nas amostras analisadas.  

Figura 1. Distribuição de casos confirmados e descartados no surto de sarampo 

por semana epidemiológica. Pernambuco, 19 de março de 2013 a 14 de março de 
2014 

 

Fonte: SEVS/SES-PE. 

Nesse surto de sarampo em Pernambuco (SE12/2013–SE11/2014), a 

maioria dos municípios com casos confirmados (Figura 2) eram da Região 

Metropolitana do Recife, a mais populosa do estado. Dos casos 

confirmados, 167 (74,0%) ocorreram em crianças menores de cinco anos, 

dos quais 109 (65,3%) eram menores de um ano, faixa etária não elegível 

para a vacinação de rotina contra o sarampo, de acordo com o esquema 

vacinal preconizado no país (BRASIL, 2018a). Somente cinco municípios 

não apresentaram casos em menores de um ano: em um deles houve 

predominância de casos em adultos; em outro foram detectados casos entre 
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adolescentes de uma escola e em outro, em um presídio. Entre as 

manifestações clínicas, febre e exantema maculopapular (obrigatórios na 

definição de caso) foram acompanhados de tosse (89,4% dos casos), coriza 

(84,5%), conjuntivite (73,5%) e manchas de Koplik (em apenas 7,0%). 

Figura 2. Distribuição espacial e temporal dos casos confirmados durante o surto 

de sarampo. Pernambuco, 19 de março de 2013 a 14 de março de 2014 

 

Total de casos confirmados de sarampo 

 
                  

            Casos confirmados de sarampo por mês 
2013                                                  2014 

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar 

4 17 33 20 23 10 5 9 39 42 13 9 2 

 

 

Março 2013 

 
 3 municípios 

4 casos confirmados 

 

Julho 2013 

 
 

17 municípios 
97 casos confirmados 

Novembro 2013 

 
 

21 municípios 
160 casos confirmados 

Março 2014 

 
 

24 municípios 
226 casos confirmados 

Fonte: SEVS/SES-PE. 

 

Nenhum caso (161 municípios) 

1 caso (9 municípios)  

2-10 casos (9 municípios)  

11- 30  casos (5 municípios)  

> 30 casos (1 município: Recife)  

Recife 
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Após o Certificado de Eliminação da Circulação do Vírus do Sarampo 

nas Américas, conferido em 2016 pela OPAS/OMS, o Brasil registrou dois 

surtos de sarampo (em Roraima e no Amazonas, secundários a casos 

importados da Venezuela) e casos importados em alguns estados, inclusive 

em Pernambuco (BRASIL, 2018b).  Mesmo com todo o progresso 

alcançado, os recentes surtos de sarampo no Brasil e também em outros 

países das Américas, sugerem falhas na vigilância epidemiológica e baixas 

coberturas vacinais em algumas áreas, não se conseguindo impedir a 

propagação de vírus importados (BRASIL, 2018b). Essas questões aliadas à 

alta contagiosidade da doença e à elevada frequência de deslocamentos 

geográficos da população constituem um permanente desafio à manutenção 

da situação nas Américas e à eliminação global da doença (OPAS, 2018; 

SÃO PAULO, 2010).  

Assim, o presente estudo tem o objetivo de relatar as estratégias de 

vacinação adotadas no enfrentamento do surto de sarampo ocorrido no 

estado de Pernambuco entre 2013 e 2014, descrevendo a abrangência, a 

operacionalização e os efeitos das ações de imunização realizadas. 

MÉTODO 
Realizou-se um estudo com abordagem qualitativa e quantitativa sobre 

as ações de imunização desenvolvidas durante o surto de sarampo ocorrido 

entre 2013 e 2014 em Pernambuco, sexto estado mais populoso do Brasil e 

segundo da região Nordeste. Empregou-se revisão documental, observação 

participante e mensuração da vacinação contra o sarampo. 

Foram descritas variáveis relacionadas às estratégias e ações de 

vacinação realizadas durante o surto: tempo, espaço geográfico, população 

alvo, doses de vacina aplicadas, cobertura vacinal, descrição da 
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operacionalização e resultados alcançados. A coleta de dados realizou-se 

mediante consulta aos acervos impresso e digital da Secretaria Estadual de 

Saúde de Pernambuco (SES-PE), selecionando-se documentos (relatórios, 

ofícios, planilhas, mensagens eletrônicas, notas e informes técnicos) e 

bancos de dados de interesse.  

A avaliação do conteúdo dos documentos teve como eixo a 

identificação e compreensão das principais ações de imunização de cada 

estratégia utilizada, revelando o seu conteúdo aparente e latente. Também, 

foram consultados atores participantes do enfrentamento do surto, alguns 

deles autores do presente relato de experiência, para complementar, 

esclarecer e interpretar os achados da revisão documental. 

Para mensurar as doses aplicadas da vacina contra o sarampo em 

cada estratégia, utilizou-se como fonte de dados o Sistema de Informações 

do Programa de Imunizações (SI-PNI) e planilhas utilizadas para registro 

dessas doses durante todo a período do surto, obtendo-se frequências 

absolutas e relativas. Os mapas foram confeccionados com o auxílio do 

programa TabWin, utilizando-se a base cartográfica disponível no Datasus. 

RESULTADOS 
Durante o surto de sarampo em Pernambuco (SE 12/2013 a SE 

11/2014), foram administradas 847.354 doses da vacina tríplice viral em 

diferentes estratégias (Quadro 1): bloqueio vacinal seletivo; vacinação 

seletiva por ocasião de campanhas nacionais (Poliomielite, Atualização da 

Caderneta); intensificação seletiva da vacinação em grupos populacionais 

específicos de determinados municípios; introdução da tríplice viral na 

vacinação de rotina da faixa etária de seis a onze meses; campanha 

indiscriminada de vacinação (seis meses a menos de cinco anos); e 
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monitoramento rápido de cobertura vacinal. Além dessas estratégias, a 

vacinação de rotina preconizada no Calendário Nacional de Vacinação foi 

intensificada em todos os municípios. 

Quadro 1. Estratégias de vacinação com tríplice viral durante surto e pós-surto de 

sarampo. Pernambuco, março de 2013 a abril de 2014  

Estratégia de vacinação 
População/Setores 

alvo 
Nº doses 
aplicadas 

Nº de 
municípios 

com 
vacinação 

Bloqueio vacinal seletivo 
Contactantes de 
casos suspeitos 

86.348 46 

Vacinação seletiva por 
ocasião de campanhas 
nacionais 
(Total: 98.367 doses) 

Campanha de 
Poliomielite 

 1ano - <5anos 

35.464 184 + DFN 

Campanha de 
Atualização da 
Caderneta 

62.903 184 + DFN 

Intensificação seletiva da vacinação em 
grupos específicos de determinados 
municípios 
(Total: 173.731 doses) 

6 meses - <5anos 140.322 25 

Empresas 13.065 3 

Presídios 5.896 2 

Feiras populares 9.471 2 

Setor turismo 4.977 6 

Introdução da tríplice viral em < 1 ano* 6 meses - <1ano 75.956 184 + DFN 

Campanha indiscriminada  6 meses - <5anos 401.878 41 

Monitoramento 
rápido de 
cobertura 
(Total: 11.074 
doses) 

Durante o MRC 

6 meses - <5anos 

716 41 

Intensificação após 
MRC 

3.736 10 

Varredura após MRC 6.622 3 

Total de doses aplicadas no conjunto das estratégias 
utilizadas 

847.354 
 

Fonte: Programa Estadual de Imunização/SES-PE. 
*De julho de 2013 a janeiro de 2014, somente nos municípios com casos confirmados. De 
fevereiro de 2014 em diante, em todos os 184 municípios do estado e o distrito de Fernando 
de Noronha (DFN). 
 

Bloqueio vacinal 

O bloqueio vacinal seletivo (Figura 3), direcionado aos contactantes 

dos casos suspeitos de sarampo, foi realizado em 46 municípios de dez das 

doze Regiões de Saúde do estado, entre abril de 2013 e abril de 2014 (pós-

surto). Somente a X e a XI Regiões não tiveram municípios com realização 
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de bloqueio. Das 86.348 doses de tríplice viral administradas nessa 

estratégia, 6.155 doses (7,1%) foram realizadas em profissionais de saúde. 

Foram identificados diversos problemas na realização do bloqueio vacinal, 

os quais certamente contribuíram para o longo período de ocorrência do 

surto. 

Inicialmente houve a recomendação de bloqueio vacinal apenas para 

os contactantes suscetíveis residentes no domicílio e peridomicílio do caso 

suspeito, sem abranger contactantes em outros ambientes (creche, escola, 

trabalho, lazer, etc). Também não foi realizado bloqueio vacinal, ainda que 

parcial, em contactantes de todos os casos suspeitos e nem todos os 

bloqueios foram realizados com a agilidade preconizada (até 72 horas da 

exposição). Concorreu para tal situação, a descrença inicial sobre a 

ocorrência de casos suspeitos de uma doença que não tinha casos 

autóctones no estado há mais de 13 anos. 

Intensificação da vacinação com tríplice viral 

Paralelamente à realização de bloqueios vacinais, foi realizada a 

estratégia de intensificação da vacinação com tríplice viral, de forma seletiva, 

direcionada a determinados grupos populacionais de municípios com casos 

suspeitos ou com áreas com grande concentração e/ou circulação de 

pessoas (presídios, trabalhadores em feiras populares do polo de 

confecções do estado e trabalhadores de determinadas empresas e do setor 

turismo).  
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Figura 3. Distribuição espacial dos municípios participantes do bloqueio vacinal 

seletivocom tríplice viral durante surto e pós-surto de sarampo. Pernambuco, março 
de 2013 a abril de 2014 

 

Fonte: Programa Estadual de Imunização/SES-PE. 

A intensificação na faixa etária de seis meses a menos de cinco anos 

ocorreu no final de julho e durante todo o mês de agosto de 2013 (Figura 4), 

em 25 municípios de quatro Regiões de Saúde (I, II, III e XII) com casos 

suspeitos, com a administração de 140.322 doses de tríplice viral na 

população alvo. Destaca-se que a vacinação de crianças com idade entre 

seis meses e menos de um ano, grupo não contemplado na vacinação de 

rotina, ocorreu devido à presença de casos confirmados de sarampo nessa 

faixa etária, com a administração de 29.151 doses de tríplice viral (cobertura 

vacinal de 92,6%).  

 

Bloqueio vacinalseletivo 
 

 População alvo: contactantes de casos suspeitos. 

 Nº municípios: 46 municípios. 

 
 

 

Período de realização 2013 | 2014 

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr 
 

 

Nº de doses aplicadas por município 

1- 49 doses 

50 – 99 

100 – 999  

1.000 – 4999  

> 5.000 doses  
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Nas crianças de um a quatro anos de idade, 30.160 (27,1%) das 

111.171 doses aplicadas representaram a primeira dose (D1) do esquema 

vacinal recomendado. Esse quantitativo de D1 correspondeu a 12,5% da 

população alvo dessa faixa etária. Tal achado indica falhas na cobertura 

vacinal de rotina nos 25 municípios que até então apresentavam casos 

suspeitos de sarampo, uma vez que a meta estabelecida para o controle da 

doença é a vacinação de 95% dessa faixa etária. 

Também, foi realizada intensificação vacinal com tríplice viral em 

empresas do polo industrial de três municípios: Recife (administração de 

8.705 doses, entre abril e dezembro de 2013, em diversas empresas); 

Goiana (4.115 doses administradas, em dezembro de 2013, na fábrica de 

automóveis); e Ipojuca (10.245 doses administradas, em dezembro de 2013, 

em trabalhadores do Complexo Industrial de Suape).  

Em dois municípios do polo de confecções do estado, realizou-se 

intensificação da vacinação em trabalhadores de feiras populares, com a 

administração de 4.770 doses de tríplice viral em Caruaru (novembro de 

2013) e de 4.701 doses em Santa Cruz do Capibaribe (dezembro de 2013), 

ambos localizados na IV Região de Saúde. Também, foi realizada 

intensificação com tríplice viral (4.977 doses aplicadas) em trabalhadores do 

setor turismo de seis municípios do interior do estado, em dezembro de 

2013, por conta de festas populares, com grande atração de pessoas de 

outras localidades. Cinco deles apresentam divisa com o estado do Ceará. A 

intensificação também ocorreu em dois presídios da Região Metropolitana 

do Recife, em novembro e dezembro de 2013, com a aplicação de 5.896 

doses de tríplice viral, nos quais ocorreram casos suspeitos de sarampo.  
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Figura 4. Distribuição espacial dos municípios participantes da intensificação 

seletiva de vacinação com tríplice viral durante surto de sarampo. Pernambuco, 
março de 2013 a março de 2014  

 

Intensificação seletiva em crianças 
 

População alvo: faixa etária de 6 meses a 4 anos. 
Nº municípios: 25. 

 

 
 

 
Cobertura vacinal do conjunto dos 25 municípios na faixa etária de 6 a 11 meses: 92,6%. 

Cobertura vacinal < 95% na faixa etária de 6 a 11 meses: 12 dos 25 municípios que 
realizaram a estratégia. 
 
                                         Período de realização              2013 | 2014 

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar 
 

 

Intensificação seletiva em grupos específicos 
 

Nº municípios: 12 
 

 
 

 Trabalhadores de empresas do polo industrial* (abr a dez) 

 Presidiários* (dez)  

 Trab. de feiras populares do polo de confecções (nov e dez) 

 Trabalhadores do setor de turismo do Interior (dez) 

* Recife: realizou vacinação em trabalhadores de empresas do polo industrial e presidiários. 
 

                                           Período de realização            2013 | 2014 

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar 
 

Fonte: Programa Estadual de Imunização/SES-PE. 

 

  Municípios participantes da intensificação  
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Vacinação seletiva com tríplice viral durante outras campanhas de 

vacinação 

Aproveitar a oportunidade de identificar e vacinar suscetíveis ao 

sarampo durante campanhas de vacinação direcionadas a outras doenças 

(Figura 5) teve o objetivo de eliminar possíveis falhas de cobertura em 

municípios sem casos registrados, contribuindo para a não disseminação do 

surto. 

Nos 184 municípios do estado e no distrito de Fernando de Noronha 

(DFN), na faixa etária de um a menos de cinco anos, durante a Campanha 

de Poliomielite, em junho de 2013, foram administradas 35.464 doses de 

tríplice viral, das quais 30,2% (10.701) constituíram a primeira dose do 

esquema vacinal recomendado. Na última semana de agosto de 2013, na 

mesma faixa etária e em todos os municípios e no DFN, durante a 

Campanha de Atualização da Caderneta de Vacinação, foram administradas 

62.903 doses de tríplice viral, das quais 23,8% (14.980) representaram a 

primeira dose do esquema vacinal recomendado. 

O quantitativo de mais de 25.000 crianças com idade de um a menos 

de cinco anos vacinadas com a primeira dose (5% da população alvo, que já 

deveria estar vacinada), nas campanhas ocorridas em junho e agosto de 

2013, reforça a ocorrência de falhas na cobertura vacinal de rotina pelas 

unidades de saúde do estado, com consequente acúmulo de suscetíveis ao 

sarampo. Além disso, a suscetibilidade de menores de um ano deve ter 

exercido papel importante ao longo do período de ocorrência do surto. 

Introdução da tríplice viral na vacinação de rotina para crianças na 

faixa etária de 6 meses a menos de 1 ano 

A introdução da tríplice viral na vacinação de rotina para crianças de 

seis meses a menos de um ano teve o objetivo de reduzir a condição de 
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suscetibilidade dessas crianças, as quais vinham contribuindo para a 

manutenção do surto, uma vez que quase metade dos casos da doença 

ocorreu nessa faixa etária.   

A administração rotineira da vacina tríplice viral na faixa etária de seis 

meses a menos de um ano teve início em julho de 2013 nos municípios com 

caso confirmado de sarampo (durante a estratégia anteriormente descrita de 

intensificação) e, a partir de 2014, passou a ser realizada em todos os 184 

municípios do estado e no DFN (Figura 5). Foram aplicadas 75.956 doses de 

tríplice viral nessa estratégia durante o período do surto. 

Campanha indiscriminada de vacinação 

Com a manutenção do surto no estado, apesar das estratégias de 

enfrentamento até então operacionalizadas, foi realizada uma campanha 

indiscriminada de vacinação com tríplice viral (independente do estado 

vacinal anterior) em crianças de seis meses a menos de cinco anos, durante 

um período de dois meses, a partir do final de novembro de 2013 (Figura 6). 

A campanha foi realizada em 41 municípios em duas etapas, com um total 

de 401.878 doses aplicadas. Nessa estratégia houve grande envolvimento 

dos gestores municipais de saúde.  

Na primeira etapa, realizada entre 30 de novembro e 31 de dezembro 

de 2013, foram administradas 298.706 doses (107,9%) de tríplice viral na 

população alvo de 16 municípios. Em 14 deles, existiam casos confirmados 

(Cabo de Santo Agostinho, Escada, Sirinhaém, Recife, Caruaru e São 

Joaquim do Monte) ou em investigação (Jaboatão dos Guararapes, Olinda, 

Camaragibe, Vitória de Santo Antão, Goiana, Condado, Garanhuns, 

Petrolina) de sarampo com primeiros sintomas nos 90 dias anteriores à data 

em que a campanha foi proposta (meados de novembro de 2013). Outros 

dois municípios (Ipojuca, Moreno) que participaram da primeira etapa da 
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campanha indiscriminada apresentavam todas as suas fronteiras com 

municípios com casos confirmados ou em investigação nos últimos 90 dias.  

Figura 5. Intensificação seletiva com tríplice viral durante outras campanhas de 

vacinação e introdução da tríplice viral na vacinação de rotina para crianças de 6 
meses a menos de 1 ano por ocasião do surto e pós-surto de sarampo. 
Pernambuco, março de 2013 a abril de 2014 

 

Intensificação seletiva durante campanhas nacionais 
 

População alvo: faixa etária de 1 a 4 anos 
Nº municípios: 184 e DFN 

 
                                  Campanha Nacional de Poliomielite 
                           Período de realização                        2013 | 2014 

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr 

 
                                 Campanha de Atualização da Caderneta 
                            Período de realização                        2013 | 2014 

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr 

    
Introdução da tríplice viral na vacinação de rotina para 
crianças de 6 meses a menos de 1 ano 

 

População alvo: faixa etária de 6meses a menos de 1 ano. 
Entre julho e dezembro de 2013, realizada somente nos municípios com caso confirmado. 

De fevereiro de 2014 em diante, realizada em todos os 184 municípios e o distrito de 
Fernando de Noronha. 
 

                             Período de realização                                             2013 | 2014 

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr 
 

 
 
 

 
 

 
 

Fonte: Programa Estadual de Imunização/SES-PE. 
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Na segunda etapa, realizada em todo o mês de janeiro de 2014, 

participaram 25 municípios com casos suspeitos nos 30 dias anteriores ou 

com grande circulação de pessoas, mesmo na ausência de casos 

notificados, com a administração de 103.172 doses (99,4%).  

Figura 6. Distribuição espacial dos municípios participantes da campanha 

indiscriminada de vacinação com tríplice viral durante surto de sarampo. 
Pernambuco, março de 2013 a março de 2014  

 

Campanha indiscriminada de vacinação 
 

População alvo: faixa etária de 6 meses a 4 anos 
Nº municípios: 41 

39 dos 41 municípios atingiram cobertura vacinal > 95%. 
 

 
 

 

 
                             Período de realização                           2013 | 2014 

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar 
 

Fonte: Programa Estadual de Imunização/SES-PE. 

 

Monitoramento rápido de coberturas vacinais (MRC) 

Reconhecendo a existência de distorções nos valores das coberturas 

vacinais obtidas administrativamente e diante da ocorrência do surto, foi 

realizado MRC, em setembro de 2013, nos 25 municípios participantes da 

intensificação da vacinação de tríplice viral ocorrida entre julho e agosto de 

2013. O material instrutivo sobre o MRC foi disponibilizado aos municípios 

participantes e realizadas reuniões para discussão dos passos operacionais, 

registro e processamento de dados. No entanto, a operacionalização do 

 
1ª etapa da campanha: 16 municípios (nov/dez 2013) 
2ª etapa da campanha: 25 municípios (jan 2014) 



89 

MRC apresentou muitas incoerências, com localidades escolhidas de forma 

não aleatória, resultando em dados pouco confiáveis. 

Um segundo MRC (Figura 7), entre dezembro de 2013 e fevereiro de 

2014, ocorreu nos 41 municípios que realizaram campanha indiscriminada 

de vacinação com tríplice viral em crianças de seis meses a menos de cinco 

anos. Nesses municípios, já tinham sido utilizadas várias estratégias de 

vacinação desde a reintrodução do sarampo no estado – bloqueios, 

intensificações e por último a campanha indiscriminada de vacinação – com 

altos custos operacionais. Assim, o MRC após a campanha indiscriminada 

foi realizado visando à identificação mais precisa da realidade vacinal das 

crianças, de forma que as ações de imunização passassem a alcançar os 

susceptíveis remanescentes que mantinham a circulação do vírus do 

sarampo no estado.   

Além do treinamento das equipes operacionais dos municípios, as 

áreas escolhidas aleatoriamente para realização do MRC foram 

disponibilizadas. Considerando-se o número amostral mínimo de áreas para 

o MRC em cada município, utilizou-se o Cadastro de Localidades do 

Programa de Endemias (Sisloc) para a realização dos sorteios aleatórios em 

cada município, com exceção do Recife, que optou pelo uso de outro 

cadastro de localidades existente no município.  

Devido à dificuldade de compreensão e de aplicação da metodologia 

recomendada para operacionalização do MRC, foi necessário o 

acompanhamento dessa estratégia em 12 dos 41 municípios por técnicos 

dos programas de imunizações do Ministério da Saúde (MS) e da SES-PE.  

Foram visitados 9.303 domicílios, coletados dados de 10.800 crianças 

e aplicadas 716 doses de tríplice viral. Em 11 dos 41 municípios que 
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realizaram o MRC, foram identificadas coberturas vacinais contra o sarampo 

abaixo de 95%, variando de 80,4% a 93,4%.  

Estratégias após realização do MRC 

Nos municípios com cobertura vacinal baixa, identificada no MRC, 

diferentes estratégias (Figura 7) foram utilizadas para captar crianças 

suscetíveis na faixa de seis meses a menos de cinco anos: (a) intensificação 

seletiva em nove municípios (Araçoiaba, Cabo de Santo Agostinho, 

Igarassu, Ipojuca, Ilha de Itamaracá, Paulista, Gravatá, Santa Cruz do 

Capibaribe e São Caitano); (b) intensificação seletiva seguida de varredura 

(vacinação seletiva casa a casa) em áreas com bolsões de suscetíveis 

(Caruaru); (c) varredura (vacinação casa-a-casa) em áreas com bolsões de 

suscetíveis (Recife e Petrolina).  

Nos municípios que fizeram intensificação, foram aplicadas 3.736 

doses de tríplice viral e nos que realizaram varredura, 6.622 doses. O Recife 

foi o único dos municípios que realizaram a varredura que apresentou 

cobertura vacinal com D1 (identificada no MRC) acima de 95%, mas com 

produção ativa de casos suspeitos de sarampo, indicando a existência de 

bolsões de suscetíveis. Nesse município, durante a varredura, em áreas 

cobertas pela Estratégia Saúde da Família (ESF), verificou-se o estado 

vacinal de 40.695 crianças, sendo identificado nos distritos sanitários (DS) 

um percentual entre 5,3% (DS IV) e 27,0% (DS VI) de crianças suscetíveis, 

com um total de 12,2% para o município.  

No Recife, na operacionalização da varredura, cada equipe, composta 

por seis Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e um técnico de 

enfermagem, conseguiu visitar de 200 a 400 domicílios por dia, em média, 

realizando a vacinação casa a casa. Houve variações nesse dado, 

dependendo da topografia e densidade demográfica de cada localidade. 
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Em Caruaru, foi avaliada a situação vacinal de 1.478 crianças e em 

Petrolina, de 2.724.  No período da varredura, ocorreram simultaneamente 

outras grandes ações de imunização (campanhas de HPV e influenza; 

imunização de grupos prioritários por conta da Copa do Mundo de Futebol), 

exigindo grande planejamento e logística. 

Figura 7. Distribuição espacial vacinação com tríplice viral durante e após o 
monitoramento rápido de coberturas vacinais por ocasião do surto e pós-surto de 
sarampo. Pernambuco, março de 2013 a abril de 2014 

Vacinação durante e após MRC 
 

População alvo: faixa etária de 6 meses a 4 anos 
Nº municípios: 41 municípios pós- campanha indiscriminada 

 

 
 

 
 
9 municípios realizaram intensificação, um realizou intensificação e posterior varredura 
(Caruaru) e outro realizou varredura (Petrolina) 

 
   

                        Período de realização                                 2013 | 2014 

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr 
 

Fonte: Programa Estadual de Imunização/SES-PE. 

DISCUSSÃO 
No Brasil, a produção de casos de sarampo, com o surgimento de 

surtos e o potencial da doença voltar a ser endêmica, coloca em risco a 

Certificação da Eliminação da Circulação do Vírus do Sarampo nas 

Américas. Dessa forma, é essencial o conhecimento da abrangência, 

dificuldades operacionais e efeitos de estratégias de vacinação empregadas 

Cobertura vacinal identificada no MRC 
      < 95% (11 municípios)  

       > 95%                              

Recife: fez varredura, pois a presença de 
casos indicava bolsões de susceptíveis, 

mesmo com CV>95% 
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em surtos recentes ocorridos no país. Diante da reintrodução do sarampo no 

estado de Pernambuco, em 2013, produzindo surto de longa duração e 

consequente sofrimento de toda ordem para os doentes, familiares, equipes 

e sistema de saúde, o presente relato de experiência estimula a reflexão 

sobre as estratégias de vacinação adotadas.  

Todas as estratégias de vacinação adotadas em Pernambuco 

apresentavam como objetivo a contenção rápida do surto de sarampo, além 

de manter eliminada a transmissão autóctone da doença no país. No 

entanto, o surto prolongou-se por praticamente um ano, com a produção 

ativa de casos e a ocorrência de um pico no mês de maio de 2013 e outro 

nos meses de novembro e dezembro de 2013. De início, o surto provocou 

uma grande perplexidade, em especial nas equipes de vigilância 

epidemiológica e do programa de imunizações, com indagações 

relacionadas à ocorrência dos casos suspeitos da doença e à vacinação da 

população alvo na rotina dos serviços de saúde. 

A estratégia de vacinação inicialmente adotada, o bloqueio vacinal, 

mostrou-se ineficaz em interromper a disseminação da doença, assim como 

as demais estratégias utilizadas até novembro de 2013: vacinação seletiva 

durante as campanhas de poliomielite e atualização da caderneta; 

intensificação na faixa etária de seis meses a menos de cinco anos; e 

introdução da tríplice viral na faixa de seis a onze meses nos municípios com 

casos suspeitos da doença. A partir de agosto de 2013, o número de casos 

passou a cair, voltando a crescer em novembro daquele ano. Por que, 

mesmo com tantas estratégias de vacinação utilizadas, o surto foi tão 

prolongado e as estratégias iniciais não interromperam a produção e a 

disseminação de casos?  

Vários fatores podem ter contribuído para a situação observada, pois 

todas as estratégias são reconhecidas pelo seu potencial em interromper a 
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disseminação de casos de sarampo. Certamente, podem ser citados como 

fatores negativos durante o surto: (a) a crença por parte dos gestores e 

equipes de que a ocorrência de casos seria facilmente interrompida, mesmo 

diante da alta contagiosidade do vírus; (b) a operacionalização parcial e não 

oportuna das estratégias de vacinação; (c) o grande número de casos em 

menores de um ano, que passaram a funcionar como fonte de infecção para 

outras faixas etárias; (d) a não aceitação da existência de possíveis áreas 

com acúmulo de suscetíveis, as quais não foram cobertas pelas ações 

adotadas em boa parte da duração do surto. 

Além disso, o enfrentamento do surto apresentou uma série de 

dificuldades operacionais relacionadas: (a) à integração entre as áreas de 

vigilância, imunização e atenção primária nos municípios; (b) à experiência 

das equipes em todos os níveis do sistema de saúde, em lidar com a nova 

situação, tanto do ponto de vista assistencial, quanto de vigilância 

epidemiológica e adoção de medidas de controle; (c) ao registro das ações; 

(d) ao acompanhamento das estratégias; (e) à oportuna elaboração de notas 

técnicas; (f) ao entendimento das estratégias; (g) à quantidade de recursos 

humanos nos municípios; (h) à divulgação da situação e das estratégias 

para os profissionais de saúde e população; (i) à identificação de bolsões de 

suscetíveis; (j) à aceitação da situação, (l) à agilidade na operacionalização 

das estratégias.  

Acrescenta-se ainda que, paralelamente ao enfrentamento do surto, 

outras ações de imunização foram desenvolvidas, como a introdução da 

vacina contra HPV e a realização da Campanha de Influenza. Todas essas 

questões podem ter contribuído para o prolongamento do surto, o não 

alcance de suscetíveis e a vacinação das mesmas pessoas a cada nova 

estratégia. 
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Mesmo com formações e visitas técnicas nas Gerências Regionais de 

Saúde (Geres) e municípios, as estratégias de vigilância epidemiológica e 

vacinação só conseguiram interromper o surto em março de 2014, após 

realização de campanha indiscriminada, introdução em todos os municípios 

da tríplice viral na vacinação de rotina de crianças na faixa de seis a onze 

meses e intensificação e varredura em municípios com áreas com bolsões 

de suscetíveis identificadas em MRC. Destaca-se a importância do MRC 

como uma estratégia capaz de identificar e resgatar não vacinados, 

melhorando as coberturas vacinais e sua homogeneidade (BRASIL, 2015). 

Em relação à faixa etária, a recomendação para início da vacinação 

contra o sarampo a partir de um ano de idade, é baseada no fato de que o 

vírus vivo atenuado, utilizado como vacina por via subcutânea, não protege 

adequadamente as crianças com anticorpos residuais maternos, que 

persistem no primeiro ano de vida da criança (SOERENSEN et al., 1985). 

Por outro lado, é sabido que as crianças menores de um ano tendem a 

contrair o sarampo por meio de contato com crianças maiores com a 

doença, geralmente irmãos. Portanto, uma forma de diminuir a circulação do 

vírus na comunidade, seria a eliminação das fontes de infecção através de 

vacinação de crianças de maior idade. Contudo, essa estratégia, ainda mais 

em situação de surto, exige coberturas vacinais altas e homogêneas. Por 

isso, no surto ocorido em Pernambuco, a introdução da vacinação com 

tríplice viral em crianças na faixa etária de seis a onze meses provavelmente 

contribuiu efetivamente para redução da circulação viral. 

Por outro lado, destacam-se fatores positivos na operacionalização das 

ações de imunização, como: a aproximação dos setores de vigilância e 

imunização; o envolvimento crescente dos gestores; a produção de material 

técnico; o apoio do nível central estadual à realização do MRC; e o apoio e 

supervisões do Ministério da Saúde. Por fim, o surto de sarampo em 
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Pernambuco deixa grandes lições, com os obstáculos e fatores que 

favoreceram o enfrentamento da situação pelo sistema de saúde e, 

particularmente, pelo Programa de Imunização. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
As estratégias de imunização utilizadas nos primeiros meses do surto 

de sarampo em Pernambuco, apesar do seu potencial em interromper a 

produção de casos da doença, não foram oportunas e não atingiram toda a 

população de suscetíveis. A disseminação e o prolongamento da ocorrência 

de casos foram impactados após maior envolvimento dos gestores e uso de 

estratégias de vacinação indiscriminada e de identificação nas áreas com 

bolsões de suscetíveis. 
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INTRODUÇÃO 
Nas últimas quatro décadas, o Brasil vem acompanhando a tendência 

mundial que combina uma acelerada transição demográfica, com o 

envelhecimento da população e uma transição epidemiológica de carga 

tripla, onde persiste a presença das Doenças Infecciosas e Parasitárias 

(DIP), em conjunto com o aumento das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) e das causas externas (MENDES, 2012; MALTA; et 

al., 2006). 

As DCNT são apresentadas como um problema de saúde pública, 

principalmente pela sua magnitude, visto que são responsáveis por 70% das 

mortes no mundo e 73% das mortes no Brasil. A maior parte dos óbitos por 

DCNT são atribuídos às Doenças do Aparelho Circulatório (DAC), ao Câncer 

(CA), Diabetes Mellitus (DM) e às Doenças Crônicas de Aparelho 

Respiratório (DCAR), que atingem a população de uma forma geral, porém 

com predominância dos idosos e da população de baixa renda e 

escolaridade (BRASIL, 2011; OMS, 2017). 

Essas doenças se caracterizam pela sua condição de duração mais 

longa, podendo ser permanente. Tem uma evolução mais lenta, porém com 

uma possível perda de capacidade funcional ao longo do tempo, 

ocasionando sofrimento, efeitos adversos na qualidade de vida do paciente e 

dos familiares, redução da produtividade populacional, impacto financeiro ao 

Sistema Único de Saúde (SUS), além de mortes prematuras (BRASIL, 2011; 

MALTA; SILVA JR., 2013; MENDES, 2012). 

Consideradas doenças multicausais, as DCNT possuem como 

principais fatores de risco individuais o tabagismo, o consumo excessivo de 

bebidas alcoólicas, a inatividade física, a alimentação inadequada e os 
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fatores hereditários. Além disso, existem determinantes e condicionantes 

sociais que influenciam no desenvolvimento das DCNT, como as 

desigualdades sociais, a baixa escolaridade, a exposição ambiental e a 

diferença de acesso a bens e informações. Diante dos seus fatores 

individuais e sociais modificáveis, as DCNT são consideradas doenças 

possíveis de serem prevenidas por meio de intervenções de promoção da 

saúde, detecção precoce e tratamento oportuno (BRASIL, 2011). 

Com o crescimento e o impacto das DCNT, faz-se necessário o 

fortalecimento da vigilância desse grupo de doenças, que consiste no 

acompanhamento da morbimortalidade e da exposição da população aos 

fatores de risco, e da resposta do SUS quanto a políticas, planos e 

programas de enfrentamento. O acompanhamento dessas doenças 

possibilita o conhecimento da distribuição, magnitude e tendência, de modo 

a subsidiar o planejamento e execução das ações de prevenção, controle e 

promoção da saúde (BRASIL, 2011). 

Esse capítulo apresenta a descrição da mortalidade das principais 

DCNT – Doença do Aparelho Circulatório (DAC), Câncer (CA), Diabetes 

Mellitus (DM) e Doenças Crônicas do Aparelho Respiratório (DCAR) - e seus 

fatores de risco, no estado de Pernambuco, no período de 2006 a 2016. 

MÉTODO 
Trata-se de um estudo descritivo da mortalidade das principais DCNT 

(DAC, CA, DM e DCAR) e os seus fatores de risco, no estado de 

Pernambuco, no período entre os anos de 2006 e 2016. 

Os dados de mortalidade das DCNT são obtidos por meio do Sistema 

de Informações sobre Mortalidade (SIM), que disponibiliza dados do 

paciente, da doença e do óbito. Os indicadores de mortalidade utilizados 
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foram: percentual de óbitos por capítulo da Classificação Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde – 10ª  Revisão (CID-10); 

percentual de óbitos pelas principais DCNT; taxa de mortalidade (por 100 mil 

habitantes) das principais DCNT por sexo, por faixa etária e por Região de 

Saúde. Para o cálculo das taxas, foram utilizadas as estimativas  de 

população do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para o 

Tribunal de Contas da União (TCU), exceto para as taxas por Região de 

Saúde, que necessitaram da população detalhada para a padronização 

direta, a fim de reduzir percepções equivocadas devido às diferenças na 

população. Para esse cálculo foram utilizadas as estimativa de população da 

Rede Integrada de Informações para a Saúde (RIPSA), que estão 

disponíveis até o ano de 2015.  

Utilizou-se o software TabwWin, versão 3.2, para a tabulação dos 

dados do SIM, com as seguintes codificações da CID-10: DAC - I00 a I99, 

CA - C00 a C97, DM - E10 a E14, e DCAR - J30 a J99. Os cálculos foram 

executados no programa Microsoft Excel®, versão 2007. 

Para os fatores de risco e proteção das DCNT, foram descritos os 

indicadores de consumo de tabaco, consumo de álcool, atividade física e 

alimentação. Tais informações foram obtidas a partir de inquéritos de base 

populacional, sendo eles: Vigilância dos fatores de risco e proteção para 

doenças crônicas por inquérito telefônico (Vigitel), realizado anualmente 

(última versão em 2017), o qual descreve os dados da população adulta nas 

capitais brasileiras; Pesquisa Nacional de Saúde Escolar (PeNSE), realizada 

a cada 3 anos (última versão em 2015), com alunos de 13 a 17 anos das 

escolas estaduais (BRASIL, 2011). 
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RESULTADOS 
A principal causa de morte em Pernambuco nos últimos dez anos por 

capítulo da CID-10 foram as DAC, seguidas de uma oscilação entre as 

causas externas e as neoplasias. As doenças do aparelho respiratório 

apresentaram os maiores percentuais de aumento (76,2%) e as causas 

externas o menor percentual (5,5%) (Figura 1). 

Para a taxa de óbito dos grupos das principais DCNT, observou-se um 

aumento de 51,6% das DCAR, que supera a taxa por DM a partir de 2011. 

Apesar de permanecer como a primeira causa ao longo dos anos, as DAC 

apresentaram o menor aumento, sendo esse de 5,7% (Figura 2). 

A distribuição de óbitos por DAC aponta o infarto agudo do miocárdio 

como o de maior frequência em todos os anos, seguido do acidente vascular 

cerebral (Figura 3). Em relação à mortalidade por localização primária de 

CA, observou-se que as mais frequentes foram os brônquios e pulmões, 

seguidas de próstata e mama, respectivamente (Figura 4). 

Em média, 90% dos óbitos por DM não foram especificados nos anos 

analisados (Figura 5). Em relação às DCAR, houve uma redução nas 

doenças pulmonares obstrutivas crônicas não especificadas (16,9%) e um 

aumento nos transtornos respiratórios não especificados (45,6%), sendo 

ambos as causas mais frequentes para as DCAR (Figura 6).  

Em relação ao percentual de mortalidade das DCNT por faixa etária, 

observou-se que o grupo mais acometido foi o de 60 a 79 anos para as 

DAC, CA e DM. Entretanto nas DCAR a faixa etária dos maiores de 80 anos 

foi a que apresentou o maior percentual (Figura 7). 
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Figura 1. Taxa de mortalidade por capítulo da CID-10. Pernambuco, 2006 a 2016 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE e IBGE (estimativas populacionais para o TCU).  
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 

 

Figura 2. Taxa de mortalidade pelas principais DCNT. Pernambuco, 2006 a 2016 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE e IBGE (estimativas populacionais para o TCU).  
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 
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Figura 3. Percentual de mortalidade por DAC. Pernambuco, 2006 a 2016 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 

Figura 4. Percentual de mortalidade por localização primária de câncer. 

Pernambuco, 2006 a 2016 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 
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Figura 5. Percentual de mortalidade por DM. Pernambuco, 2006 a 2016 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 

 

Figura 6. Percentual de mortalidade por DCAR. Pernambuco, 2006 a 2016 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 
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Figura 7. Percentual de mortalidade das principais DCNT segundo faixa etária. Pernambuco, 2006 a 2016 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 
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Ao analisar a taxa de mortalidade por Região de Saúde, as DAC foram 

as principais causas de morte, seguidas dos CA, em todas as regiões. O 

percentual de variação de mortalidade por região mostrou também aumento 

mais relevante para as DCAR, com 147,6% na VII Região e 103,1% na XII 

Região (Figura 8).  

Para os fatores de risco, o Vigitel apresentou um percentual de adultos 

fumantes em Recife de 9,2%, sendo maior o percentual no sexo masculino 

(12,2%) em relação ao feminino (6,8%). Quanto ao estado nutricional, 54,4% 

dos adultos apresentaram excesso de peso e 21,0% obesidade, de forma 

equiparada entre os sexos (BRASIL, 2018). Na PeNSE foram descritos que 

13,7% do sexo masculino e 18,5% do feminino se achavam gordo ou muito 

gordo. Entre os marcadores da alimentação saudável, foi observado que 

35,3% dos recifenses consumiam frutas e hortaliças de forma regular e 

12,4% consumiam refrigerantes, ambos em 5 ou mais dias na semana. Para 

a atividade física, a prática no tempo livre (pelo menos 150 minutos) foi 

observada em 35,2% nos adultos de Recife, sendo o maior percentual no 

sexo masculino (44,0%) em relação ao feminino (28,1%).  

Para a PeNSE, esse marcador foi caracterizado pelo acúmulo de 300 

minutos ou mais de atividade física nos últimos 7 dias, e foram positivos para 

32,6% dos escolares. Já a população fisicamente inativa foi de 17,7%, de 

forma similar entre os sexos no Vigitel. Observou-se também que 58,7% dos 

adultos destinaram três horas ou mais do seu tempo livre com o uso de 

computadores, celulares ou televisão, de forma equivalente entre os sexos. 

Considerando o consumo de álcool, 19,7% dos adultos fizeram uso de 

quatro ou mais doses nos últimos três dias, com uma predominância no sexo 

masculino (29,1%) em relação ao feminino (12,1%). Para os escolares, 

18,8% afirmaram consumir tais bebidas ao menos uma vez nos últimos 30 

dias.  
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Figura 8. Taxa de mortalidade por DCNT segundo Região de Saúde. Pernambuco, 

2006 a 2015 
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Fonte: SIM/SEVS/SES-PE e RIPSA (estimativas populacionais).  
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 
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DISCUSSÃO 
As DCNT acometem a população geral em todo o mundo, porém 

existem grupos vulneráveis que tem um risco maior de serem alvo dessas 

doenças, sendo eles os idosos e os de baixa escolaridade e renda (MALTA 

et al., 2014). 

Apesar das diferenças entre as regiões do Brasil, os dados de 

mortalidade por DCNT foram semelhantes entre elas, com as DAC e os CA 

como primeira e segunda doenças mais frequentes. As DCAR apresentaram 

o maior aumento, o que foi observado também em outros estudos, como o 

que analisou o perfil de mortalidade de idosos brasileiros e o que apresentou 

uma tendência de aumento desse grupo de doenças (AZEVEDO et al., 2014; 

LIMA-COSTA et al., 2004). 

Em países desenvolvidos, estudos mostram que a mortalidade por 

DCNT apresenta uma queda considerável em relação aos países 

subdesenvolvidos e em desenvolvimento, em decorrência de estratégias de 

controle dos fatores de risco. As estratégias se caracterizam por campanhas 

de educação comunitária, atividades de mídia, competições e projetos 

escolares, controle social e atividades integradas com participação de 

diversos setores (MALTA et al., 2014; SILVA et al., 2013). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), as principais 

DCNT estão associadas a quatro fatores de riscos, sendo eles: consumo de 

tabaco, inatividade física, alimentação inadequada e uso prejudicial de 

álcool. O tabagismo, considerado a principal causa de morte evitável pela 

OMS, representa um percentual de 9,2% dos recifenses adultos, estando 

associado à uma influência de 71% dos casos de câncer de pulmão, 42% 

dos casos de DCAR e quase 10% dos casos de doenças cardiovasculares. 

O câncer de pulmão é o de maior mortalidade entre as localizações de tumor 
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primário, sendo responsável por 9 a 11% das mortes por câncer nos últimos 

10 anos. As DCAR apresentaram um aumento de 67,8% em relação aos 

óbitos de 2006 e 2016 (DUCAN et al., 2012; MALTA et al., 2011). 

O consumo de álcool é a causa confirmada de óbito e vem sendo 

consumido cada vez mais cedo pela população, representando 20% dos 

adultos recifenses e 19% dos jovens escolares do estado. Entre esses 

óbitos, 50% são por DCNT, principalmente por câncer e cirrose hepática 

(DUCAN et al., 2012). 

Países em desenvolvimento, o que inclui o Brasil, apresentam uma 

dualidade em relação ao peso da população, onde coexistem o 

sobrepeso/obesidade e a desnutrição. Porém, o sobrepeso/obesidade vem 

crescendo em praticamente todos os países do mundo nas últimas décadas, 

e acarreta prejuízo à saúde a partir do surgimento de doenças 

cardiovasculares, diabetes, alguns tipos de câncer e dificuldades 

respiratórias. Em Recife, de acordo com o Vigitel, mais da metade da 

população encontra-se em excesso de peso (MALTA et al., 2014; PINHEIRO 

et al., 2004).  

O aumento de peso na população se deve principalmente às mudanças 

no estilo de vida. Uma dessas mudanças é o padrão alimentar que tem 

interferido no perfil da saúde a partir do consumo excessivo de alimentos 

ricos em sódio, açúcares e gorduras, o que aumenta entre outras doenças o 

risco da obesidade, e da pressão arterial. Um exemplo desses alimentos é o 

refrigerante, no qual se observa 12,4% de consumidores na população 

adulta de Recife. Por outro lado, a alimentação também pode ser um fator de 

proteção para as DCNT, como é o caso do consumo de frutas e hortaliças 

regular, que diminuem o risco de doenças cardiovasculares e de câncer 

gástrico e colorretal, e são representados por cerca de 35% dos recifenses 

(DUCAN et al., 2014; MALTA et al., 2014.).  
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De acordo com estudos epidemiológicos, população ativa fisicamente 

está associado a um estilo de vida saudável e à prevenção e controle de 

doenças cardíacas, diabetes mellitus e cânceres de cólon e mama. Na 

população adulta de Recife, 35,2% pratica atividades no tempo livre e, em 

contraponto, mais da metade (58,7%) passam 3 horas ou mais do seu tempo 

usando o computador, celular ou televisão. Essa informação reflete o 

comportamento sedentário que implica um fator determinante para 

obesidade e, consequentemente, em um risco 30% maior de adquirir 

doenças cardiovasculares (MALTA et al., 2014). 

A partir do estudo Interheart (caso-controle multicêntrico, englobando 

os 5 continentes), que analisou a associação de infarto do miocárdio com o 

risco atribuível a população, observou-se o efeito cumulativo de fatores de 

risco quando agregados. Segundo o estudo, o risco de infarto para 

consumidores de tabaco foi de 35,7%; para população obesa, de 20,1%; 

para consumo de álcool foi de 6,7%. Esses três fatores, juntamente com 

outros, quando acumulados apresentaram um risco de 90,4% (GUIMARÃES 

et al., 2018). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Esta análise traz uma descrição da mortalidade das quatro principais 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no último decênio e dos 

quatro principais fatores de risco para as DCNT a partir das publicações 

mais recentes de inquéritos nacionais de base populacional. 

Entre as DCNT, as DCAR têm ganhado destaque devido ao aumento 

no percentual de mortalidade, no entanto as DAC e os CA ainda 

representam as primeiras causas de óbitos no estado. Esse cenário pode 

estar relacionado aos resultados encontrados para os fatores de risco, tanto 
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para os adultos (por meio do Vigitel) como para o público mais jovem (por 

meio da PeNSE), em que observa-se a presença predominante de fatores 

de risco em detrimento aos fatores de proteção. 

A adoção de modos de vida saudáveis é medida fundamental para a 

prevenção e controle da maioria das DCNT. São necessárias estratégias 

que envolvam a disseminação e o uso de informação para o planejamento 

de ações voltadas para esse fim, bem como o investimento em políticas 

públicas para a promoção da saúde que possibilitem o acesso à escolhas 

saudáveis por parte da população. 

Na gestão, algumas ações favorecem estas estratégias, tais como a 

publicações de boletins, informes epidemiológicos e planos de ação visando 

à prevenção e o controle das DCNT e seus fatores de risco. A Secretaria 

Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE) elaborou, baseado no plano 

nacional do Ministério da Saúde, o plano de enfrentamento às DCNT 2013-

2017, sendo os seus indicadores acompanhados até os dias atuais. A 

disseminação e o uso da informação subsidiam o planejamento de ações de 

forma a atender melhor as necessidades das diferentes Regiões de Saúde 

do estado. 

O incentivo à implantação e à qualificação de programas relacionados 

à promoção da saúde possibilitam melhorias na qualidade de vida da 

população, a exemplo do Programa Academia da Saúde (PAS), o Programa 

Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT-PE) e os Núcleos de Promoção 

da Saúde (NPS), sendo esse último uma estratégia de Pernambuco para a 

implantação da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), 

envolvendo diversos setores e parceiros na elaboração e execução de 

planos de ação municipais a partir dos temas prioritários da política. 
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Apesar dos avanços, muitos ainda são os desafios, desde a pouca 

utilização da informação para o planejamento das ações, a ausência de 

prioridade nos diferentes níveis de gestão para a prevenção e controle das 

DCNT, sobretudo na perspectiva da promoção da saúde. 
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INTRODUÇÃO  
A configuração contemporânea do capitalismo ampliou 

significativamente os setores produtivos, potencializou mudanças na divisão 

internacional do trabalho e inseriu de forma heterogênea os trabalhadores 

em diversos ramos (ANTUNES, 2011). A precarização social do trabalho 

passa a ser traço marcante do mundo do trabalho. Amplia-se a 

informalidade, a fragilidade dos vínculos formais, como o caso da expansão 

das terceirizações, além das mudanças nas condições de trabalho que 

tendem a ser mais inseguras para um grande contingente de trabalhadores 

(DRUCK, 2012).  

É importante destacar que a própria conceituação dada ao termo 

"acidente de trabalho" pode ter sentido de uma fatalidade que não permita a 

antecipação do caso e consequentemente sua prevenção. Esta perspectiva 

mostra-se equivocada, visto que a análise qualificada dos acidentes de 

trabalho relaciona-se à necessidade de adoção de medidas de prevenção na 

maior parte dos casos. Também associada a esta visão existe uma 

tendência a culpabilizar os trabalhadores pelos chamados "atos inseguros" 

ou "condições inseguras". No entanto, esse olhar não consegue abarcar a 

complexidade dos casos de acidentes de trabalho que são fruto de 

interações sociotécnicas nos processos de trabalho e relacionam-se com o 

desenvolvimento histórico da sociedade (ALMEIDA, 2010). 

Segundo um estudo realizado pela Central Única dos Trabalhadores 

(CUT) em 2014, o risco de acidente e morte de trabalhadores terceirizados é 

mais elevado que em trabalhadores contratados de forma direta. Isso se dá 

em razão de piores condições de trabalho, evidentemente potencializado 

pela redução de custos (CUT, 2014). Dados da Organização Internacional 

do Trabalho (OIT) apontam para 2,34 milhões de mortes, por ano, de 
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trabalhadores devido a acidentes e adoecimentos relacionados ao trabalho 

(OIT, 2014).  

Os acidentes de trabalho são notificados tanto pela Previdência Social 

quanto pelo Sistema Único de Saúde (SUS). No SUS, os Acidentes de 

Trabalho Graves (ATG) são agravos de notificação compulsória imediata 

(BRASIL, 2016; PERNAMBUCO, 2016). Os critérios de notificação dos ATG 

envolvem a caracterização do caso, sendo necessário considerar se: (1) o 

acidente de trabalho foi fatal; (2) o acidente de trabalho ocasionou 

mutilação1 e/ou (3) o acidente de trabalho ocorreu em menores de 18 anos, 

independente da gravidade do caso, pois reflete uma situação de 

vulnerabilidade do menor (BRASIL, 2006).  

No Brasil, o trabalho realizado por menores de 14 anos de idade é 

terminantemente proibido. Já a partir dos 14 anos, o trabalho na condição de 

menor aprendiz é permitido por legislação e, com 16 anos de idade, pode se 

tornar um trabalhador formal, exceto em condições insalubres, perigosas, 

penosas e no trabalho noturno (BRASIL, 1988).  

Os ATG também são classificados em típicos, quando ocorrem no 

desenvolvimento da atividade laboral e de trajeto, quando o trabalhador está 

nos deslocamento casa/trabalho ou trabalho/casa (BRASIL, 2006). 

As notificações sobre ATG devem ser registradas oficialmente no 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan). Todavia, uma das 

estratégias utilizadas em Pernambuco para enfrentar a subnotificação dos 

casos é a notificação via plataforma do Centro de Informações Estratégicas 

                                            

1
 O termo mutilação é utilizado no protocolo de complexidade diferenciado, no entanto, os 

critérios expostos no mesmo protocolo são mais amplos, incluindo traumatismos, fraturas, 
desmaios, queimaduras graves, internações hospitalares e outras condições que levem ao 
internamento. A classificação pode gerar confusão nos profissionais que realizam as 
notificações. 
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em Vigilância em Saúde (Cievs-PE). Essa estratégia foi implementada em 

2015 e contribui dando celeridade nas ações da vigilância a partir do 

conhecimento imediato dos casos (PERNAMBUCO, 2017). Assim, a 

necessidade de integração entre os sistemas de informação é fundamental 

para a produção de informação mais próxima da realidade e a intervenção 

adequada nos ambientes e processos de trabalho (CARVALHO, 1998).  

O presente capítulo tem como objetivo abordar o perfil dos acidentes 

de trabalho graves notificados no Sinan entre 2007 e 2017 no estado de 

Pernambuco. No decorrer do capítulo também analisaremos o "diálogo" 

dessas informações com o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 

e as informações da plataforma Cievs-PE a partir do ano de 2015. 

MÉTODO 
Trata-se de estudo quantitativo, descritivo, transversal, realizado a 

partir de dados secundários obtidos do Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (Sinan), do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 

e dados da plataforma Cievs-PE, disponibilizados pela Secretaria Estadual 

de Saúde de Pernambuco. Os dados do Sinan e da plataforma Cievs-PE 

foram analisados levando-se em consideração os municípios de notificação 

de Pernambuco.  

Foram também analisados por meio do Sinan e do SIM os óbitos por 

acidentes de trabalho, apenas para os casos residentes em Pernambuco 

conforme o preenchimento da variável 66 (Evolução do Caso - Óbito por 

Acidente de Trabalho Grave) da Ficha de Notificação de Acidente de 

Trabalho Grave e da variável 49 (Acidente do Trabalho) da Declaração de 

Óbito, considerando o período de 2007 a 2017. Foi realizado também um 

cruzamento dos dois bancos de dados (Sinan e SIM) a partir das variáveis: 
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nome do paciente, nome da mãe e data de nascimento, para verificação de 

casos que estavam registrados em ambos os bancos, em um recorte apenas 

para o ano 2016. 

Adicionalmente, foi calculado o coeficiente de incidência e de 

mortalidade em relação aos acidentes de trabalho grave, para o estado de 

Pernambuco, no ano de 2016. O coeficiente de incidência foi calculado por 

meio da seguinte fórmula: número de casos de acidentes de trabalho graves 

notificados no ano de referência vezes 10 mil, dividido pela População 

Economicamente Ativa Ocupada (PEAO) do ano referente. Já o coeficiente 

de mortalidade foi calculado pela fórmula: número de óbitos por acidentes de 

trabalho registrados no SIM no ano de referência vezes 10 mil, dividido pela 

PEAO do ano referente.  

O perfil epidemiológico dos ATG, foi elaborado com base nas 

informações do Sinan para o período de 2007 a 2017, e da plataforma 

Cievs-PE, para o período de 2015 a 2017, considerando o ano de 

implantação dessa última estratégia. A análise descritiva foi feita a partir da 

distribuição das frequências absoluta e relativa, calculadas com o auxílio do 

programa Microsoft Excel®, versão 2007.  
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RESULTADOS  
No período de 2007 a 2017 foram notificados 8.483 casos de acidente 

de trabalho grave (ATG) no Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (Sinan). Em relação aos anos anteriores observa-se um aumento 

considerável no número das notificações (Figura 1). Os casos se distribuem 

com maior frequência, respectivamente, nas seguintes regiões de saúde: I 

(n= 4098), IV (n=929), VIII (n=897), IX (n=704), VII (n=493), XII (n=439), X 

(n=363), conforme a organização dos municípios em 12 Regiões de Saúde 

(PERNAMBUCO, 2011). Na plataforma Cievs-PE foram notificados 559 de 

ATG entre 2015 e 2017. 

Figura 1. Frequência absoluta das notificações de acidentes de trabalho graves 
realizadas no Sinan e na plataforma Cievs. Pernambuco, 2007 a 2017* e 2015 a 
2017* 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE e Cievs/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 10/09/2018, sujeitos a alterações.  

 

Em relação à classificação do acidente segundo protocolo adotado 

(BRASIL, 2006), 2,5% (n=213) dos casos foram acidentes ocorridos em 

crianças e adolescentes, 3,3% (n=283) acidentes fatais e 94,2% (n=7.987) 
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dos casos acidentes com mutilação. Os dados expressam um aumento no 

número de acidentes de trajeto registrados nos últimos anos (Tabela 1), 

caracterizados por sua ocorrência no trajeto ida/volta do trabalho. 

Tabela 1. Frequência absoluta e relativa dos acidentes de trabalho graves 

notificados no Sinan segundo o tipo de acidente. Pernambuco, 2007 a 2017 

 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 10/09/2018, sujeitos a alterações.  

 

Dos 213 casos de acidentes em menores de 18 anos de idade, 

observa-se que a maioria dos casos registrados eram adolescentes de 17 

anos de idade, que se autodeclararam da cor parda e com escolaridade de 

5a a 8a série incompleta do ensino fundamental. As lesões ocorridas nesta 

faixa etária levaram a algum tipo de incapacidade (temporária, parcial ou 

total permanente) em 97 casos (45,5%). Seis óbitos foram registrados 

(2,8%) Os setores produtivos com maior número de acidentes de trabalho 

graves registrados foram respectivamente: agricultura com 18,7% (n=1.583) 

Ano da 
Notificação 

Ign/Branco Típico Trajeto Total 

n % n % n % n 

2007 3 2,9% 86 82,7% 15 14,4% 104 

2008 4 18,2% 12 54,5% 6 27,3% 22 

2009 7 9,7% 41 56,9% 24 33,3% 72 

2010 46 16,4% 188 67,1% 46 16,4% 280 

2011 120 11,5% 669 64,0% 257 24,6% 1.046 

2012 280 23,4% 745 62,3% 171 14,3% 1.196 

2013 214 16,3% 887 67,6% 212 16,1% 1.313 

2014 98 9,3% 704 67,1% 247 23,5% 1.049 

2015 65 7,5% 598 68,6% 209 24,0% 872 

2016 68 6,3% 778 71,5% 242 22,2% 1.088 

2017 113 7,8% 980 68,0% 348 24,1% 1.441 

Total 1.018 12,0% 5.688 67,1% 1.777 20,9% 8.483 
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dos casos, construção civil com 13,2% (n=1.114) e o setor de transporte, 

com cerca de 5,7% dos casos (n=480) (Figura 2). 

Com relação às partes do corpo mais atingidas (n=8.483), destacam-se 

as mãos (27,9%), membros superiores (15,5%) e inferiores (15,4%) (Figura 

1). Os casos evoluíram em 52,7% para incapacidade temporária, 23,0% para 

cura, 5,6% para incapacidade parcial permanente do membro lesionado e 

3,3% para o óbito por acidente de trabalho. A variável „evolução do caso‟ 

estava ignorada/branco em 12,8% dos casos. 

Foram registrados 659 tipos de ocupações diferentes no Sinan, 

segundo a Classificação Brasileira de Ocupações (CBO). Contudo, as 

análises foram feitas considerando apenas as ocupações com maior número 

de casos de ATG, a saber: Trabalhador agropecuário em geral; trabalhador 

volante da agricultura; trabalhador da cultura da cana-de-açúcar da 

agricultura; pedreiro; servente de obras; trabalhador de serviços de 

manutenção de edifícios e logradouros; pintor de obras; motorista de 

caminhão; motorista de carro de passeio; motorista de taxi; motociclista no 

transporte de documentos e pequenos volumes. A ocupação codificada 

como 'trabalhador agropecuário em geral' foi a com maior número de casos 

notificados (13,2%), seguido de 'pedreiro' (8,5%) e „motorista‟ (4,6%) 

considerando o volume total de 8.454 fichas de notificação com o campo 

ocupação preenchido. As notificações dos casos relacionados à agricultura 

se deram em maior frequência na área de abrangência da IX Região de 

Saúde, e da construção civil na área de abrangência da I Região (Figura 3). 
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Figura 2. Perfil dos casos notificados de acidente de trabalho grave segundo tipo 

do acidente, ocupação, evolução do caso e partes do corpo atingidas. Pernambuco, 
2007 a 2017 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 10/09/2018, sujeitos a alterações.  

 

  

Na classificação dos acidentes de trabalho graves incluem-se os que
resultam em morte, em mutilações e os que acontecem em menores de 18
anos.
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3,3% dos acidentesocorridos foram fatais.

Dos acidentes que aconteceram 

com crianças e adolescentes 

(n=213):

 43,7% (93 casos) tinham 17 

anos;

 65,7% eram da cor parda;

 24,4% cursavam da 5ª à 8ª 

série do ensino fundamental;

 2,8% evoluíram para o óbito (6 

casos) e  45,5% (97 casos) 

tiveram incapacidade permanente 

parcial ou total.
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Figura 3. Número de notificações de acidentes de trabalho graves relacionados aos 

setores da agricultura e construção civil segundo Regiões de Saúde. Pernambuco, 
2007 a 2017  

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 10/09/2018, sujeitos a alterações.  

 

Analisando a situação no mercado de trabalho segundo o ano da 

notificação (Figura 4), observa-se um aumento de 124% no número de 

acidentes de trabalho em empregados não registrados comparando-se os 

anos de 2017 (n=190) e 2016 (n=85) e de 83,4% em autônomos, ao se 

analisar os anos de 2017 (n=393) e 2016 (n=214). 
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Figura 4. Número de notificações de acidentes de trabalho graves segundo a 

situação no mercado de trabalho. Pernambuco, 2007 a 2017 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 10/09/2018, sujeitos a alterações.  
*Outros: servidor público estatutário; servidor público celetista; aposentado; desempregado; 
trabalhador temporário; cooperativado; trabalhador avulso; empregador; etc. 
 

As ocupações que mais sofreram acidentes graves com mutilação e 

óbitos se relacionam às atividades produtivas de destaque (agricultura e 

construção civil) no estado, sendo exercidas muitas vezes por trabalhadores 

informais, não amparados pela previdência social (Figura 5).  
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Figura 5. Número de notificações de acidentes de trabalho graves segundo a 

situação no mercado de trabalho nas principais ocupações relacionadas à 
agricultura e à construção civil. Pernambuco, 2007 a 2017 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 10/09/2018, sujeitos a alterações.  
*Outros: Servidor. Público. Estatutário; Servidor. Público. Celetista; Aposentado; 
Desempregado; Trab. Temporário; Cooperativado; Trab. Avulso; Empregador; etc. 
Ignorados/Brancos foram excluídos da análise (n= 436). 

 

Os óbitos de residentes em Pernambuco registrados no Sinan, 

totalizam 266 casos (Tabela 2), enquanto no SIM o registro é três vezes 

maior, com 912 casos. 
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Tabela 2. Frequência absoluta e relativa dos óbitos por acidente de trabalho grave 

notificados no Sinan e no SIM. Pernambuco, 2007 a 2017 

Ano da 
Notificação 

Sinan SIM 

n % n % 

2007 3 1,1% 93 10,2% 

2008 2 0,8% 65 7,1% 

2009 2 0,8% 73 8,0% 

2010 5 1,9% 95 10,4% 

2011 34 12,8% 100 11,0% 

2012 23 8,6% 92 10,1% 

2013 31 11,7% 113 12,4% 

2014 22 8,3% 94 10,3% 

2015 33 12,4% 62 6,8% 

2016 40 15,0% 62 6,8% 

2017 71 26,7% 63 6,9% 

Total 266 100,0% 912 100,0% 

 
Fonte: Sinan e SIM/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 10/09/2018, sujeitos a alterações. 

 Considerando apenas os óbitos de residentes em Pernambuco no ano 

de 2016, foram notificados 40 óbitos por acidente de trabalho no Sinan e 62 

no SIM, desses 21 casos estão presentes em ambos os sistemas (Figura 6). 

Em relação às causas básicas do óbito, destacam-se os acidentes de 

transporte terrestre (28,6%) e por exposição à corrente elétrica (20,4%). O 

coeficiente de incidência por acidente de trabalho foi de 0,29 casos por 10 

mil trabalhadores enquanto o coeficiente de mortalidade foi de 0,02 óbitos 

por 10 mil trabalhadores, ou seja, ocorrem 2,9 acidentes para cada 100 mil 

trabalhadores e 0,2 óbitos para cada 100 mil trabalhadores no estado de 

Pernambuco, no ano de 2016. 
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Figura 6. Casos de óbitos por acidentes de trabalho graves notificados no Sinan e 

no SIM. Pernambuco, 2016 

 

Fonte: Sinan e SIM/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 10/09/2018, sujeitos a alterações. 

DISCUSSÃO 
O aumento nas notificações de ATG no estado reflete o processo de 

fortalecimento da rede de Vigilância em Saúde do Trabalhador (Visat). O 

planejamento de formações com ênfase no agravo, a realização de cursos 

de aperfeiçoamento em Visat, o matriciamento dos Centros de Referência 

em Saúde do Trabalhador (Cerest) regionais e a atuação intra e intersetorial 

foram elementos que favoreceram a ampliação quantitativa e qualitativa das 

notificações. O conjunto de formações realizadas com a área técnica 

responsável pelo monitoramento dos acidentes de transporte terrestres pode 

ter sido um elemento que levou à ampliação das notificações de 

trabalhadores do setor transporte. Porém, a subnotificação dos casos é 

evidente e as notificações ainda se concentram em algumas regiões 

específicas do estado, como a I e IV Regiões de Saúde. Expressão disso 

são os baixos valores evidenciados pelo cálculo dos indicadores de 

incidência dos acidentes de trabalho grave e de mortalidade por acidente de 

trabalho grave. 
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Com relação às variáveis analisadas, as ocupações que mais sofreram 

acidentes se relacionam às atividades produtivas com relevância em várias 

regiões do estado, sendo exercidas muitas vezes por trabalhadores não 

registrados. No entanto, como analisado por Campos e Gurgel (2016) a 

ocorrência de ATG em Pernambuco não coaduna diretamente com a 

especialização produtiva das macrorregiões do estado. As autoras 

evidenciaram que apenas a VIII Região de Saúde apresenta 

correspondência entre a atividade produtiva (agricultura) identificada e a 

magnitude dos acidentes identificados (acidentes com trabalhadores da 

agricultura). Em todas as regiões de saúde, a agricultura e a construção civil 

constituem as ocupações mais prevalentes nos acidentes.  

Nos últimos anos, o estado de Pernambuco passou por grandes 

modificações em seu perfil produtivo, com a instalação de complexos 

industriais em diferentes municípios, porém, estas mudanças não refletiram 

uma alteração do perfil das notificações de ATG, o que pode estar associado 

à subnotificação dos ATG de trabalhadores envolvidos nos processo de 

produção instalados mais recentemente.  

Outra reflexão necessária está relacionada com o vínculo de 

contratação dos trabalhadores acidentados. Sabe-se que as notificações de 

ATG realizadas pelo SUS englobam trabalhadores "formais" e "informais". 

Houve incremento nas notificações de trabalhadores autônomos/conta 

própria2 e empregados não registrados, reflexo das elevadas taxas de 

                                            

2
 Cacciamali (2000) aponta a necessidade de desagregar a categoria “por conta própria” 

pois “[..] ela acaba por apreender ocupações e indivíduos com formas díspares de inserção, 
de visibilidade e de legalidade no exercícios das ocupações, tais como: profissionais liberais 
que trabalham em firmas, prestadores de serviços que atuam como assalariados 
temporários; proprietários de negócios no comércio ou setor de serviços; comerciantes e 
trabalhadores de rua; prestadores autônomos de serviços; ajudantes assalariados de 
diferentes tipos de conta própria”. 
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desocupação e diminuição da "formalidade". No último trimestre de 2017, o 

Brasil registrou aumento de 598 mil trabalhadores ocupados sem carteira 

assinada e 1,07 milhão de trabalhadores autônomo/conta própria. Portanto, 

há que se considerar as diferentes condições de trabalho ao qual estão 

expostos trabalhadores informais e autônomos e como estas potencializam a 

ocorrência de acidentes de trabalho graves. Aspectos relacionados à falta de 

treinamento adequado, à execução de uma atividade com equipamentos 

impróprios e o menor controle sobre a jornada de trabalho são 

determinações importantes que podem adoecer e até ocasionar o óbito 

desses trabalhadores. 

Os acidentes graves com mutilação representam importante percentual 

das notificações e estão mais relacionados aos acidentes com amputação 

de parte do membro superior (braço, mão e mais frequentemente dedo e 

fraturas relacionadas à queda de altura). A ocorrência desses casos 

relaciona-se com o tipo de atividade desenvolvida pelos trabalhadores, que 

como vimos, está associado, em uma grande quantidade de casos, com o 

trabalho na agricultura e construção civil no estado de Pernambuco. 

Traumas em membros superiores e/ou mão costumam ter implicações 

diversas quando comparados a outras regiões do corpo, porque podem 

limitar o indivíduo no exercício de atividades básicas cotidianas, de forma 

permanente ou temporária, interferindo na sua qualidade de vida. Já com 

relação aos óbitos, o percentual de acidentes fatais deve ser levado em 

consideração, sobretudo no planejamento das intervenções nos ambientes 

de trabalho, seja na investigação do acidente, seja no estabelecimento de 

uma rotina de inspeções visando à promoção e prevenção da saúde dos 

trabalhadores.  

A comparação realizada entre as informações do SIM e do Sinan 

expressam a dificuldade de correlacionar os casos em diferentes sistemas 
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de informação em saúde. Como apresentamos, em 2016 somente 34% das 

declarações de óbito relacionadas aos acidentes de trabalho estavam 

também notificadas como acidentes fatais no Sinan. A utilização das 

informações do SIM possibilita a identificação de casos que não foram 

notificados no Sinan. A estratégia de comparação dos bancos pode 

favorecer uma identificação mais próxima da realidade e potencializar as 

ações de investigação dos óbitos relacionados ao trabalho.  

Em relação às comunicações de ATG realizadas via plataforma Cievs-

PE, além do crescimento quantitativo dos registros, o conhecimento dos 

casos via Cievs possibilitou um encaminhamento mais rápido das 

investigações dos acidentes e intervenções nos ambientes de trabalhos. 

Porém, ainda existem dificuldades na articulação de ações de acordo com 

os princípios e diretrizes da Visat, especialmente no que se refere ao 

encaminhamento de ações e organização de atividades com objetivo de 

promoção, prevenção e controle da ocorrência de casos de acidentes de 

trabalho.  

Conforme aponta Vasconcellos (2018) em relação aos entraves para a 

realização da Vigilância em Saúde do Trabalhador (Visat):  

Vigilância é informação para ação. Contudo, em matéria de 
vigilância em saúde do trabalhador sobra informação e falta 
ação. A ausência de uma tomada de posição mais 
ostensiva, sistemática, cotidiana e transformadora leva a 
mais acidentes, doenças e mortes no trabalho [...]. Sem uma 
tomada de posição efetiva apenas continuaremos 
constatando sua ocorrência (VASCONCELLOS, 2018, p. 2). 

Múltiplas são as determinações que dificultam o andamento adequado 

das ações de Visat, inclusive a própria constituição do sistema capitalista e 

as contradições inerentes da relação capital versus trabalho. No entanto, o 

próprio campo da saúde do trabalhador constituiu-se nesse movimento 

contraditório e os obstáculos colocados à realização de ações não devem se 



 

135 

13
5

 

configurar como barreiras intransponíveis, afinal é sabido o impacto que 

esse agravo tem para a saúde da população trabalhadora, além da 

relevância econômica causada pelos acidentes na Seguridade Social. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O avanço nas notificações de acidentes de trabalho graves pelas 

unidades de saúde do estado de Pernambuco é um importante indicador no 

reconhecimento dos processos produtivos como causadores de doenças e 

óbitos dos trabalhadores e trabalhadoras. Além do aspecto quantitativo, é 

notável o avanço na qualidade do preenchimento de alguns campos 

essenciais da ficha de notificação. 

O perfil ocupacional das notificações registradas no Sinan permanece 

relacionado a trabalhadores da agricultura e construção civil, com 

crescimento considerável das notificações de trabalhadores 

"autônomos/conta própria" e "empregados não registrados", o que eleva o 

potencial notificador do sistema de saúde, uma vez que, esses acidentes de 

trabalho só são notificados obrigadoriamente na rede de saúde, já que a 

maior parte desses trabalhadores se encaixa na classificação de 

"trabalhador informal". Esse é um importante elemento a ser considerado 

nos próximos anos, pois a tendência que se expressa é de ampliação da 

informalidade ocosionada pela flexibilização e precarização do trabalho. 

Considerando o elevado impacto dos acidentes de trabalho graves 

para o SUS e para a previdência social, se faz necessário um reforço nas 

ações de vigilância em saúde para notificação imediata dos casos e 

elaboração de políticas públicas voltadas para prevenção e assistência no 

campo da saúde do trabalhador. Porém, existem muitos entraves 

relacionados à identificação e à realização de ações para o agravo. As 
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dificuldades de "comunicação" entre diferentes sistemas de informação; a 

alta rotatividade de equipes; dificuldade de articulação intra e intersetorial; a 

desarticulação do movimento sindical; a adoção de medidas pontuais e as 

próprias contradições inerentes a relação capital versus trabalho "travam" o 

desenvolvimento de ações concretas de intervenção com finalidade de 

definir prioridades, promover e prevenir a saúde dos trabalhadores.  

Apesar do cenário de ataques à saúde dos trabalhadores, como as 

recentes aprovações da Reforma Trabalhista, Lei das Terceirizações e a 

Emenda Constitucional 95, que congela os investimentos públicos e seu 

consequente impacto no aumento de agravos, dentre eles os acidentes de 

trabalho, colocam "novos" desafios para o campo saúde do trabalhador. É 

fundamental que as ações se amparem em uma práxis transformadora, 

considerando todos os entraves concretos, mas fundamentalmente a 

necessidade de superação desse quadro.  
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INTRODUÇÃO 
Segundo a legislação vigente, agrotóxicos são produtos e agentes de 

processos físicos, químicos ou biológicos, destinados ao uso nos setores de 

produção, no armazenamento e beneficiamento de produtos agrícolas, nas 

pastagens, proteção de florestas, nativas ou implantadas, e de outros 

ecossistemas e também de ambientes urbanos, hídricos e industriais, cuja 

finalidade seja alterar a composição da flora ou fauna, a fim de preservá-la 

da ação danosa de seres vivos considerados nocivos; bem como 

substâncias e produtos empregados como desfolhantes, dessecantes, 

estimulantes e inibidores de crescimento (PERNAMBUCO, 2005). 

Esses produtos podem ser classificados em agrotóxicos domésticos, de 

saúde pública e agrícolas. Agrotóxicos domésticos são produtos destinados 

ao uso em domicílios e suas áreas comuns com a finalidade de combater 

pragas urbanas como cupins, formigas, baratas, entre outras (Ex.: inseticidas 

comerciais em aerossóis, pastilhas elétricas, spray, espirais e semelhantes). 

Além disso, a exposição crônica a agrotóxicos pode ocasionar problemas 

como câncer (BOCHNER, 2007). 

Os agrotóxicos também são utilizados largamente em ações de saúde 

pública, para o combate a vetores e pragas. As substâncias químicas 

utilizadas com mais frequência no estado são os larvicidas pyriproxyfen e 

malathion para o combate ao vetor das arboviroses, mas também ainda são 

largamente utilizadas a alfa-cipermetrina e o bendiocarb como inseticidas. Os 

agentes de endemias são o grupo em maior situação de risco de intoxicação 

por lidarem com tais categorias de agrotóxicos.  

Os agrotóxicos têm grande impacto na saúde pública. Estão expostos a 

eles diferentes grupos populacionais: os trabalhadores rurais, os agentes de 
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saúde pública que manuseiam inseticidas, as famílias que utilizam 

inseticidas no ambiente doméstico (sprays, repelentes, pastilhas elétricas), 

até a população urbana consumidora de alimentos produzidos com 

agrotóxicos. 

Pesquisas realizadas no âmbito do estado de Pernambuco confirmam 

que há grande exposição de trabalhadores rurais aos agrotóxicos agrícolas e 

ressaltam situações tais como: o desconhecimento dos fatores de risco, a 

não utilização de Equipamento de Proteção Individual (EPI), o potencial 

carcinogênico das substâncias utilizadas, entre outras (ARAÚJO; 

NOGUEIRA; AUGUSTO, 2000; ARAÚJO; TELLES; AUGUSTO, 2000; 

BEDOR et al., 2007; BEDOR et al., 2009; FLORENCIO et al., 2001; SILVA et 

al., 2011).   

 Os trabalhadores rurais são mais comumente acometidos por 

intoxicações por agrotóxicos. Segundo a Organização Internacional do 

Trabalho (OIT), nos países em desenvolvimento, os agrotóxicos causam 

anualmente 70 mil intoxicações agudas e crônicas que evoluem para óbito e 

pelo menos 7 milhões de doenças agudas e crônicas não fatais, devidas aos 

pesticidas (ILO, 2005).  

Atualmente, os serviços de saúde encontram dificuldades em abordar o 

problema no meio rural. A Organização Mundial de Saúde (OMS) aponta 

para subnotificação de casos no Brasil (OMS, 1990). A dificuldade de 

definição e identificação de casos pelos profissionais de saúde ou, na maioria 

das vezes, o não reconhecimento da síndrome clínica, deve-se à 

inexistência de treinamento dos profissionais sendo um problema central 

para ausência de notificações e correta abordagem do problema (FARIA; 

FASSA; FACCHINI, 2007; OLIVEIRA-SILVA; MEYER, 2003). Assim, o perfil 

epidemiológico atual não pode ser o principal critério para orientar as ações 

de vigilância em saúde. 
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A Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde intensificou as ações de 

vigilância das intoxicações causadas por agrotóxicos mediante o 

desenvolvimento do Plano de Vigilância de Populações Expostas a 

Agrotóxicos com o objetivo de articular ações de vigilância, promoção e 

atenção à saúde para redução da morbimortalidade de casos de intoxicação 

por agrotóxicos. 

MÉTODO 
Realizou-se um estudo do tipo transversal em Pernambuco no período 

de 2006 a 2018 com base em dados secundários do Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação (Sinan), do Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), da Vigilância em Saúde de Populações Expostas a 

Áreas Contaminadas (Vigisolo), da Pesquisa Agrícola Municipal e do Censo 

Agropecuário do IBGE.  

Pernambuco possui área de 98.146,3 Km2 e uma população de 

8.796.448 habitantes, sendo 80,2 % urbana e 19,8 % Rural (IBGE, 2011). 

Possui três regiões climáticas: zona da mata, agreste e sertão. Sua 

hidrografia é composta de vários rios, sendo o São Francisco o principal, 

fazendo fronteira com a Bahia e Alagoas ao sul do estado (PERNAMBUCO, 

2009). 

Foram consideradas intoxicações por agrotóxico no Sinan os casos 

que classificaram o agente tóxico em cinco grupos (agrotóxicos agrícolas, 

domésticos, de saúde pública, ou ainda, em raticidas e produtos de uso 

veterinário); agentes que, pela definição legal, são considerados agrotóxicos 

(PERNAMBUCO, 2005).  

No SIM, foram selecionados os casos que apresentaram a causa 

básica da morte identificada pela CID-10 como: X48 (Envenenamento 
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acidental por exposição a pesticidas), X68 (Auto-intoxicação por exposição 

intencional a pesticidas), X87 (Agressão por pesticidas) e Y18 

(Envenenamento por exposição a pesticidas, de intenção não determinada). 

No Sissolo, foram selecionados os dados do período de 2005 a 2018 

para o cadastro de áreas com população exposta ou potencialmente exposta 

a área contaminada por contaminantes químicos. O quantitativo e a 

classificação das áreas cadastradas no estado foram as variáveis 

selecionadas para a análise. 

A pesquisa Produção Agrícola Municipal é realizada anualmente pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e foram utilizados dados 

secundários de área plantada das principais culturas da lavoura temporária e 

permanente em Pernambuco. Também realizado pelo IBGE, o Censo 

Agropecuário visita todas as propriedades rurais do Brasil para verificar 

informações sobre a produção agropecuária nacional. Nesse último Censo 

com dados secundários disponíveis (2006), foram apresentados e discutidos 

dados relativos ao uso e aplicação de agrotóxicos no Brasil e em 

Pernambuco. 

Os resultados são apresentados com base em estatística descritiva, 

por meio de figuras, proporções e tabelas. 

Além do estudo de tipo transversal, foi elaborado o Plano de Vigilância 

em Saúde de Populações Expostas a Agrotóxicos. Para elaboração do 

planejamento, foi constituído um grupo condutor formado por 18 

representantes. Do setor saúde participam as Gerências Estaduais de 

Vigilância Ambiental, de Atenção à Saúde do Trabalhador, de Atenção 

Básica à Saúde, a Agência Pernambucana de Vigilância Sanitária, o Centro 

de Assistência Toxicológica, a Comissão Intersetorial de Saúde do 

Trabalhador/Conselho Estadual de Saúde de Pernambuco (Cist/CES) e o 
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Colegiado dos Secretários Municipais de Saúde de Pernambuco (Cosems). 

O Cosems é o único representante que conta com três participantes no 

Grupo. De outros setores, possuem representação no Grupo a Universidade 

de Pernambuco (UPE), o Instituto de Pesquisas Aggeu Magalhães da 

Fundação Oswaldo Cruz em Pernambuco (IAM/Fiocruz), a Federação dos 

Trabalhadores na Agricultura do estado de Pernambuco (Fetape), a 

Campanha Permanente Contra os Agrotóxicos e Pela Vida, o Centro Sabiá, 

as Secretarias Estaduais de Agricultura e da Educação, o Fórum 

Pernambucano de Combate aos Efeitos dos Agrotóxicos e a Empresa 

Brasileira de Pesquisa Agropecuária (Embrapa) em Pernambuco. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
No período de 2005 a 2016, o Brasil teve um aumento de área plantada 

de 12.673.682 hectares e um aumento de 344.721 toneladas de agrotóxicos 

comercializados no ano. Já em Pernambuco, houve uma redução de 

295.664 hectares de área plantada e um aumento de 1.204 toneladas de 

agrotóxicos comercializados no ano (Figura 1). 

A utilização de agrotóxicos é diretamente relacionada com a área 

plantada do local. Devido à cultura de utilização desses venenos é esperada 

uma maior utilização de agrotóxicos no local quanto maior for a área 

plantada. No período de 2005 a 2016, o Brasil teve um aumento de área 

plantada de 20% e um aumento de 167% na quantidade de agrotóxicos 

comercializados no ano (Figura 1). É possível verificar que há o crescimento 

oito vezes maior na comercialização de agrotóxicos, indicando uma maior 

concentração dessas substâncias em menor área plantada. 
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Figura 1. Evolução do panorama quanto à área plantada e à comercialização de 

agrotóxicos. Brasil e Pernambuco, 2005 e 2016 

 

Fonte: Adaptado de Pesquisa Agrícola Municipal (IBGE, 2014) e Consolidação de dados 
fornecidos pelas empresas registrantes de produtos técnicos, agrotóxicos e afins (IBAMA, 
2017). 

Já em Pernambuco, houve uma redução de 26% na área plantada e 

um aumento de 69% na quantidade de agrotóxicos comercializados no ano 

(Figura 1). Esse cenário é bastante preocupante para a saúde da população, 

visto que demonstra que uma maior quantidade de agrotóxicos está sendo 

utilizada em menor área plantada, ou seja, uma concentração maior de 

veneno. É possível inferir que esse cenário ocasiona um maior risco para a 

população, a qual está sendo exposta a maior quantidade de veneno. É 

necessário que os serviços de saúde estejam alertas sobre a possibilidade 

de intoxicações na população, avaliando os sintomas de maneira sensível a 

esse diagnóstico.  

A utilização de agrotóxicos é bastante controversa, visto que se trata 

de uma tecnologia para aumento da produtividade das culturas agrícolas, 

mas também, caso não manejada corretamente, possui grandes riscos para 

a saúde da população e para o meio ambiente (OVIEDO; TOLEDO; 
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VICENTE, 2002). No entanto, apesar dos ganhos econômicos provenientes 

da utilização de veneno, a população contemporânea se mostra preocupada 

com os possíveis danos à sua saúde e ao meio ambiente em que vivem 

(PEREIRA; ROHLFS, 2012).  

Atualmente, tramita no legislativo nacional o Projeto de Lei 6.299/2002 

que reúne diversas propostas de alterações na legislação que regula o uso 

de agrotóxicos. Dentre as principais propostas estão: a criação de 

comissões para acelerar a liberação de uso de agrotóxicos, excluindo os 

Ministérios da Saúde e do Meio Ambiente enquanto órgãos competentes 

para avaliar a liberação de novos venenos agrícolas; a possibilidade de 

liberação de produtos comprovadamente cancerígenos; mudança na 

nomenclatura legal de agrotóxicos para “defensivos agrícolas”; entre outras. 

As mudanças poderão aumentar ainda mais o uso e, consequentemente o 

adoecimento da população. Esse conjunto de mudanças já foi repudiado 

pela Fundação Oswaldo Cruz, Instituto Nacional do Câncer, Associação 

Brasileira de Saúde Coletiva e Ministério da Saúde.  

No período de 2011 a 2018 foram realizadas 91 formações para 

profissionais de saúde sobre notificação de intoxicações exógenas em 

Hospitais Regionais, Municipais e Unidades de Saúde da Família, que 

formaram 2.211 profissionais entre médicos, enfermeiros, técnicos de 

enfermagem de todas as 12 regiões de saúde de Pernambuco, visando o 

aumento da sensibilidade na detecção de casos. 

A Figura 2 mostra a evolução no número de casos notificados e 

confirmados no período de 2007 a 2017, em Pernambuco e no Brasil. É 

possível observar que a taxa de intoxicações notificadas e confirmadas em 

Pernambuco são superiores às taxas do país. Essa realidade representa 

tanto o grande número de casos pela população exposta a agrotóxicos, mas 

também os esforços na sensibilização das unidades de saúde do estado. 
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Figura 2. Taxa de casos notificados e confirmados de intoxicação por agrotóxicos 

(por 100 mil habitantes). Brasil e Pernambuco, 2007 a 2017 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 23/10/2018, sujeitos a alterações.  

As formações realizadas ao longo do período foram fundamentais para 

o aumento no número de casos notificados. Essa tendência de aumento se 

mantém, uma vez que os dados de 2017 são parciais e já se observa 

aumento da detecção e confirmação de casos. Esses resultados 

demonstram a importância de manter os esforços para registro de dados por 

meio de informes e formações dos profissionais de saúde.  

Apesar do aumento no registro do número de casos, ainda há bastante 

subnotificação, especialmente de casos crônicos. Essa subnotificação de 

casos crônicos explica-se devido à dificuldade em relacionar sinais e 

sintomas clínicos inespecíficos com casos de intoxicação crônica. Por 

exemplo, um trabalhador rural cronicamente intoxicado por agrotóxicos, 

geralmente, procura os serviços de saúde alegando tonturas e dores de 

cabeça, porém as equipes de saúde buscam outras causas e terminam 

tratando os sinais e sintomas sem correlacionar com a exposição crônica 
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aos venenos agrícolas. A OMS estima que para cada intoxicação aguda por 

agrotóxicos, 50 intoxicações crônicas não sejam notificadas (SOBREIRA; 

ADISSI, 2003). Dentre as notificações nos últimos cinco anos, somente 0,7% 

são casos crônicos. 

Os casos notificados ocorrem com uma frequência relativa um pouco 

maior em pessoas do sexo feminino (51%), mas com diferença significativa 

entre gêneros (Figura 3). 

Figura 3. Distribuição percentual dos casos notificados de intoxicação exógena por 

agrotóxicos segundo sexo. Pernambuco, 2007 a 2017  

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 23/10/2018, sujeitos a alterações.  

 

Percebe-se a predominância dos casos em adultos jovens, que 

representam a população economicamente ativa e também na faixa etária 

de 1 a 4 anos, nos acidentes com produtos. Do total de casos notificados, 

70% ocorreram na faixa etária dos 15 aos 49 anos (Figura 4). 
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Figura 4. Distribuição percentual dos casos notificados de intoxicação exógena por 

agrotóxicos segundo faixa etária e sexo. Pernambuco, 2007 a 2017  

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 23/10/2018, sujeitos a alterações.  

Importante destacar o alerta para a rede de atenção à saúde mental, 

uma vez que aproximadamente 60,5% dos casos notificados tiveram como 

circunstância as tentativas de suicídio. Apesar de ser difícil para vigilância 

em saúde obter informações do indivíduo e familiares a respeito da 

circunstância em que ocorreram os casos, é preciso intensificar os esforços 

para esse registro, uma vez que aproximadamente 8,4% dos casos têm a 

circunstância ignorada/em branco nas notificações (Figura 5). 

  

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

Masculino

Feminino



 

151 

15
1

 

15
1

 

Figura 5. Número de casos notificados de intoxicação exógena por agrotóxicos de 

acordo com a circunstância de exposição. Pernambuco, 2007 a 2017 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 23/10/2018, sujeitos a alterações.  

 

Diversos trabalhadores (as) têm contato com substâncias químicas em 

seu ambiente de trabalho. Em Pernambuco, especialmente os trabalhadores 

rurais, tem contato frequente com agrotóxicos (Figura 6).  
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Figura 6. Proporção de casos notificados de intoxicação exógena por agrotóxicos 

em trabalhadores rurais. Pernambuco, 2007 a 2017  

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 23/10/2018, sujeitos a alterações.  

 

A agricultura representa 4,8% do Produto Interno Bruto do estado e, 

segundo dados do IBGE (2011), 944.909 pessoas estão ocupadas na 

agricultura, o que representa aproximadamente 10% da população 

pernambucana. 

A região do Vale do São Francisco, no sertão, com a fruticultura 

irrigada e a região do Agreste, com plantação de hortaliças, possuem altos 

índices de amostras insatisfatórias na análise de resíduos de agrotóxicos. O 

conjunto dessas áreas com a Zona da Mata, representada com a cultura da 

cana-de-açúcar, são as regiões críticas para execução de ações de 

vigilância contra os agrotóxicos. 

Com base nas informações da Secretaria Estadual de Agricultura e da 

Agência Pernambucana de Vigilância Sanitária que são enviados ao 

Programa de Análise de Resíduos de Agrotóxicos, o PARA da Anvisa, foi 

possível identificar municípios e culturas com maior número de amostras 

insatisfatórias, ou seja, que continham agrotóxicos acima do limite máximo 

permitido nos alimentos ou que utilizam agrotóxicos não autorizados para a 

cultura. 

36,2% do total de casos de intoxicação por 

agrotóxicos acontecem em trabalhadores 

rurais 



 

153 

15
3

 

15
3

 

Munido de informações sobre as áreas de maior uso de agrotóxicos, 

dados epidemiológicos, resultados de análises laboratoriais e outras 

informações do Censo Agropecuário, o Grupo Condutor se reuniu em 2013 

para definir ações a serem executadas pelo SUS e como os outros setores 

poderiam colaborar na proteção à saúde das populações expostas.  

Foram selecionados, pelos critérios de área plantada e maior 

percentual de amostras insatisfatórias, cinco municípios do Vale do São 

Francisco, cinco da Zona da Mata e cinco do Agreste, totalizando 15 

municípios.  

As discussões no grupo possibilitaram a troca de experiências entre os 

setores e a participação da sociedade civil organizada no processo de 

discussão da política pública, enriquecendo as discussões e possibilitando 

uma participação mais efetiva dos movimentos sociais do campo que 

vivenciam os problemas no cotidiano.  

Ao priorizar as ações nesses municípios, a população urbana de outros 

municípios também é beneficiada, pois os alimentos terão uma quantidade 

menor de agrotóxicos e a exposição irá diminuir tanto entre os trabalhadores 

rurais quanto na população urbana das cidades que consomem esses 

alimentos.  

Foram propostas ações inspiradas no Modelo Operário Italiano, que 

tem como premissas a formação de grupos homogêneos, valorização da 

experiência ou subjetividade operária e validação consensual, possibilitando 

assim a participação dos trabalhadores nas ações de planejamento e 

controle da saúde nos locais de trabalho, não delegando tais funções aos 

técnicos e valorizando a experiência e o conhecimento operário existente 

(MATOS; FREITAS, 1994).  
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Segundo a Norma Regulamentadora número seis do Ministério do 

Trabalho e Emprego, os trabalhadores que tem carteira assinada precisam 

ter a saúde acompanhada frequentemente (exame periódico) (BRASIL, 

2004). Como é grande o número de trabalhadores informais na agricultura 

que utilizam agrotóxicos, os quais estão desprotegidos pela legislação 

trabalhista, a proposta concentra as ações para garantir o acompanhamento 

da saúde dessa população (Grupo Homogêneo), porém não exclui os 

trabalhadores formais.  

As equipes da Estratégia de Saúde da Família e Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (ESF/PACS) dos municípios prioritários escolhidos 

cadastraram os aplicadores de agrotóxicos de seus territórios. Cada 

trabalhador teve anexado, em seu prontuário, uma folha com o cadastro de 

suas informações sobre a aplicação de agrotóxicos (ingrediente tóxico a que 

está exposto, frequência que utiliza, período de tempo que iniciou a 

aplicação, entre outros). Além do cadastro, cada trabalhador recebeu a 

“Carteira do aplicador de agrotóxico” (Figura 7), para anotar informações 

referentes a sinais e sintomas percebidos por ele após a aplicação do 

agrotóxico, visando empoderá-lo quanto ao processo de monitoramento de 

sua saúde e auxiliar as equipes de saúde da família na detecção precoce de 

intoxicações por agrotóxicos. 
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Figura 7. Carteira do aplicador de agrotóxico (frente e verso). 

 

 

Fonte: SES-PE. 

O treinamento das equipes da ESF/PACS dos municípios prioritários foi 

concluído em março de 2018. Ao todo foram treinados, para o cadastro e 

monitoramento da saúde de aplicadores de agrotóxicos, 640 profissionais de 

atenção básica entre agentes comunitários de saúde, enfermeiros e 

médicos. Até dezembro de 2018, os municípios já cadastraram 777 

aplicadores em seus territórios.  

Além da atividade de cadastro e entrega da carteira do aplicador de 

agrotóxicos, as equipes da ESF/PACS dos municípios prioritários são 

orientadas a monitorar a saúde dos trabalhadores, no mínimo a cada seis 
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meses e a realizarem ações educativas com esse grupo homogêneo, a 

exemplo do que já é feito em outros programas do SUS.  

Os aplicadores cadastrados serão considerados prioritários para cursos 

de formação sobre aplicação de agrotóxico, utilização de Equipamento de 

Proteção Individual, alfabetização, assistência técnica, cursos sobre técnicas 

alternativas ao uso de agrotóxicos e agroecologia. Assim, a proposta integra 

vários setores com as ações do setor saúde, promovendo a 

intersetorialidade. 

Entendendo como papel da atenção primária o monitoramento e 

vigilância da saúde das populações expostas, as ações dos municípios 

precisam ir além do mero monitoramento clínico. Sendo assim, também 

foram realizadas ações de promoção e vigilância em saúde. Como 

atividades de promoção, foram incentivados grupos de agricultores 

agroecológicos nos municípios para a realização de feiras agroecológicas, 

bem como a realização de atividades educativas em escolas. 

O Sistema de Informação de Vigilância em Saúde de Populações 

Expostas a Solo Contaminado (Sissolo) é uma ferramenta de extrema 

importância no diagnóstico, análise e planejamento de ações para as 

populações expostas a solo contaminado. Com a caracterização do tipo de 

atividade possivelmente contaminante e da população exposta em um raio 

de 1 km, os gestores possuem informações importantes para intervenção 

com essa população exposta (BRASIL, 2010). 

Para o cadastro de áreas possivelmente contaminadas, todas as 

Regiões de Saúde e os 39 municípios prioritários foram treinados para 

utilização do Sissolo, sensibilização de sua importância e cadastros de áreas 

no sistema. 
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Considerando os 184 municípios e o distrito de Fernando de Noronha 

(DFN), 21% apresentavam áreas cadastradas no Sissolo em 2018, de 

acordo com a Figura 8, equivalendo a 39 municípios adeptos às ações da 

Vigilância em Saúde de Populações Expostas a Áreas Contaminadas 

(Vigisolo). 

Figura 8. Municípios que aderiram às ações do Vigisolo. Pernambuco, 2018* 

 

 

 

 

 

Fonte: Vigisolo/SES-PE. 
*Dados atualizados em 28/09/2018, sujeitos a alterações. 

 

Entre 2007 e 2018, foram realizados 697 cadastros. O maior volume de 

áreas cadastradas se deu nos anos de 2012, 2013 e 2018, respectivamente, 

com 82, 84 e 312 áreas cadastradas anualmente, o que se deve ao maior 

número de municípios que aderiram ao programa Desses cadastros, 26 

correspondem a depósitos de agrotóxicos no estado durante todo o período 

(Figura 9). No entanto, ainda com poucos cadastros para representar o 

diagnóstico da real situação do estado para a população exposta a 

contaminantes químicos. 

Através desse mapeamento de áreas potencialmente contaminantes, é 

possível obter um banco de dados com informações desses locais e dos 

contaminantes, facilitando a análise de risco e atuação dos órgãos na 

prevenção (BRASIL, 2010; PEREIRA; ROHLFS, 2012).  
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Figura 9. Número de áreas cadastradas e de depósitos de agrotóxicos. 

Pernambuco, 2007 a 2018 

 
Fonte: Vigisolo/SES-PE. 
Dados atualizados em 23/10/2018, sujeitos a alterações. 

 

A maioria dos cadastros realizados é de Unidades de Postos de 

Abastecimento e Serviços (UPAS), que são os postos de combustíveis e 

lava-jatos (268 áreas cadastradas), seguido por áreas industriais (187 áreas 

cadastradas) e áreas de Disposição de Resíduos Urbanos (ADRU) (121 

áreas cadastradas). 

Apesar da baixa quantidade de cadastros de áreas de depósitos de 

agrotóxicos, apenas 26 no período de 2007 a 2018, nota-se que há aumento 

de cadastros no decorrer do tempo, evidenciando maior sensibilização para 

o cadastro dessas áreas potencialmente contaminantes.  
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Os problemas na saúde ocasionados pelo manejo incorreto dos 

agrotóxicos são de grande escala, atingindo não somente os agricultores 

que aplicam diretamente o veneno, como também a população que consome 

o alimento ou água contaminados. 

Em 2006, último ano em que foi realizado um censo com informações 

sobre o descarte de embalagens de agrotóxicos no Brasil, foi identificado 

que de um total de 1.376.217 embalagens, 39% são devolvidas ao 

comerciante; 10,5% são recolhidas pelos órgãos públicos ou entregues à 

central de coleta; 25% são queimadas ou enterradas; e 13,5% são 

depositadas no estabelecimento (Figura 10). 

Em Pernambuco, o cenário é bastante diferente. De um total de 66.999 

embalagens, somente 5% são devolvidas ao comerciante; 1,5% são 

recolhidas pelos órgãos públicos ou entregues à central de coleta; 54% são 

queimadas ou enterradas; e 22% são largadas no campo. Apenas 14% são 

destinadas corretamente (Figura 10).  

A queima ou enterro aumentam muito o risco de contaminação 

ambiental e de impacto na saúde da população, assim como o abandono 

das embalagens no campo, deixando a contaminação ocorrer sem nenhum 

controle e expondo a todos que residem ou trabalham no local (IBGE, 2006). 

Esse cenário mostra o quão preocupante é a situação do estado e o quanto 

é necessário que os serviços de saúde estejam alertas sobre a possibilidade 

de contaminação. 
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Figura 10. Destino de embalagens de agrotóxicos. Brasil e Pernambuco, 2006 

 

Fonte: Adaptado de Censo Agropecuário 2006 (IBGE, 2006). 

 

No Brasil, o descarte de embalagens de agrotóxicos é realizado, 

predominantemente, devolvendo as embalagens ao comerciante, conforme 

o que determina a Política Nacional de Resíduos Sólidos (PNRS), na Lei nº 

12.305 de 2010. O princípio da logística reversa, prevista na PNRS, orienta 

que as embalagens dos agrotóxicos sejam devolvidas ao comerciante.  

Em um cenário de descarte irregular de embalagens tóxicas e falta de 

conhecimento, pela parte dos mais atingidos, sobre grandes danos possíveis 

à saúde humana, há riscos iminentes de contaminação (BARREIRA; 

JUNIOR, 2002). 

A contaminação da água com agrotóxicos é um grande problema para 

as empresas de distribuição, visto que tecnologias mais complexas precisam 

ser utilizadas no tratamento dessa água para que essa se torne potável 

(PEREIRA; ROHLFS, 2012). 
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Corroborando a conclusão de Barreira e Junior (2002), é necessário 

que haja fiscalização mais eficiente quanto a esse descarte para que os 

riscos sejam reduzidos através de autuações e orientações sobre os 

problemas possíveis caso haja manejo incorreto desses produtos tóxicos. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Realizar análise de situação de saúde relacionada aos agrotóxicos com 

base em sistemas de informação de outros setores é fundamental para a 

construção de um perfil adequado. Os dados precisam ser amplamente 

difundidos, tanto para o planejamento de ações quanto para informação da 

população. Porém, ainda é preciso fortalecer a qualidade dos dados dos 

Sistemas de Informação oficiais para uma melhor caracterização da 

dimensão do problema. 

É preciso que todos os setores do estado estejam alinhados para 

redução do uso de agrotóxicos. A atuação isolada do Sistema Único de 

Saúde não será suficiente para enfrentamento do problema, principalmente 

quando ocorrem iniciativas legislativas que estimulam o uso de substâncias 

químicas nas lavouras como o Projeto de Lei 6.299/2002. 

O Sistema Único de Saúde tem como premissa a participação social, 

porém esta participação não pode ficar restrita aos espaços institucionais do 

controle social como Conselhos e Conferências. A criação e efetivação do 

Grupo Condutor contribuiu nesse sentido. Com a carteira do aplicador de 

agrotóxico espera-se que os indivíduos sejam sujeitos participantes do 

processo de vigilância de sua saúde, não precisando de tutela de equipes de 

saúde para reivindicar seus direitos e alertar para os riscos a que estão 

expostos. Esta estratégia fortalece a integração da vigilância em saúde com 
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a atenção básica e pode ser ampliada para todos os municípios do estado e 

do Brasil.  
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INTRODUÇÃO  
A violência é um fenômeno social complexo que tem demandado aos 

gestores públicos e aos demais segmentos da sociedade respostas efetivas 

de prevenção e oferta qualificada de cuidado e proteção à vítima (DRAWIN, 

2011).  

O termo pode ser caracterizado como qualquer ato de violação dos 

direitos humanos, como uma ação concreta ou intencional de 

constrangimento, uso da superioridade física ou de poder de um indivíduo 

sobre outro, ou entre grupos sociais (DRAWIN, 2011; ROSARIO et al., 

2011).  

As evidências da transição epidemiológica, a partir da emergência das 

Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT), conferiu às causas 

externas o reconhecimento de uma das prioridades na pauta da saúde 

global como grave problema de saúde pública, em razão de sua magnitude e 

transcendência, que afetam a saúde individual e coletiva (ROUQUAYROL; 

GURGEL, 2018).  

De forma geral, a violência configura forte impacto sobre a situação de 

saúde da população, afetando principalmente os segmentos mais 

vulneráveis, como crianças e adolescentes; mulheres; idosos: população 

LGBT (lésbicas, gays, bissexuais e transgêneros); negros; pessoas com 

deficiências, entre outros (OLIVEIRA; DELZIOVO; LACERDA, 2014).  

Em 2015, o Ministério da Saúde registrou 152.135 óbitos por causas 

externas, representando, aproximadamente, 12% do total de óbitos no país 

(ROUQUAYROL; GURGEL, 2018). Entre 1980 e 2009, observa-se no Brasil 

um incremento percentual de 35,5% nos óbitos por causa básica 

classificadas no capítulo XX da Décima Revisão da Classificação Estatística 
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Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), 

como causas externas de morbidade e mortalidade. Dentre as violências, 

segundo grupos de causas de morte, as lesões autoprovocadas tem se 

destacado, afetando principalmente adolescentes e adultos jovens (BRASIL, 

2010).  

De acordo com o Anuário Brasileiro de Segurança Pública (LIMA; 

BUENO, 2016), o país registrou 54.053 homicídios dolosos e 830 lesões 

corporais seguidas de morte em 2016. No mesmo ano, foram registrados em 

boletins policiais, 49.497 casos de estupro, cerca de 24 casos por 100 mil 

habitantes. Entretanto, esse achado pode ser ainda maior, levando em 

consideração que algumas vítimas não recorrem aos mecanismos legais de 

denúncia e/ou proteção legal; condições, por vezes, identificadas nos 

serviços de saúde, não obstante as evidências de subnotificação dos casos 

(LIMA; BUENO, 2016).  

Dentre as experiências exitosas brasileiras, o Sistema de Vigilância de 

Violências e Acidentes (VIVA) (BRASIL, 2013), revela-se como uma 

estratégia importante na qualificação e monitoramento das informações 

epidemiológicas de morbimortalidade por causas externas. O VIVA tem o 

intuito de ofertar conhecimento técnico adequado para gestores e 

profissionais de saúde visando subsidiar a formulação e implantação de 

políticas públicas de promoção, prevenção e cuidado, assim como o 

monitoramento e avaliação das políticas direcionadas aos grupos 

populacionais em situação de violência (ABATH, 2014; BRASIL, 2013). 

O Brasil tem avançado, nos últimos anos, em seu arcabouço legal no 

sentido de garantir proteção e atenção às vítimas de violência. Entretanto, 

para a implementação desses mecanismos é necessária a produção 

contínua de informação, para formar conhecimento sobre os determinantes e 

fatores de risco e de proteção, possibilitando, assim, a qualificação das 
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intervenções que visam à cultura de paz, ao cuidado e à proteção das vítima 

(ABATH, 2014; BRASIL, 2013).  

Por ser um fenômeno multicausal, o enfrentamento da violência exige 

iniciativas em redes intra e intersetorial, com integração dos serviços e 

ações direcionadas para a promoção da cidadania e da equidade. É papel 

do Sistema Único de Saúde (SUS) ofertar atenção integral em saúde, 

atuando de modo articulado em redes intersetoriais de cuidado, com o 

reconhecimento dos serviços que as compõem e das potencialidades do 

território (OLIVEIRA; DELZIOVO; LACERDA, 2014).  

Considerando a importância de conhecer o contexto de 

morbimortalidade por violência na população pernambucana, esse capítulo 

tem por objetivo analisar os aspectos epidemiológicos relacionados à 

violência, elencando fatores de risco e seus determinantes, a fim de 

subsidiar gestores e profissionais de saúde na qualificação da oferta do 

cuidado voltado às pessoas em situações de violência.  

MÉTODO  
Trata-se de um estudo descritivo, transversal, realizado a partir das 

notificações de violência interpessoal e autoprovocada e da mortalidade por 

homicídio e suicídio, registradas, respectivamente, nos bancos de dados do 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) e do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM), da Secretaria Estadual de Saúde de 

Pernambuco (SES-PE).  

O estudo em questão foi delineado para identificar os óbitos derivados 

das causas violentas, denominadas de agressões e lesões autoprovocadas 

intencionalmente, assim como a totalidade dos casos notificados de 
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violências interpessoais e autoprovocadas, em residentes de Pernambuco, 

no período de 2009 a 2016. 

O estado de Pernambuco possui um território de 98.146,32 km²; 184 

municípios e o distrito de Fernando de Noronha (DFN). Encontra-se dividido 

em cinco Mesorregiões, quatro Macrorregiões de Saúde e 12 Regiões de 

Saúde. De acordo com a estimativa do censo demográfico do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2018, a população total é de 

9.496.294 habitantes. O sexo feminino é maioria, de acordo com o censo 

demográfico de 2010, numa razão de 93,5 homens para cada grupo de 100 

mulheres (PERNAMBUCO, 2016) 

Os dados de mortalidade foram obtidos do SIM, utilizando-se os 

códigos X85 a Y09 (“agressões”) e X60 a X84 (“lesão autoprovocada 

intencionalmente”), segundo a CID-10, que tem como fonte de dados a 

Declaração de Óbito (DO).  

Os óbitos por homicídio e suicídio foram analisados por Região de 

Saúde, faixa etária e sexo das vítimas, para os quais foram calculadas as 

taxas de mortalidade. No cálculo das taxas anuais foram considerados os 

óbitos referentes ao período, dividido pela população residente de 

Pernambuco no respectivo ano. As populações utilizadas para esses 

cálculos foram obtidas pelas projeções intercensitárias estimadas pelo IBGE, 

para os anos de 2009 a 2016, com estratificação por faixa etária e sexo. As 

taxas foram calculadas por 100 mil habitantes e padronizadas para a 

população de Pernambuco, a fim de minimizar a diferença dos estratos 

etários entre as Regiões de Saúde e possibilitar a comparação entre as 

mesmas. Para minimizar as flutuações aleatórias não foram calculadas as 

taxas de mortalidade das variáveis que apresentaram menos de cinco 

óbitos. 
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Do Sinan, foram selecionados todos os casos, registrados na ficha de 

notificação de violência interpessoal e autoprovocada. Para a análise das 

notificações de violência, no período de 2009 a 2016, foram selecionadas as 

variáveis segundo características das vítimas (ciclo de vida – crianças, 

adolescentes, adultos e idosos) e do evento (violência de repetição, local de 

ocorrência, tipo de violência, meio de agressão e provável autor (a) da 

violência). Empregou-se a estatística descritiva (frequências relativas e 

absolutas). Por se tratar de categoria conceitual relevante nos casos de 

violência contra a mulher, consideraram-se como parceiros íntimos o 

somatório dos casos cujos agressores foram cônjuge, ex-cônjuge, namorado 

e ex-namorado. 

RESULTADOS 
De acordo com os registros do Sinan, no período de 2009 a 2016, o 

número total das notificações de violências interpessoal e autoprovocada em 

residentes de Pernambuco quadruplicou, passando de 2.950 para 12.059. 

As notificações de violência por sexo também tiveram incremento, numa 

proporção de 479,3% em mulheres e 136,0% em homens, respectivamente 

(Figura 1).  
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Figura 1. Número de notificações de violência interpessoal e autoprovocada em 

residentes segundo sexo. Pernambuco, 2009 a 2016 

 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 17/09/2018, sujeitos a alterações. 

 

Foram computadas, nesse período, 66.966 notificações de casos de 

violência, das quais 71,2% foram de pessoas do sexo feminino. Quanto à 

idade, predominou a faixa de 20 a 59 anos, que representou 50,8% do total 

das notificações (Tabela1).  

Na estratificação dos grupos etários por sexo, observou-se que, no 

sexo masculino, os adolescentes foram as principais vítimas (31,9%). No 

sexo feminino, a faixa etária mais frequente foi a de 20 a 59 anos (59,2%). 

Em ambos os sexos, a faixa etária com menor número de notificações foi a 

de idosos (Tabela 1). 
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Tabela 1. Casos notificados de violência em residentes segundo sexo e faixa etária. 

Pernambuco, 2009 a 2016 

Faixa etária 

Sexo 
Total 

Masculino Feminino 

n % n % n % 

0 a 9 anos 5.702 29,6 6.239 13,1 11.941 17,8 

10 a 19 anos 6.140 31,9 10.951 23,0 17.091 25,5 

20 a 59 anos 5.726 29,7 28.227 59,2 33.953 50,8 

≥ 60 anos 1.697 8,8 2.256 4,7 3.953 5,9 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 17/09/2018, sujeitos a alterações. 

 

A violência de repetição fez-se presente em 87,9% dos casos em que a 

vítima foi mulher, sendo mais comum na idade adulta (69,0%). Chama a 

atenção o percentual também elevado em crianças (28,9%) e em 

adolescentes (28,6%) do sexo masculino (Tabela 2). 
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Tabela 2. Casos notificados de violência em residentes segundo sexo, faixa etária da vítima e características do evento. 

Pernambuco, 2009 a 2016  

 
(continua) 

Variáveis 

Sexo 

Masculino Feminino 

0 a 9 10 a 19 20 a 59 ≥ 60 Total 0 a 9 10 a 19 20 a 59 ≥ 60 Total 

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

Violência de 
Repetição                     

Sim 601 28,9 595 28,6 570 27,4 315 15,1 2081 100,0 1006 6,6 2918 19,3 10458 69,0 773 5,1 15155 100,0 

Tipo de violência 
                  

Física 1682 24,8 4657 71,4 4771 82,3 1031 37,6 12141 58,1 1856 23,5 5842 42,0 20584 54,5 977 32,5 29259 46,7 

Psicológica 535 7,9 392 6,0 294 5,1 151 5,5 1372 6,6 886 11,2 2202 15,8 11446 30,3 651 21,7 15185 24,3 

Sexual 478 7,0 246 3,8 49 0,8 5 0,2 778 3,7 1575 20,0 3957 28,4 2834 7,5 78 2,6 8444 13,5 

Tortura 64 0,9 50 0,8 45 0,8 22 0,8 181 0,9 102 1,3 214 1,5 679 1,8 43 1,4 1038 1,7 

Negligência/ 
abandono 

3885 57,2 773 11,8 70 1,2 575 21,0 5303 25,4 3278 41,5 1053 7,6 251 0,7 903 30,0 5485 8,8 

Financeira/ 
econômica 

48 0,7 41 0,6 35 0,6 108 3,9 232 1,1 70 0,9 76 0,5 751 2,0 262 8,7 1159 1,9 

Tráfico de seres 
humanos 

8 0,1 4 0,1 20 0,3 2 0,1 16 0,1 5 0,1 8 0,1 28 0,1 2 0,1 43 0,1 

Intervenção 
Legal 

3 0,0 11 0,2 12 0,2 5 0,2 31 0,1 15 0,2 18 0,1 30 0,1 8 0,3 71 0,1 

Outras 84 1,2 207 3,2 503 8,7 50 1,8 844 4,0 106 1,3 544 3,9 1188 3,1 82 2,7 1920 3,1 

Total 6787 100,0 6524 100,0 5799 100,0 2743 100,0 20898 100,0 7893 100,0 13914 100,0 37791 100,0 3006 100,0 62604 100,0 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 17/09/2018, sujeitos a alterações. 
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(continuação) 

Variáveis 

Sexo 

Masculino Feminino 

0 a 9 10 a 19 20 a 59 ≥ 60 Total 0 a 9 10 a 19 20 a 59 ≥ 60 Total 

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

Agressor 
                    

Pai 1112 21,9 368 10,6 31 1,1 6 0,5 1517 12,1 1036 20,2 558 6,3 187 0,8 5 0,3 1786 4,6 

Mãe 2840 56,0 542 15,6 34 1,2 9 0,8 3425 27,3 2442 47,6 614 6,9 136 0,6 28 1,5 3220 8,4 

Padrasto 88 1,7 69 2,0 24 0,8 2 0,2 183 1,5 219 4,3 348 3,9 97 0,4 2 0,1 666 1,7 

Madrasta 17 0,3 9 0,3 2 0,1 0 0,0 28 0,2 11 0,2 19 0,2 11 0,0 2 0,1 43 0,1 

Cônjuge 0 0,0 19 0,5 258 9,0 76 6,5 353 2,8 0 0,0 925 10,4 6851 30,3 176 9,2 7952 20,6 

Ex-cônjuge 0 0,0 11 0,3 49 1,7 10 0,9 70 0,6 0 0,0 297 3,3 3460 15,3 49 2,6 3806 9,9 

Namorado 0 0,0 19 0,5 21 0,7 3 0,3 43 0,3 0 0,0 1151 12,9 494 2,2 7 0,4 1652 4,3 

Ex-namorado 0 0,0 7 0,2 14 0,5 2 0,2 23 0,2 0 0,0 214 2,4 514 2,3 15 0,8 743 1,9 

Filho(a) 0 0,0 5 0,1 41 1,4 391 33,6 437 3,5 0 0,0 13 0,1 396 1,8 768 40,2 1177 3,1 

Irmão(a) 48 0,9 81 2,3 106 3,7 39 3,3 274 2,2 115 2,2 224 2,5 700 3,1 72 3,8 1111 2,9 

Amigos/ 
conhecidos 

348 6,9 773 22,2 504 17,7 146 12,5 1771 14,1 477 9,3 1521 17,1 2104 9,3 124 6,5 4226 11,0 

Desconhecidos 134 2,6 929 26,7 583 20,4 166 14,2 1812 14,4 219 4,3 1284 14,4 2341 10,4 91 4,8 3935 10,2 

Cuidador(a) 56 1,1 16 0,5 10 0,4 39 3,3 121 1,0 79 1,5 18 0,2 18 0,1 69 3,6 184 0,5 

Patrão/Chefe 0 0,0 6 0,2 12 0,4 1 0,1 19 0,2 0 0,0 13 0,1 60 0,3 2 0,1 75 0,2 

Pessoa com Rel 
Inst 

28 0,6 18 0,5 18 0,6 10 0,9 74 0,6 30 0,6 34 0,4 91 0,4 14 0,7 169 0,4 

Policial 4 0,1 74 2,1 56 2,0 6 0,5 140 1,1 3 0,1 28 0,3 97 0,4 4 0,2 132 0,3 

Própria pessoa 72 1,4 332 9,5 882 30,9 123 10,6 1409 11,2 20 0,4 884 9,9 2050 9,1 142 7,4 3096 8,0 

Outros 322 6,4 200 5,8 207 7,3 136 11,7 865 6,9 477 9,3 758 8,5 2988 13,2 340 17,8 4563 11,8 

Total 5069 100,0 3478 100,0 2852 100 1165 100,0 12564 100,0 5128 100,0 8903 100,0 22595 100,0 1910 100,0 38536 100,0 

 



 

 

17
8

 

1
7

8
 

 
(continuação) 

Variáveis 

Sexo 

Masculino Feminino 

0 a 9 10 a 19 20 a 59 ≥ 60 Total 0 a 9 10 a 19 20 a 59 ≥ 60 Total 

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

Local de ocorrência 
                  

Residência 2487 57,3 1114 31,0 1464 48,1 809 67,9 5874 48,2 3099 64,8 4902 60,1 15935 71,1 1627 85,0 25563 68,6 

Via pública 321 7,4 1616 45,0 1099 36,1 200 16,8 3236 26,6 287 6,0 1690 20,7 4131 18,4 107 5,6 6215 16,7 

Habitação 
Coletiva 

24 0,6 32 0,9 29 1,0 8 0,7 93 0,8 27 0,6 62 0,8 99 0,4 11 0,6 199 0,5 

Escola 84 1,9 127 3,5 15 0,5 0 0,0 226 1,9 76 1,6 193 2,4 91 0,4 2 0,1 362 1,0 

Local de prática 
esportiva 

7 0,2 53 1,5 10 0,3 1 0,1 71 0,6 8 0,2 33 0,4 33 0,1 3 0,2 77 0,2 

Bar ou Similar 19 0,4 112 3,1 193 6,3 23 1,9 347 2,8 21 0,4 150 1,8 522 2,3 6 0,3 699 1,9 

Comércio/ 
Serviços 

52 1,2 41 1,1 47 1,5 18 1,5 158 1,3 46 1,0 76 0,9 286 1,3 15 0,8 423 1,1 

Indústrias/ 
construção 

4 0,1 9 0,3 12 0,4 4 0,3 29 0,2 5 0,1 20 0,2 28 0,1 2 0,1 55 0,1 

Outros 1346 31,0 491 13,7 177 5,8 129 10,8 2143 17,6 1214 25,4 1029 12,6 1281 5,7 141 7,4 3665 9,8 

Total 4344 100,0 3595 100,0 3046 100,0 1192 100,0 12177 100,0 4783 100,0 8155 100,0 22406 100,0 1914 100,0 37258 100,0 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 17/09/2018, sujeitos a alterações. 
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(conclusão) 

Variáveis 

Sexo 

Masculino Feminino 

0 a 9 10 a 19 20 a 59 ≥ 60 Total 0 a 9 10 a 19 20 a 59 ≥ 60 Total 

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

Meio da agressão 
                   

Força Corporal 726 20,1 1739 31,8 1825 32,5 499 37,0 4789 29,8 1085 26,5 3979 40,0 14919 44,0 577 35,4 20560 41,5 

Enforcamento 21 0,6 43 0,8 82 1,5 19 1,4 165 1,0 34 0,8 156 1,6 923 2,7 23 1,4 1136 2,3 

Obj. 
Contundente 

107 3,0 222 4,1 257 4,6 82 6,1 668 4,2 118 2,9 281 2,8 1337 3,9 55 3,4 1791 3,6 

Obj. perfuro-
cortante 

147 4,1 904 16,5 1342 23,9 216 16,0 2609 16,3 136 3,3 739 7,4 2891 8,5 89 5,5 3855 7,8 

Substância 
quente 

483 13,4 82 1,5 52 0,9 25 1,9 642 4,0 377 9,2 89 0,9 229 0,7 41 2,5 736 1,5 

Envenenamento 117 3,2 238 4,4 622 11,1 51 3,8 1028 6,4 145 3,5 733 7,4 1577 4,7 57 3,5 2512 5,1 

Arma de Fogo 109 3,0 1499 27,4 877 15,6 122 9,0 2607 16,2 92 2,3 596 6,0 1267 3,7 42 2,6 1997 4,0 

Ameaça 173 4,8 151 2,8 154 2,7 44 3,3 522 3,3 453 11,1 1675 16,8 7696 22,7 279 17,1 10103 20,4 

Outros 1730 47,9 590 10,8 404 7,2 292 21,6 3016 18,8 1648 40,3 1711 17,2 3037 9,0 466 28,6 6862 13,8 

Total 3613 100,0 5468 100,0 5615 100,0 1350 100,0 16046 100,0 4088 100,0 9959 100,0 33876 100,0 1629 100,0 49552 100,0 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 17/09/2018, sujeitos a alterações. 
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A análise por tipo de agressão evidencia a física como a mais 

frequente, em ambos os sexos. A psicológica/moral representa 24,3% das 

notificações em mulheres, seguida da sexual (13,5%). Entre os homens, 

destaca-se em segundo lugar a negligência/abandono (25,4%), com a 

psicológica (6,6%) na terceira posição (Tabela 1). A violência física adquire 

destaque a partir da adolescência, em ambos os sexos. Os casos de 

negligência/abandono, frequentes na infância e fase idosa, encontrou maior 

expressão entre crianças do sexo masculino (57,2%). Já a sexual 

predominou nas faixas etárias da infância e adolescência, ciclos de vida nos 

quais apresenta significativa concentração, principalmente entre as vítimas 

do sexo feminino (Tabela 2).  

Entre os perpetradores da violência, os parceiros íntimos (36,7%) 

foram os principais agressores no sexo feminino, enquanto no masculino 

foram as Figuras parentais (39,3%) que, em ambos os sexos, prevaleceram 

como agressores das crianças. Já a partir da adolescência são os 

amigos/conhecidos e os desconhecidos. Nas mulheres adultas (20 a 59 

anos) observa-se a concentração dos parceiros íntimos como agressores; 

enquanto entre os homens foram os amigos/conhecidos e os desconhecidos 

(Tabela 2). O meio mais comum usado na agressão foi a força 

corporal/espancamento, que se manteve mais frequente em todas as faixas 

etárias, em ambos os sexos. Na segunda posição, entre os meios de 

agressão, destacaram-se as ameaças, em mulheres de todos os ciclos de 

vida; e os objetos perfurocortantes e armas de fogo entre os homens, com 

significativa concentração na adolescência e fase adulta (Tabela 2). 

Em todos os ciclos de vida, para as vítimas do sexo feminino, a 

residência é o que, decididamente, prepondera como local de ocorrência da 

violência, representando 68,6% dos incidentes. No sexo masculino, observa-

se que, apesar da residência também representar frequência elevada, 48,2% 
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das notificações de violência, a via pública é o segundo local mais frequente 

de ocorrência, destacando-se nos casos de adolescentes (Tabela 2). 

Em relação aos óbitos por causas violentas, foram registrados no SIM, 

de 2009 a 2016, 2.742 suicídios e 29.215 homicídios. Nesse período, 

observa-se um aumento de 11,8% no número de homicídios (passando de  

3.986 em 2009 para 4.456 em 2016) e um incremento de 3,6% na taxa de 

mortalidade por esta causa. Para os óbitos por suicídio, o aumento foi de 

17,1% no número de casos (passando de  346 em 2009 para 405 em 2016), 

correspondente ao incremento de 10,3% na taxa de mortalidade (Figura 2). 

Figura 2. Taxas de mortalidade por suicídio e homicídio (por 100 mil habitantes) de 
residentes segundo ano do óbito. Pernambuco, 2009 a 2016 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 03/08/2018, sujeitos a alterações. 

 

No sexo masculino aponta-se um aumento de 13,3% e 6,8% nas taxas 

de mortalidade por suicídio e homicídio, respectivamente, enquanto no sexo 

feminino não houve aumento na taxa por suicídio e, em contrapartida, houve 

redução de 13,7% na taxa de homicídio (Figura 3). 
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Figura 3. Taxas de mortalidade por suicídio e homicídio (por 100 mil habitantes) de 

residentes segundo sexo e ano do óbito. Pernambuco, 2009 a 2016 

 
Fonte: SIM/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 03/08/2018, sujeitos a alterações. 

 

Nos casos de suicídio, identificam-se maiores variações nas taxas 

referentes às vítimas de 50 a 59 anos (66,0%) e de 10 a 19 (31,5%). Por 

homicídios, destacam-se as taxas de óbito dos idosos (≥ 60 anos), com 

aumento de 20,4%, seguida da taxa na faixa etária de 50 a 59 anos (17,4%) 

(Figura 4 a e b). 
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Figura 4. Taxas de mortalidade por suicídio (a) e homicídio (b) (por 100 mil 

habitantes) de residentes segundo faixa etária e ano do óbito. Pernambuco, 2009 a 
2016 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 03/08/2018, sujeitos a alterações. 
 

As VII, III e IV Regiões de Saúde destacam-se com as maiores 

variações na taxa por homicídio, considerando os anos de 2009 e 2016, com 

45,1%, 41,6% e 38,8%, respectivamente; e, em relação às taxas de 

suicídios, as X, VI e I Regiões de Saúde apresentaram, nessa ordem, 

102,8%, 100,7% e 49,9% de aumento, destacando-se as reduções de 

43,4%, 25,4% e 23,7% dessas taxas nas IX, III e VIII Regiões, 

respectivamente (Figura 5). 

(a) 

(b) 
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Figura 5. Taxas de mortalidade por suicídio e homicídio (por 100 mil habitantes), dos residentes do estado, segundo 

Região de Saúde e ano do óbito. Pernambuco, 2009 a 2016  

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 03/08/2018, sujeitos a alterações. 
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DISCUSSÃO  
De modo geral, os resultados do presente estudo evidenciam aumento 

no número de casos notificados de violência, numa razão de duas mulheres 

para cada homem, com predomínio da violência física, local de ocorrência 

residência e faixa etária mais acometida a adulta. Quanto aos óbitos 

derivados de causas violentas, observa-se maior risco de morte por suicídio 

e homicídio no sexo masculino.  

Da análise de informações sobre morbidade, a partir dos registros de 

casos no Sinan, as principais vítimas são as do sexo feminino. Além da 

elevada ocorrência de violência contra mulheres ser um achado comum a 

outros estudos (VELOSO et al., 2013; WAISELFISZ, 2012), possivelmente 

contribuíram para essa maior frequência de notificação a obrigatoriedade da 

comunicação dos casos às autoridades sanitárias, instituída pela Lei Federal 

n° 10.778, de 24 de novembro de 2003, conforme afirmam Buarque et al. 

(2011). 

Outras possíveis contribuições foram a ratificação, em Pernambuco, da 

legislação nacional supramencionada, por meio da Lei Estadual nº 

12.721/2004, reformulada, pela Lei Estadual nº 14.633/2012 

(PERNAMBUCO, 2012); como também a universalização da notificação 

compulsória para além dos serviços de referência no atendimento às vítimas 

de violência, a partir de 2011 (Portaria MS/GM nº 104/2011), preconizando-

se sua realização em todos os serviços da rede SUS, incorporada às 

Portarias Ministeriais subsequentes, a exemplo da Portaria MS/GM nº 

204/2016 (BRASIL, 2016). 

Nesse cenário, poder-se-ia considerar que os dispositivos em questão, 

entre outros aspectos socioculturais, favoreceram a indução de estratégias, 
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assim como a maior sensibilização dos profissionais da saúde para a 

realização da notificação, além do fato de as mulheres procurarem mais os 

serviços de saúde que os homens (LEVORATO et al., 2014; SILVA et al., 

2013). 

É importante destacar que o instrumento de notificação da vigilância 

contínua da violência (VIVA contínua/Sinan) dispõe de especificidade para 

revelar as agressões no sexo feminino, uma vez que não inclui o registro de 

casos de violência urbana em homens de 20 a 59 anos (BRASIL, 2016), 

principais vítimas desse tipo de violência (REICHENHEIM et al., 2011; 

SOUTO et al., 2017). Essa maior detecção pode, ainda, ser fruto dos 

trabalhos intersetoriais entre as Secretarias de Saúde, da Mulher e a 

Promotoria de Justiça do estado de Pernambuco. 

A menor concentração de casos notificados em idosos, de ambos os 

sexos, pode se justificar porque, nessa faixa etária, as violências mais 

frequentemente perpetradas são a negligência/abandono (CASTRO et al., 

2018), psicológica (GARBIN et al., 2016) e a financeira/econômica, todas de 

difícil identificação (WANDERBROOCKE; MORÉ, 2013). Frequentemente, 

por razões como vergonha, intimidação, culpa e medo de retaliação, entre 

outras, os idosos não relatam o abuso sofrido (MINAYO, 2014). Isso porque, 

na maioria dos casos, o agressor é membro da própria família (GARBIN et 

al., 2016). 

Já a violência de repetição, numa probabilidade doze vezes maior em 

mulheres em comparação aos homens, pode ser expressão das relações de 

poder efetivadas nas relações sociais de gênero. As agressões crônicas 

registradas nas notificações de mulheres evidenciam a fragilidade da rede 

em prover cuidados de saúde e de proteção (BARUFALDI et al., 2017).  
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A violência contra a mulher, quando não interrompida, pode gerar 

morte, adoecimento e sequelas físicas ou emocionais. Como consequências 

dessa violência, que geram adoecimento, incluem-se problemas crônicos, 

como o transtorno de estresse pós-traumático (FONSECA-MACHADO et al., 

2015), transtorno mental comum (LUDERMIR; VALONGUEIRO; ARAÚJO, 

2014), cefaleia, náuseas, estresse, depressão (SILVA et al., 2015) e 

doenças sexualmente transmissíveis (DREZETT et al., 2013). 

Em relação às características do evento, a principal natureza da 

agressão foi física, seguida da psicológica, negligência/abandono e sexual. 

Essas características apresentaram diferenças entre os sexos. A física foi a 

mais frequente, em ambos os sexos, com destaque da 

negligência/abandono em homens e a psicológica e sexual nas mulheres, 

resultados ratificados por outros estudos (SILVA et al., 2013; SOUTO et al., 

2017). 

Quando se examina a agressão sexual em particular, cuja prevalência 

é menor que a física e a psicológica, para ambos os sexos, as adolescentes 

e mulheres são sempre as maiores vítimas, seja no âmbito doméstico ou 

não. Essa especificidade reflete a desigualdade de gênero, a qual é 

reforçada pela distinção entre as proporções dos relatos de sofrimento em 

mulheres e perpetração desse tipo de violência pelos homens. Em estudo 

brasileiro com usuários de serviços de saúde, a violência sexual foi 

reconhecida muito mais como atinente a situações de sexo forçado, 

praticado pelo parceiro íntimo em mulheres (20,3%), do que à percepção 

dos homens de ter perpetrado esse tipo de violência (3,9%) (BARROS et al., 

2017). Esses achados podem reforçar o baixo reconhecimento dos homens 

das agressões perpetradas, consoante com a banalização da violência nas 

parcerias íntimas. Na teoria de gênero, essa banalização é explicada pelo 

fato de que para o homem, a violência contra sua parceira corresponde à 
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forma correta de atuar, historicamente construída e valorizada, para resolver 

conflitos conjugais e aculturar a mulher em um papel de subordinação. 

Quanto aos agressores, como houve predominância de vítimas do sexo 

feminino, o principal perpetrador da maioria dos tipos de violências foram os 

parceiros íntimos. Estudos nacionais (SILVA et al., 2013; WAISELFISZ, 

2012), assim como o presente, identificaram o cônjuge como principal 

perpetrador da violência contra mulher. Possivelmente essa violência 

decorre de ciúmes e não aceitação do fim do relacionamento por parte do 

parceiro (SILVA; COELHO; NJAINE, 2014). A explicação para a 

predominância dos parceiros íntimos como agressores remete à noção de 

patriarcado, que demarca fortemente a hierarquia nas relações de gênero 

(BUARQUE et al., 2011). 

O maior percentual do uso da força corporal/espancamento como meio 

de agressão, observado no estudo, parece estar relacionado à frequência 

elevada da ocorrência de violência física, o que também foi observado no 

inquérito realizado em serviços de urgência e emergência de capitais 

brasileiras no período de setembro a novembro de 2014 (SOUTO et al., 

2017). Ressaltam-se nos resultados os altos percentuais do uso de objeto 

perfurocortante e arma de fogo contra adolescentes e adultos do sexo 

masculino, achado que possivelmente guarda relação com o universo 

masculino de simbologia e poder, construídos historicamente nas relações 

sociais (SOUTO et al., 2017). 

O fato de a maioria das violências ter ocorrido na residência permite 

ratificar que é no âmbito doméstico, espaço das relações familiares e 

afetivas, onde ocorre a maior parte das violências, principalmente contra as 

mulheres (SILVA et al., 2013). Já em relação ao sexo masculino, em 

adolescentes, observou-se maior proporção de ocorrência na via pública. 

Esses achados destacam a inserção dos jovens no contexto da violência 
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extrafamiliar e pode estar associado também à maior frequência do uso de 

arma de fogo como meio de agressão, algo que justifica os altos índices de 

mortalidade por agressão nesse público alvo. A abordagem da violência 

contra homens implica em ações mais abrangentes, com foco em 

macrodeterminantes sociais, sendo importante o controle do acesso a armas 

de fogo (SOUTO et al., 2017). 

Na análise dos óbitos por causas violentas identifica-se maior risco de 

morte por suicídio e homicídio no sexo masculino. Estudos apontam um 

risco de morte por suicídio quatro vezes maior e de homicídio quinze vezes 

maior em homens, quando comparado às mulheres (BRASIL, 2017; COSTA; 

TRINDADE; SANTOS, 2014). Esses achados podem estar relacionados aos 

homens utilizarem meios mais agressivos para efetivação do ato violento, 

como arma de fogo, objeto perfurocortante e enforcamento, ancorados na 

simbologia de masculinidade construída historicamente (SOUTO et al., 

2017).  

O presente estudo, apesar de apresentar limitações relacionadas ao 

uso de dados secundários, que pode significar sub-registro dos casos letais 

e não letais de violência e problemas no preenchimento dos instrumentos de 

coleta, comprometendo a qualidade da informação, é fundamental para a 

consolidação das ações de vigilância em saúde e para fornecer subsídios ao 

poder público na definição de estratégias e políticas públicas de 

enfretamento ao fenômeno da violência. Seus resultados demonstram a 

relevância da incorporação da prática de análise dos bancos de dados do 

SIM e Sinan para o conhecimento do perfil das vítimas de violência, de modo 

a contribuir para intervenção e prevenção desse agravo. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A violência é uma temática complexa que exige a compreensão da 

repercussão de diversos fatores de níveis macroestruturais, regionais, 

microestruturais e individuais que se efetivam nas relações interpessoais. 

Esse estudo aborda o problema em dois aspectos: a magnitude da 

mortalidade por causa violenta e a sua inter-relação com casos não letais 

notificados. Destaca-se a importância dessa análise na compreensão do 

contexto violento vivido pelas vítimas, estratificados por sexo e ciclo de vida, 

que podem deflagrar em mortes. 

Os resultados do presente estudo evidenciam aumento na proporção 

de casos notificados de violência, destacando as mulheres como as 

principais vítimas de violência nas relações conjugais, que ocorrem 

principalmente no âmbito doméstico. O cenário atual do Brasil acerca da 

violência contra a mulher aponta para a necessidade de desnaturalização 

desse fenômeno. Atos violentos contra a mulher por seus parceiros 

repercutem em maior probabilidade de sofrer transtornos emocionais, saúde 

física debilitada e maior adesão a comportamentos não saudáveis, que 

podem repercutir diretamente na sua qualidade de vida e também implicar 

em maiores custos anuais para cuidados de saúde.  

No âmbito dos óbitos por causas violentas, o maior destaque de risco 

aos homens pode estar enraizado na construção histórica da sociedade 

patriarcal ancorada ao universo masculino de simbologia e poder.  

O enfrentamento à violência é um importante desafio para a saúde 

pública, devido aos sérios impactos sociais, econômicos, epidemiológicos e 

organizativos da rede de atenção à saúde e sua relação com os serviços de 

proteção e garantia de direitos.  
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Do ponto de vista da gestão, torna-se uma importante estratégia do 

fortalecimento das redes de atenção e proteção às pessoas em situação de 

violência, tendo como referência a Rede Nacional de Núcleos de Prevenção 

de Violências e Acidentes, Promoção da Saúde e Cultura de Paz, assim 

como os Núcleos de Promoção da Saúde, estratégia do estado de 

Pernambuco para efetivação da Política Nacional de Promoção da Saúde, 

aos quais cabe o papel de articulação dessa rede para efetivação de 

intervenções intersetoriais que disseminem os valores de qualidade de vida, 

comportamentos saudáveis e cultura de paz na sociedade. 

É fundamental também romper com as barreiras que impedem a 

concretização, na prática profissional, do ato de notificar. Ações como a 

sensibilização e o treinamento de profissionais que demonstrem a 

importância e a finalidade da notificação enquanto estratégia de cuidado em 

saúde, e não de denúncia; o estabelecimento de fluxos de cuidados, que 

preservem o sigilo das informações e a estruturação de espaços que 

permitam a abordagem humanizada às pessoas em situação de violência, 

são fundamentais para a qualificação das notificações e para as ações de 

intervenção que possam reduzir a violência. 

O conhecimento do perfil das notificações e da mortalidade por causas 

violentas é imprescindível na qualificação da oferta do cuidado às pessoas 

em situações de violência. Diante do exposto, é necessário qualificar cada 

vez mais as informações para conhecer a magnitude e as características do 

problema de forma a fazer vigilância epidemiológica, promoção da saúde e 

prevenção à violência por meio de ações intersetoriais. Os achados desse 

estudo podem subsidiar a implantação de políticas públicas voltadas para a 

prevenção das violências e promoção da cultura de paz, bem como para 

romper com o ciclo da violência e preservar vidas. 
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INTRODUÇÃO 
Os acidentes de transporte terrestre (ATT) são definidos segundo a 

Décima Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), como todo acidente envolvendo um veículo no momento da 

ocorrência, seja esse utilizado ou destinado para o transporte de pessoas ou 

mercadorias (OMS, 1997). Esses constituem um importante problema de 

saúde pública (LADEIRA et al., 2017), por serem responsáveis por grande 

número de mortes, incapacidades e sequelas psicológicas, que provocam 

elevados custos familiares e sociais, representados por perdas humanas, 

dor e incapacidades nos sobreviventes (OMS, 2015), além do 

comprometimento de recursos do setor saúde e da previdência social (IPEA, 

2015). 

A OMS estima que os ATT matem 1,3 milhões de pessoas e lesionem 

entre 20 e 50 milhões por ano em todo o mundo, acometendo principalmente 

jovens de 15 a 29 anos do sexo masculino. Metade dessas mortes ocorre 

entre motociclistas e pedestres (OMS, 2015). 

No Brasil, no ano de 2015 foram registrados 38.651 óbitos em 

decorrência de ATT (18,3 óbitos por 100 mil habitantes). Nesse ano, 

Pernambuco ocupou a 16ª posição no ranking das taxas de mortalidade por 

ATT dos estados (20,4 óbitos por 100 mil habitantes), superando a taxa 

nacional. Cabe destacar a tendência crescente da taxa de mortalidade por 

acidentes de motocicleta (AM) no país e em Pernambuco, entre 2000 e 2015 

(BRASIL, 2018). 

O crescimento da mortalidade por AM observado nas Regiões de 

Saúde do estado de Pernambuco (PERNAMBUCO, 2013) é uma realidade 
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em todas as regiões brasileiras (LADEIRA et al., 2017). Entre as principais 

justificativas para esse aumento de mortes está a crescente utilização desse 

veículo para as mais variadas atividades, tanto no ambiente urbano como 

nas áreas rurais, com crescimento acentuado da frota, notadamente a partir 

de meados da década de 1990 (BACCHIERI; BARROS, 2011; IPEA, 2015; 

VASCONCELLOS, 2012.), com aumento de 1.400% na venda anual de 

motocicletas entre 1991 e 2008 (VASCONCELLOS, 2012). 

Em virtude da elevada magnitude dos ATT e das limitações dos 

Sistemas de Informação em Saúde (SIS) quanto aos registros sobre o perfil 

das vítimas de ATT e às circunstâncias do evento, a Secretaria Estadual de 

Saúde (SES-PE) implantou, a partir de 2010, a Vigilância Sentinela dos 

Acidentes de Transporte Terrestre (Vigsatt). 

A Vigsatt ocorre por meio do registro dos casos de vítimas de ATT 

atendidos em 17 hospitais de referência em ortopedia/traumatologia, 

denominados Unidades Sentinelas de Informação sobre Acidentes de 

Transporte Terrestre (Usiatt), distribuídos nas 12 Regiões de Saúde. Os 

dados das notificações alimentam o Sistema de Informação sobre Acidentes 

de Transporte Terrestre (Sinatt), institucionalizado por meio da Portaria SES 

Nº 482 de 27 de dezembro de 2016 (PERNAMBUCO, 2016). 

O monitoramento dos casos notificados de vítimas de ATT registrados 

no Sinatt, como também a análise sistemática dos dados do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM), enquanto estratégia de Vigilância 

Epidemiológica é fundamental na detecção de riscos e da ocorrência de 

possíveis diferenças regionais. Essas informações são subsídio às 

recomendações e ao desenvolvimento de intervenções direcionadas para a 

redução das mortes e lesões decorrentes desses acidentes. 
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Dessa forma, serão analisados, no presente estudo, os aspectos 

epidemiológicos relacionados à morbimortalidade por acidentes de 

transporte terrestre em Pernambuco. 

MÉTODO 
Trata-se de um estudo descritivo, transversal, delineado para identificar 

o perfil dos casos notificados de vítimas de acidentes de transporte terrestre 

(ATT) e a evolução dos óbitos por esse agravo, em residentes de 

Pernambuco, no período de 2007 a 2016. 

As notificações de vítimas de acidentes de transporte terrestre, 

registradas nas 17 Usiatt (Tabela 1), dos eventos ocorridos no estado de 

Pernambuco, foram obtidas a partir do Sistema de Informação de Acidente 

de Transporte Terrestre (Sinatt). A fonte de dados foi a ficha de notificação 

individual de vítimas de acidentes de transporte terrestre (ATT) e o ano 

analisado 2016. 
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Tabela 1. Distribuição das 17 Usiatt segundo Região de Saúde e município de 

localização. Pernambuco, 2017 

Regiões 
de Saúde 

Municípios Unidades de Saúde 

I 

Recife 

Hospital Otávio de Freitas 

Hospital da Restauração 

Hospital Getúlio Vargas 

Cabo de Santo 
Agostinho 

Hospital Dom Hélder 

Paulista Hospital Miguel Arraes 

Vitória de Santo Antão Hospital João Murilo de Oliveira 

II Limoeiro Hospital Regional José Fernandes Salsa 

III Palmares Hospital Regional Dr. Sílvio Magalhães 

IV Caruaru Hospital Regional do Agreste 

V Garanhuns Hospital Regional Dom Moura 

VI Arcoverde Hospital Regional Ruy de Barros Correia 

VII Salgueiro Hospital Regional Inácio de Sá 

VIII Petrolina Hospital Universitário de Petrolina 

IX Ouricuri Hospital Regional Fernando Bezerra 

X Afogados da Ingazeira Hospital Regional Emília Câmara 

XI Serra Talhada 
Hospital Regional Prof. Agamenon 
Magalhães 

XII Goiana Hospital Regional Belarmino Correia 
Fonte: SEVS/SES-PE 

Foram selecionadas as variáveis ano do atendimento (recorte de 2014 

a 2016); de características da vítima: sexo e faixa etária; do acidente: tipo de 

vítima, região de saúde de ocorrência, dia da semana do acidente, turno do 

acidente, meio de locomoção da vítima no momento do acidente, natureza 

do acidente; e os fatores de risco e proteção relacionados ao acidente: 

excesso de velocidade e uso de bebida alcoólica pelo condutor, uso de cinto 

de segurança e capacete. 

O cálculo da taxa de ocorrência de vítimas de acidentes de transporte 

terrestre notificadas por Região de Saúde do acidente considera o número 
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de notificações nas Usiatt pela população residente da Região por 10 mil 

habitantes. 

A base de dados do Sinatt foi submetida à qualificação (limpeza), com 

exclusão dos registros multiplicados, por meio do método probabilístico, 

utilizando-se os recursos do aplicativo RecLink III. Na etapa de duplicidade, 

foram utilizadas como campos de blocagem as opções PBloco, Ubloco e 

sexo e as variáveis nome e data de nascimento como campos de 

comparação. Em seguida, utilizou-se a programa Microsoft Excel®, para 

identificar, manualmente, os pares sinalizados na etapa de duplicidade do 

RecLink®, por meio da comparação de variáveis como data do acidente, 

data do atendimento, tipo de vítima, meio de locomoção, outra parte 

envolvida no acidente, ocupação. 

Foram considerados verdadeiros os pares nos quais essas variáveis 

estivessem idênticas, permitindo, ainda, que as múltiplas ocorrências de um 

indivíduo não fossem excluídas da análise. Considerou-se como 

multiplicidade a existência de mais de uma notificação da mesma vítima para 

o mesmo evento/acidente. A ocorrência de acidentes diferentes com a 

mesma vítima não foi considerada multiplicidade. 

Os dados de óbitos por ATT foram analisados a partir do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM), segundo ano da morte. A fonte de 

dados desse sistema é a Declaração de Óbito (DO) e os anos trabalhados 

foram de 2007 a 2016. Nesse estudo foram considerados todos os óbitos por 

ATT segundo a CID-10, sob os códigos de V01 a V89. Os dados foram 

subdivididos em categorias, de acordo com a condição da vítima: pedestre 

(V01 a V09), ciclista (V10 a V19), motociclistas (V20 a V39), ocupante de 

automóvel (V40 a V49), ocupante de caminhonete, ônibus e veículo de 

transporte pesado (V50 a V79), ocupante de veículos (V40 a V79), 
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ocupantes dos demais veículos (V80 a V86) e condição da vítima não 

especificada (V87 a V89). 

Os óbitos por ATT foram analisados por Região de Saúde, faixa etária, 

tipo de vítima e sexo. Foram calculadas as taxas de mortalidade por ano da 

morte e Região de Saúde de residência. No cálculo das taxas anuais foram 

considerados os óbitos referentes ao período, dividido pela população 

residente de Pernambuco no respectivo ano. As populações foram obtidas 

por projeções intercensitárias estimadas pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), para os anos de 2007 a 2016, com 

estratificação por faixa etária. As taxas foram calculadas por 100 mil 

habitantes e padronizadas para a população de Pernambuco, a fim de 

minimizar a diferença dos estratos etários entre as Regiões de Saúde e 

possibilitar a comparação entre as mesmas. Para minimizar as flutuações 

aleatórias não foram calculadas as taxas de mortalidade das variáveis que 

apresentaram menos de cinco óbitos 

RESULTADOS 
De acordo com os registros do Sinatt, no período de 2014 a 2016, o 

número total de notificações de vítimas de acidentes de transporte terrestre 

ocorridas no estado de Pernambuco apresentou um aumento de 3,6% 

(2014=37635; 2016=39014) (Figura 1). Para análise do perfil das vítimas de 

ATT, registradas nas 17 Usiatt, no ano de 2016, foram excluídos 920 casos, 

que necessitaram de atendimentos em diferentes serviços da rede de 

urgência, em decorrência do mesmo acidente, portanto, duplicados. Após 

esse procedimento, para efeito da presente análise, foram totalizados 38.094 

casos de vítimas de ATT, notificadas no Sistema de Informação sobre 

Acidentes de Transporte Terrestre (Sinatt). 
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Ao analisar o local de ocorrência dos acidentes, observa-se que 94,7% 

(N=36.081) aconteceram em Pernambuco. O maior número de casos 

notificados ocorreu na I Região de Saúde (20,7%), seguido da VIII Região 

(17,2%) (Tabela 2). A partir do cálculo da taxa de ocorrência de vítimas de 

ATT notificadas por Região de Saúde do acidente, observou-se que a VIII 

Região de Saúde apresentou uma ocorrência de 126,3 vítimas notificadas a 

cada dez mil habitantes, seguida pela IX com 86,6 vítimas notificadas/10 mil 

habitantes (Tabela 2). 

Figura 1. Número de notificações de vítimas de acidentes de transporte terrestre 

(ATT) e acidentes de motocicleta (AM). Pernambuco, 2014 a 2016 

 
Fonte: Sinatt/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 12/01/2018, sujeitos a alterações. 
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Tabela 2. Número de casos notificados de vítimas de acidentes de transporte 

terrestre (ATT) e acidentes de motocicleta (AM), percentual de notificações por 
Região de Saúde e de vítimas de AM em relação aos ATT e taxa de ocorrência de 
ATT (por 10 mil habitantes), segundo Região de Saúde de ocorrência do acidente. 
Pernambuco, 2016 

Região de 
Saúde 

ATT % ATT AM %AM/ATT* 
Taxa de ocorrência de 

ATT 

I 7451 20,7 5201 69,8 17,9 

II 1404 3,9 990 70,5 23,6 

III 1503 4,2 1087 72,3 24,5 

IV 2876 8,0 2260 78,6 21,3 

IX 3032 8,4 2310 76,2 86,6 

V 2974 8,2 2348 79,0 55,1 

VI 1206 3,3 847 70,2 28,9 

VII 1252 3,5 1028 82,1 85,5 

VIII 6190 17,2 4568 73,8 126,3 

X 1448 4,0 1193 82,4 76,8 

XI 1862 5,2 1535 82,4 78,6 

XII 2045 5,7 1527 74,7 65,3 

Em branco 2838 7,9 1883 66,3  

Total geral 36081 100 26777 74,2 38,3 
Fonte: Sinatt/SEVS/SES-PE e IBGE (estimativas populacionais). 
Dados atualizados em 12/01/2018, sujeitos a alterações. 
*AM/ATT%: Percentual das vítimas de acidentes de motocicleta em relação ao total de 
vítimas por acidentes de transporte terrestre. 
 

Do total de vítimas notificadas nas Usiatt em 2016 (N=38.904), 79,6% 

eram do sexo masculino, numa razão de sexo de quatro homens para cada 

mulher. Em ambos os sexos, a faixa etária de 20 a 39 anos foi a mais 

predominante, com 55,9% (masculino) e 51,3% (feminino). Quanto ao tipo 

de vítima, destacaram-se como principais os condutores com 70,2%, 

seguidos de passageiros com 13,5% (Figura 2). 
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Figura 2. Proporção das vítimas de acidentes de transporte terrestre (ATT) 

notificadas nas Usiatt* segundo sexo, faixa etária, dia da semana e turno do 
acidente. Pernambuco, 2016 

 

Fonte: Sinatt/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 12/01/2018, sujeitos a alterações. 

 

Em relação ao meio de locomoção da vítima no momento do acidente, 

a motocicleta se destacou com 74,1%, seguida pelo automóvel com 7,8% 

(Figura 3). O tombamento/capotamento e a colisão/abalroamento 

corresponderam às naturezas dos acidentes mais frequentes, com 33,1% e 

27,6%, respectivamente (Figura 4). O dia de ocorrência dos acidentes 

concentrou-se aos domingos com 22,5% e aos sábados com 17,4% e os 

turnos da tarde e da noite foram os mais frequentes com uma proporção de 

27,7% e 25,9%, respectivamente (Figura 5). 

Dos fatores relacionados aos acidentes, observa-se que em 16,5% das 

vítimas notificadas há relato de excesso de velocidade e em 19,2% uso de 

bebida alcoólica pelo condutor. Das vítimas que utilizavam a motocicleta no 

momento do acidente, 25,2% não faziam uso do capacete e dos ocupantes 
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de Atendimento de Urgência (SAMU) ou resgate, 47,6% não utilizavam o 

cinto de segurança (Figura 6). 

Figura 3. Proporção das vítimas de acidentes de transporte terrestre (ATT) 

notificadas nas Usiatt segundo meio de locomoção no momento do acidente. 
Pernambuco, 2016 

 

Fonte: Sinatt/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 12/01/2018, sujeitos a alterações. 
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Figura 4. Proporção das vítimas de acidentes de transporte terrestre (ATT) 

notificadas nas Usiatt segundo natureza do acidente. Pernambuco, 2016 

Fonte: Sinatt/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 12/01/2018, sujeitos a alterações. 
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Figura 5. Proporção das vítimas de acidentes de transporte terrestre (ATT) 

notificadas nas Usiatt segundo dia da semana e turno do acidente. Pernambuco, 
2016 

 

Fonte: Sinatt/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 12/01/2018, sujeitos a alterações. 
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Figura 6. Proporção das vítimas de acidentes de transporte terrestre (ATT) 

notificadas nas Usiatt segundo os fatores relacionados ao acidente e à proteção da 
vítima. Pernambuco, 2016 

 

Fonte: Sinatt/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 12/01/2018, sujeitos a alterações. 
Nota: O uso de capacete se aplica para condutores e passageiros de motocicleta. 

Em relação aos óbitos por ATT, nota-se um incremento de 15,6%, 

entre os anos de 2007 a 2016 e uma média de 20,9 mortes a cada 100 mil 

habitantes. Já a taxa de mortalidade por acidente de motocicleta apresentou 

um incremento de 137,5% e uma média de 7,7 mortes a cada 100 mil 

habitantes, no mesmo período (Figura 7). 

  

16,5

19,2

25,2

47,6

0 10 20 30 40 50

Excesso de velocidade pelo 
condutor

Uso de bebida alcoólica pelo 
condutor

Vítima sem capacete

Vítima sem cinto de segurança



 

210 

21
0

 

Figura 7. Taxa de mortalidade por acidentes de transporte terrestre (ATT) e 

motocicleta (AM) (por 100 mil habitantes) segundo ano do óbito. Pernambuco, 2007 
a 2016 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 05/06/2018, sujeitos a alterações. 

No período analisado, observa-se uma concentração maior dos óbitos 

por ATT, em ambos os sexos, na faixa etária de 20 a 39 anos em relação 

aos demais estratos etários (Figura 8). Quanto ao tipo de vítima, identifica-

se, a partir de 2009, um crescimento dos óbitos de motociclistas em relação 

às demais vítimas (Figura 9).  
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Figura 8. Proporção de óbitos por acidentes de transporte terrestre (ATT) segundo 

sexo e faixa etária das vítimas. Pernambuco, 2007 a 2016 

 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 05/06/2018, sujeitos a alterações. 
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Figura 9. Número de óbitos por acidentes de transporte terrestre (ATT) segundo 

tipo de vítima. Pernambuco, 2007 a 2016 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 05/06/2018, sujeitos a alterações. 
*Inclui ocupante de triciclo, de caminhonete, de ônibus e outras vítimas de acidentes de 
transporte terrestre especificados. 

As VIII, VII e V Regiões de Saúde destacaram-se com os maiores 

incrementos na taxa de mortalidade por acidentes de transporte terrestre, no 

período de 2007 e 2016, com 216,2%, 135,2% e 42,5%, respectivamente. 

Em relação aos acidentes de motocicleta, as VIII, VI e II Regiões 

apresentaram, respectivamente, 588,9%, 191,3% e 189,3% de aumento 

(Figura 10). 
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Figura 10. Taxa de mortalidade por acidentes de transporte terrestre (ATT) e de motocicleta (AM) (por 100 mil 

habitantes) segundo ano do óbito e Região de Saúde de residência das vítimas. Pernambuco, 2007 a 2016  

 
Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 05/06/2018, sujeitos a alterações. 
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DISCUSSÃO 
De um modo geral, os resultados do presente estudo evidenciam como 

principais vítimas de acidentes de transporte terrestre, notificadas nas 

unidades sentinelas em Pernambuco, adultos jovens (20 a 39 anos) do sexo 

masculino. A motocicleta foi o meio de locomoção mais utilizado no 

momento do acidente, com maior ocorrência dos ATT nos finais de semana. 

Quanto aos óbitos, observou-se maior risco de morte em motociclistas 

quando comparado às demais vítimas. 

Da análise de informações sobre morbidade, a partir dos registros de 

casos no Sinatt, o referido estudo identificou como principais vítimas as do 

sexo masculino. A elevada ocorrência dos acidentes de transporte com 

homens é um achado comum a outros estudos (FERNANDES et al., 2016; 

LIMA; JÚNIOR, 2017; SILVA et al, 2016). Algumas atitudes são apontadas 

como responsáveis por esse fato, uma vez que colocam os homens em 

maior risco de sofrer acidentes, tais como: direção em altas velocidades, 

maior agressividade, consumo de álcool e realização de manobras 

arriscadas (MALTA et al.,2015; NERY et al., 2013). Uma das prováveis 

explicações desse resultado é o fato de, culturalmente, o homem se expor a 

mais situações de perigo (ANDRADE; JORGE, 2017), comportamento 

enraizado no sentimento de invulnerabilidade do sexo masculino, que se 

considera forte e subestima os riscos na condução de veículos 

(CONSTANTINOU et al., 2011). 

Na análise por faixa etária, observa-se maior concentração de casos 

notificados na população de 20 a 39 anos, de ambos os sexos. A maior 

incidência dos acidentes em adultos jovens, em fase produtiva, pode estar 

relacionada a causas multifatoriais, englobando a falta de experiência para 

dirigir (MAGALHÃES et al, 2011; RIBEIRO; JUNIOR; AZEVEDO, 2014), 
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tendência a julgar os riscos menores do que são na realidade 

(CONSTANTINOU et al., 2011), comportamento perigoso na direção 

(COLICCHIO; PASSOS, 2010) e a ingestão de álcool (MALTA et al., 2015).O 

dado apresentado reflete nos gastos de recursos do setor saúde e da 

previdência social derivados das internações por ATT, que atingem 

especificamente esta faixa etária (ANDRADE; JORGE, 2017). 

O principal meio de locomoção utilizado no momento do acidente foi a 

motocicleta, o que corrobora outros estudos (LEGAY; et al. 2012; RIBEIRO; 

JUNIOR; AZEVEDO, 2014; SILVA et al, 2016). Esse panorama pode estar 

associado ao aumento da frota por motocicleta (VASCONCELLOS, 2012; 

ROCHA; SHOR, 2013); o não uso dos equipamentos de proteção individual 

(RODRIGUES et al., 2018) e a fiscalização ineficiente (NERY et al., 2013). 

As motos tornaram-se o meio de transporte individual mais popular no 

Brasil, devido à acessibilidade financeira para a sua aquisição (SILVA et al, 

2016). A forma de condução e a maior vulnerabilidade do condutor, assim 

como o passageiro, contribuem para um número tão elevado de acidentes 

(CAIXETA et al., 2010; LEGAY; et al., 2012). Segundo dados do 

Departamento Estadual de Trânsito de Pernambuco, em agosto de 2018, 

dos 2.991.215 veículos cadastrados, mais de 38,3% correspondem a 

motocicletas (1.006.295), ciclomotores (37.283) e motonetas (103.501) 

(PERNMABUCO, 2018). 

A frequência elevada de casos de acidentes de transporte nos finais de 

semana, encontrada nesse estudo, é semelhante aos resultados 

apresentados por outros autores (CAIXETA et al., 2010; FERNANDES et al., 

2016). Atribui-se esse fato ao grande número de eventos festivos, ingestão 

de bebida alcoólica mais frequente (ABREU et al., 2010), ultrapassagem do 

limite de velocidade, manobras arriscadas e diminuição da fiscalização 

nesses dias (REZENDE NETA et al., 2012). 
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Em relação ao turno de ocorrência dos ATT, destacaram-se os 

acidentes ocorridos no período da tarde, com maior frequência, seguidos 

dos ocorridos à noite. A fadiga dos condutores, gerada ao longo do dia, o 

aumento do fluxo de veículos após expedientes de trabalho, a visibilidade 

prejudicada pela iluminação diminuída com o anoitecer, a redução da 

fiscalização, além do abuso de álcool são causas do maior número de 

acidentes nesses períodos do dia (REZENDE NETA et al., 2012). 

Quanto aos fatores de risco relacionados ao acidente, identificou-se 

que a maioria das vítimas negaram o uso de bebida alcoólica e excesso de 

velocidade pelo condutor. Resultado semelhante foi relatado por SOUTO et 

al. (2016), em pesquisa realizada no estado de Pernambuco, com dados de 

vítimas de ATT, notificadas em unidades sentinelas, no período de 2012 a 

2014. É possível que esses resultados reflitam as contribuições das ações 

de fiscalização e educação, voltadas a minimizar riscos e combater a cultura 

de beber e dirigir, realizadas pela Operação Lei Seca (OLS), implantada no 

ano de 2011 e coordenada pela SES-PE em parceria com a Secretaria de 

Defesa Social (SDS-PE) e com o Departamento Estadual de Trânsito de 

Pernambuco (Detran-PE) (COSTA JUNIOR, 2017). 

O relato de não uso de capacete pela maioria das vítimas de 

motocicleta demonstra a necessidade de intensificar medidas educativas e 

de fiscalização para garantir o cumprimento da legislação de trânsito e 

contribuir para a diminuição da morbimortalidade, já que o uso do capacete é 

a maneira mais efetiva na redução de lesões graves e mortes derivadas de 

traumatismo cranioencefálico (REZENDE NETA et al., 2012; RODRIGUES 

et al., 2018). 

Na análise da variável uso de cinto de segurança pela vítima, 

observou-se pouca diferença entre a frequência de vítimas que utilizavam o 

cinto e as que não o utilizavam no momento do acidente, achado que ratifica 
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os resultados encontrados por SOUTO et al. (2016), cujo estudo verificou 

que 44% das vítimas que eram ocupantes de automóvel ou ônibus/similar ou 

veículo pesado usavam cinto de segurança no momento do acidente; frente 

a 32,8% que não usavam o equipamento de proteção. 

A análise dos óbitos por ATT identificou como principais vítimas os 

motociclistas, cujas taxas de mortalidade tiveram um incremento de 137,5%, 

no período de 2007 a 2016, de 4,0 óbitos para 9,5 óbitos por 100 mil 

habitantes. Estudo aponta taxa de incremento anual de 9,8% mortes 

envolvendo motociclistas no país, com tendência crescente desses casos 

fatais em todas as unidades federativas, exceto no Acre e em Roraima que 

apresentaram tendência estacionária (BRASIL, 2018). 

A tendência de crescimento da mortalidade de motociclistas no Brasil 

(NETO et al., 2012) pode estar relacionada ao rápido crescimento da frota 

no país, principalmente nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, assim 

como nos municípios do interior, substituindo outros meios de transporte não 

motorizados, como a bicicleta e os animais (VASCONCELOS, 2013); assim 

como à alta vulnerabilidade da vítima, sobretudo pelas condições do veículo, 

que não dispõe de nenhuma estrutura metálica de proteção (ROCHA; 

SHOR, 2013). 

O presente estudo, apesar de apresentar limitações relacionadas ao 

uso de dados secundários, que pode significar sub-registro dos óbitos e 

vítimas não letais por ATT, e problemas no preenchimento dos instrumentos 

de coleta, comprometendo a qualidade da informação, torna-se fundamental 

para a consolidação das ações de vigilância em saúde e para fornecer 

subsídios ao poder público na definição de estratégias e políticas públicas de 

mobilidade e segurança viária. 
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Seus resultados demonstram a relevância da incorporação da prática 

de análise dos bancos de dados do SIM e Sinatt para o conhecimento do 

perfil das vítimas por ATT, de modo a contribuir para intervenção e 

prevenção desse agravo. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Os Acidentes de Transporte Terrestre se configuram como um grave 

problema de saúde pública, devido aos impactos sociais e econômicos 

derivados das perdas produtivas decorrentes do grande número de mortes e 

incapacidades temporárias e permanentes que atingem majoritariamente a 

população jovem. 

Esse estudo abordou a temática em dois aspectos: a magnitude da 

mortalidade por ATT e a sua inter-relação com casos não letais notificados. 

Destaca-se a importância dessa análise para a compreensão da influência 

dos fatores individuais, socioculturais e ambientais na ocorrência dos 

acidentes de transporte terrestres. 

Os resultados do presente estudo evidenciam a predominância 

masculina, na faixa etária adulta jovem, entre as principais vítimas por ATT. 

A maior exposição desse grupo populacional a situações de risco à saúde 

pode estar relacionada a fatores socioculturais, como machismo, relações de 

poder, competitividade, agressividade, dentre outros, que parecem 

representar o comportamento masculino na sociedade. 

Em relação aos óbitos por ATT, o maior destaque de risco aos 

motociclistas pode estar associado: ao aumento da frota desse tipo de 

veículo, derivado dos incentivos fiscais concedidos na produção por meio da 

isenção do Imposto sobre Operações Financeiras (IOF); a má qualidade do 

transporte coletivo; à utilização desse veículo como transporte individual, 
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enquanto alternativa para driblar os congestionamentos. Somam-se aos 

fatores citados a vulnerabilidade da exposição corporal do motociclista e o 

comportamento de risco adotado pelos mesmos, como condições que 

aumentam consideravelmente os riscos de lesões e mortes. 

Nesse cenário destacam-se como medidas factíveis de redução dos 

ATT intervenções para melhoria da segurança das vias, aumento da 

fiscalização, investimentos no planejamento e mobilidade urbana com 

ênfase na melhoria do transporte público coletivo; investimento em 

programas de educação para o trânsito e na infraestrutura das vias, com o 

intuito de separar o tráfego entre os diferentes usuários e reduzir a 

acidentalidade e a gravidade das lesões. 

No âmbito da gestão de políticas e estratégias em saúde, ressalta-se a 

importância de aprimorar os sistemas de vigilância dessas lesões causadas 

pelo trânsito, liderar as medidas de prevenção das mesmas, garantir acesso 

a cuidados de qualidade às vítimas dos acidentes de trânsito e ampliar as 

estratégias intersetoriais baseadas no diagnóstico de necessidades e 

prioridades locais. 

O conhecimento do perfil das notificações e da mortalidade por ATT é 

imprescindível na qualificação da atenção pré-hospitalar e hospitalar das 

vítimas e da vigilância dos acidentes, assim como no subsídio à adoção de 

medidas educativas e legislativas de segurança viária. 

Diante do exposto, é necessário qualificar cada vez mais as 

informações para conhecer a magnitude e as características do problema. 

Os achados desse estudo justificam intervenções imediatas, que extrapolem 

as medidas adotadas pelo setor saúde, de forma a romper com a 

centralização de ações preventivas dirigidas à Figura da vítima. Para o 

enfrentamento da morbimortalidade por ATT é necessário que ações 
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intersetoriais integradas por múltiplas instituições tornem-se parte dos planos 

de governo. 
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INTRODUÇÃO 
O conhecimento e a análise do perfil epidemiológico dos nascidos vivos 

é fundamental para a elaboração e avaliação de políticas voltadas à atenção 

prestada à gestante e ao recém-nascido (RN), com o objetivo de reduzir a 

mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2018). 

As informações sobre gestação, parto e condições de saúde dos 

nascidos vivos são oriundas da Declaração de Nascido Vivo (DN) e estão 

contidas no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), 

implantado no Brasil, na década de 90 (LAURENTI et al., 2005). Em 

Pernambuco, o Sinasc, desde 1992, evolui com melhoria da cobertura e 

qualidade, alcançando 92,7% da meta estimada para o número de nascidos  

vivos em 2017.  

A partir de 2011, a DN passou por alterações, com incorporação de 

novas variáveis (BRASIL, 2013), que juntamente com outras preexistentes, 

contribuem para o monitoramento das indicações de cesáreas e possibilitam 

a composição dos grupos de risco, a partir da classificação de Robson 

(BRASIL, 2018).  

A classificação de Robson é uma ferramenta que categoriza as 

mulheres em dez grupos baseados em suas características obstétricas, sem 

necessidade de incluir a indicação da cesárea. Se usada de forma contínua, 

esse sistema de classificação pode prover uma avaliação criteriosa do 

cuidado dispensado às mulheres no momento do parto e ser usada para 

mudança de suas práticas (CLODE, 2018). 

O crescente número de cesarianas observado ao longo do tempo no 

mundo e em todo o território brasileiro e seus possíveis efeitos negativos 

sobre a saúde materna e infantil tem preocupado as autoridades sanitárias. 
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Em 2015, a Organização Mundial da Saúde (OMS) reforçou a meta 

pactuada para a taxa de cesárea entre 10 e 15% e propôs aos países e 

instituições de saúde a adoção do sistema de classificação de Robson como 

instrumento de monitoramento e comparação das taxas de cesáreas (OMS, 

2014). 

Dessa forma, o presente estudo tem por objetivo classificar os nascidos 

vivos residentes em Pernambuco de acordo com os dez grupos de Robson 

segundo Regiões de Saúde no ano de 2017, calcular a proporção de 

cesariana nesses grupos e descrever a completude do preenchimento das 

variáveis da DN utilizadas para compor os dez grupos de Robson, no 

período de 2014 a 2017. 

MÉTODO 
Trata-se de um estudo descritivo transversal, usando dados 

secundários obtidos no Sinasc, de residentes no estado de Pernambuco. 

O estudo dividiu a sua metodologia em duas etapas. Na primeira foram 

selecionadas as variáveis DN que compunham os grupos de Robson 

(Quadro 1), para análise da completude, no período de 2014 a 2017.  

A classificação do grau de completude das variáveis da DN baseou-se 

nos escores propostos por Costa e Frias (2009): excelente (> 95%); bom (90 

a 95%); regular (<90 a 80%); ruim (<80 a 50%); e muito ruim (< 50%). Para o 

cálculo da completude, foram excluídas as variáveis com respostas 

preenchidas como ignoradas e sem informação. 
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Quadro 1. Variáveis da DN utilizadas na composição dos grupos de Robson 

Campo da DN Variáveis na DN 
Classificação de 

Robson 

30-Histórico gestacional 

nº de gestações anteriores, nº de 
partos vaginais, nº de cesáreas, nº 

de nascidos vivos, nº de perdas 
fetais/abortos 

Nulípara (=0 e sem 
informação) 

Multípara (>0 ) 

30-Histórico gestacional  Nº Cesareas Cesarea anterior (>0 ) 

35 - Tipo de gravidez Única, Dupla, Tripla ou mais 
Única 

Múltipla (dupla, tripla ou 
mais) 

36 - Apresentação 
Cefálica, Pélvica ou podálica, 

Transversa 

Cefálica 
Pélvica 

Anormal (Transversa) 

31 e 32 - Idade 
Gestacional  

Data da última menstruação ou 
 Nº de semanas de gestação 

< 37 semanas (Pré-termo) 
≥ 37 semanas (Termo) 

37- Trabalho de parto 
induzido 

Sim, Não Sim, Não 

38 - Cesárea ocorreu 
antes do trabalho de 
parto iniciar 

Sim, Não Sim, Não 

Fonte: Adaptado de Saúde Brasil (2018). 
Nota: Em todas as variáveis há a opção de ignorado. 

Os dez grupos desenvolvidos por Robson (Quadro 2) são definidos a 

partir da combinação de variáveis da DN relacionadas aos antecedentes 

obstétricos, tipo de gravidez, apresentação fetal, idade gestacional, via de 

parto e como esse é desencadeado (Quadro 3).  
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Quadro 2. Descrição dos Grupos de Robson 

Grupos - Descrição 

Grupo 1 - Nulípara, gestação única, cefálica, ≥37 semanas, em trabalho de 
 parto espontâneo 

Grupo 2 - Nulípara, gestação única, cefálica, ≥37 semanas, com indução do 
trabalho de parto ou cesárea anterior ao trabalho de parto 

Grupo 3 - Multípara (sem antecedente de cesárea), gestação única, cefálica, 
≥37 semanas, em trabalho espontâneo 

Grupo 4 -Multípara (sem antecedente de cesárea), gestação única, cefálica, 
≥37 semanas, com indução ou cesárea realizada antes do início do trabalho 
de parto 

Grupo 5 -Com antecedente de cesárea, gestação única, cefálica ≥37 semanas 

Grupo 6 -Todos partos pélvicos em nulíparas 

Grupo 7 -Todos partos pélvicos em multíparas (incluindo antecedente de 
cesárea) 

Grupo 8 - Todas as gestações múltiplas (incluindo antecedente de cesárea) 

Grupo 9 - Todas as apresentações anormais (incluindo antecedente de 
cesárea) 
Grupo 10 -Todas as gestações únicas, cefálicas, ≤36 semanas (incluindo 
antecedente de cesárea) 

Fonte: Adaptado de Robson (2015). 

RESULTADOS 
Entre os anos de 2014 a 2017, o número de nascidos vivos de mães 

residentes em Pernambuco, registrados no Sinasc, variou entre 145.064 

(2015) e 130.761 (2016) com redução expressiva de 9,8%. Em 2017, o 

número de nascidos vivos voltou a subir, mostrando um aumento de 4% 

(135.925) em relação ao ano anterior (Figura 1).  
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Figura 1. Distribuição do número de nascidos vivos segundo ano do nascimento, 

Pernambuco, 2014 a 2017* 

 

Fonte: Sinasc/SEVS/SES-PE. 
*Dados atualizados em 02/10/2018, sujeitos a alterações. 

 

A proporção de nascidos vivos de parto cesárea no quadriênio 

analisado, em Pernambuco, reduziu 9,4% passando de 54,3% (2014) para 

49,2% (2017) (Figura 2).  
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Figura 2. Proporção de nascidos vivos de parto cesárea de mães residentes em 

Pernambuco, 2014 a 2017* 

 

Fonte: Sinasc/SEVS/SES-PE. 
*Dados atualizados em 02/10/2018, sujeitos a alterações. 

 

I –Completude das variáveis da DN nos anos de 2014 a 2017 

Observa-se que todas as variáveis da DN utilizadas para compor os 

grupos de Robson, obtiveram completude acima de 95% no período 

analisado, sendo classificadas com grau de preenchimento excelente 

(Tabela 1). Destacam-se as variáveis Nº de nascidos vivos e Nº perdas 

fetais/abortos que alcançaram o valor máximo (100%) de preenchimento. 
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Tabela 1. Completude de preenchimento das variáveis da DN utilizadas para a 

classificação de Robson. Pernambuco, 2014-2017* 

Variáveis 2014 2015 2016 2017* 

Número de gestações anteriores 99,2 99,4 99,2 99,2 

Número de partos vaginais anteriores 98,9 99,3 99,1 99,0 

Número de cesáreas anteriores 98,8 99,2 99,1 98,8 

Filhos tidos vivos (Nº nascidos vivos) 100,0 100,0 100,0 99,9 

Filhos tidos mortos (Nº perdas fetais/abortos) 100,0 100,0 100,0 100,0 

Tipo de gravidez 99,9 99,9 99,9 99,9 

Apresentação fetal 99,3 99,5 99,5 99,3 

Trabalho de parto induzido 97,9 98,6 98,7 98,4 
Cesárea ocorreu antes do trabalho de parto 
iniciar? 95,4 96,1 96,3 96,1 

Semanas de gestação (categórica) 97,6 98,0 97,9 97,6 

Semanas de gestação (contínua) 97,5 97,9 97,7 97,5 
Fonte: Sinasc/SEVS/SES-PE. 
*Dados atualizados em 02/10/2018, sujeitos a alterações. 

 

II- Adequação das indicações de cesáreas segundo Grupo 

proposto por Robson em 2017 

Pouco mais de 80% dos nascidos vivos de mães residentes em 

Pernambuco foram classificados dentro dos cinco primeiros grupos de 

Robson, sendo 23,5% no Grupo 01 (nulípara, gestação única, cefálica, ≥ 37 

semanas, em trabalho de parto  espontâneo), 24,1% no grupo 03 (multípara 

sem antecedente de cesárea, gestação única, cefálica, ≥ 37 semanas, em 

TP espontâneo), 19,8% no grupo 05 (com antecedente de cesárea, gestação 

única, cefálica, ≥ 37 semanas), 9,7% no 02 (nulípara, gestação única, 

cefálica, ≥ 37 semanas, com indução ou cesárea anterior ao TP) e 5,8% no 

04 (multípara, sem antecedente de cesárea, gestação única, cefálica, ≥ 37 

semanas, com indução ou cesárea realizada antes do início do TP) (Tabela 

2).  
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O somatório dos grupos 6, 7, 8 e 9 totalizou 5% dos nascidos vivos e 

representam as gestações múltiplas ou com alguma apresentação anormal. 

O grupo 10 composto por todas as gestações únicas, cefálicas e 

prematuros, incluindo antecedentes de cesárea correspondeu a 9,0% do 

total dos nascimentos. 

Apenas 3,0% dos nascidos vivos do estado não foram classificados 

nos grupos de Robson por não apresentarem respostas aos itens 

necessários a classificação. Entre as Regiões de Saúde, a VI apresentou o 

maior percentual (10,0%), seguida da VII e II, com 7,3% e 5,4%, 

respectivamente (Tabela 3). 

Os Grupos 01 e 03 destacaram-se entre os demais, com percentuais 

elevados em todas as Regiões de Saúde, sendo o Grupo 1 o principal nas I, 

II, IV, VII, X e XI regiões, variando entre 30,0% (X) e 22,2% (I) do total de 

nascidos vivos. O Grupo 03 (multípara sem cesárea prévia, feto único, 

cefálico, ≥ 37 semanas em trabalho de parto espontâneo) ocupou o primeiro 

lugar nas III, V, VI, VIII, IX e XII regiões de saúde (Tabela 3). 
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Tabela 2. Proporção dos nascidos vivos segundo classificação dos Grupos de Robson. Pernambuco, 2017  

Grupos de Robson 
Total 
NV 

Tamanho do 
Grupo (%) 

Total de 
Cesárea no 

Grupo 

% Cesárea 
no Grupo 

Contribuição do 
Grupo para Taxa de 

Cesárea 

01 Nulípara com feto único, cefálico, ≥ 37 semanas 
em trabalho de parto espontâneo 

32.004 23,5 12.372 38,7 18,5 

02 Nulípara com feto único, cefálico, ≥ 37 semanas 
em trabalho de parto induzido ou submetidas a 
cesárea antes do TP iniciar 

13.245 9,7 9.594 72,4 14,3 

03 Multípara sem cesárea prévia, feto único, 
cefálico, ≥ 37 semanas em trabalho de parto 
espontâneo 

32.764 24,1 6.071 18,5 9,1 

04 Multípara sem cesárea prévia, feto único, 
cefálico, ≥ 37 semanas em trabalho de parto 
induzido ou submetida a cesárea antes do TP iniciar 

7.938 5,8 4.650 58,6 6,9 

05 Multípara com pelo menos 1 cesárea prévia, feto 
único, cefálico, ≥ 37 semanas 

26.913 19,8 21.721 80,7 32,5 

06 Nulípara com feto único em apresentação pélvica 1.704 1,3 1.495 87,7 2,2 

07 Multípara com feto único em apresentação 
pélvica, inclusive com cesárea prévia 

2.369 1,7 1.956 82,6 2,9 

08 Gestação múltipla, inclusive com cesárea prévia 2.521 1,9 1.923 76,3 2,9 

09 Apresentação anormal (transversa ou oblíqua) 
inclusive com cesárea prévia 

249 0,2 237 95,2 0,4 

10 Feto único e cefálico, < 37 semanas, inclusive 
com cesárea prévia 

12.207 9,0 5.228 42,8 7,8 

11 NV não classificados por dados incompletos 4.011 3,0 1.680 41,9 2,5 

Total 135.925 100,0 66.927 49,2 100,0 

Fonte: Sinasc/SEVS/SES-PE. 
*Dados atualizados em 02/10/2018, sujeitos a alterações.  



 

 

23
6

 

2
3

6
 

Tabela 3. Proporção de NV segundo Grupos de Robson por Região de Residência. Pernambuco, 2017 

Grupos de Robson I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII 
Região 

Ign. 
PE 

01 Nulípara com feto único, cefálico, ≥ 37 
semanas em trabalho de parto espontâneo 

22,2 22,4 27,1 26,0 24,8 24,0 23,5 17,1 27,6 30,7 26,5 24,4 27,3 23,5 

02 Nulípara com feto único, cefálico, ≥ 37 
semanas em trabalho de parto induzido ou 
submetidas a cesárea antes do TP iniciar 

11,9 12,6 4,2 8,5 7,1 4,3 8,0 15,0 5,7 4,2 5,7 7,3 4,5 9,7 

03 Multípara sem cesárea prévia, feto único, 
cefálico, ≥ 37 semanas em trabalho de parto 
espontâneo 

22,1 19,4 29,8 24,4 28,4 29,5 21,3 24,5 27,9 23,5 25,1 26,9 31,8 24,1 

04 Multípara sem cesárea prévia, feto único, 
cefálico, ≥ 37 semanas em trabalho de parto 
induzido ou submetida a cesárea antes do 
TP iniciar 

6,7 7,1 2,7 4,4 4,9 3,4 6,1 10,3 5,3 1,8 4,4 5,5 0,0 5,8 

05 Multípara com pelo menos 1 cesárea 
prévia, feto único, cefálico, ≥ 37 semanas 

20,6 19,8 19,2 20,9 18,0 15,1 19,4 17,6 18,2 25,7 21,3 17,4 22,7 19,8 

06 Nulípara com feto único em 
apresentação pélvica 

1,4 0,9 0,8 1,6 1,1 1,0 1,2 1,0 1,4 1,3 1,2 0,9 4,5 1,3 

07 Multípara com feto único em 
apresentação pélvica, inclusive com cesárea 
prévia 

1,9 1,4 1,1 1,9 1,6 1,2 1,4 1,9 1,9 2,3 1,3 1,5 0,0 1,7 

08 Gestação múltipla, inclusive com cesárea 
prévia 

2,0 1,8 1,4 2,2 1,6 1,5 0,9 2,0 1,4 1,6 1,4 1,9 0,0 1,9 

09 Apresentação anormal (transversa ou 
oblíqua) inclusive com cesárea prévia 

0,2 0,3 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,0 0,2 

10 Feto único e cefálico, < 37 semanas, 
inclusive com cesárea prévia 

8,9 9,0 10,2 8,3 8,9 9,9 10,8 8,6 9,2 7,6 9,0 9,7 9,1 9,0 

11 NV não classificados por dados 
incompletos 

2,3 5,4 3,4 1,7 3,4 10,0 7,3 2,0 1,0 1,0 4,1 4,3 0,0 3,0 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
100,

0 

Fonte: Sinasc/SEVS/SES-PE. 
*Dados atualizados em 02/10/2018, sujeitos a alterações. 
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A Taxa Global de Cesáreas (TGC) no estado correspondeu a 49,2% 

dos nascidos vivos em 2017 (Tabela 1). Em relação às Regiões de Saúde, 

seis apresentaram taxas maiores que o estado: X (68,9%),VII (60,8%), XI 

(59,6%), II (53,4%), IV (53,1%) e IX (49,6%) (Tabela 4).  

Em Pernambuco, a proporção de cesárea observada em cada grupo de 

Robson mostrou-se maior no Grupo 09 (95,2%), que contém todas as 

gestações com apresentações anormais, incluindo antecedente de cesárea 

e menor no Grupo 03 (18,5%), o qual contempla as multíparas, sem 

antecedente de cesárea, gestação única, feto cefálico, a termo (≥37 

semanas), em TP espontâneo (Tabela 4).  

A proporção de cesárea nos cinco primeiros grupos em Pernambuco, 

variou entre 80,7% (Grupo 05) e 18,5 % (Grupo 03), enquanto que nos 

grupos 06 a 09 variou de 95,2 % (Grupo 09) a 76,3% (Grupo 08). Em todas 

as Regiões de Saúde, as proporções de cesáreas são maiores do que a 

Referência de Robson (27,2%) quando a gestação é única, feto cefálico e 

com < 37 semanas de gestação, incluindo antecedente de cesárea (Grupo 

10). 

O grupo 5 (antecedente de cesárea, gestação única, cefálica e RN a 

termo) foi o que mais contribuiu para a taxa global de cesárea no estado 

(32,5%) seguido do grupo 1 e 2, com 18,5% e 14,3%, respectivamente 

(Tabela 1). Em relação a taxa de cesárea no grupo 5 por Região de Saúde, 

todas apresentaram altas taxas de cesárea, com valores entre 77,1% (I) e 

95% (VII) (Tabela 4). 
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Tabela 4. Proporção de nascidos vivos de parto cesárea segundo Classificação de Robson por Região de Saúde de 

residência. Pernambuco, 2017  

              
(continua) 

Grupos de Robson 
Referência 

Robson 
I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII Região Ign. PE 

01 Nulípara com feto 
único, cefálico, ≥ 37 
semanas em trabalho de 
parto espontâneo 

7,9 33,3 36,6 33,9 43,4 43,6 42,7 61,5 25,1 48,2 66,7 61,1 34,2 33,3 38,7 

02 Nulípara com feto 
único, cefálico, ≥ 37 
semanas em trabalho de 
parto induzido ou 
submetidas a cesárea 
antes do TP iniciar 

31,2 73,2 85,7 54,0 78,9 55,9 84,2 69,0 63,9 54,4 87,0 74,0 71,5 100,0 72,4 

03 Multípara sem 
cesárera prévia, feto 
único, cefálico, ≥ 37 
semanas em trabalho de 
parto espontâneo 

1,3 13,9 16,9 25,4 21,7 20,0 18,1 30,2 11,4 24,2 45,1 35,8 15,6 28,6 18,5 

04 Multípara sem cesárea 
prévia, feto único, 
cefálico, ≥ 37 semanas 
em trabalho de parto 
induzido ou submetida a 
cesárea antes do TP 
iniciar 

13,6 56,0 80,5 44,7 68,2 51,0 75,1 47,7 56,3 45,3 85,1 49,7 60,8 - 58,6 

05 Multípara com pelo 
menos 1 ceárea prévia, 
feto único, cefálico, ≥ 37 
semanas 

64,0 77,1 85,1 77,5 83,3 81,5 79,1 95,0 83,8 89,5 93,0 89,2 78,4 100,0 80,7 

Fonte: Sinasc/SEVS/SES-PE. 
*Dados atualizados em 02/10/2018, sujeitos a alterações. 
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(conclusão) 

Grupos de Robson 
Referência 

Robson 
I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII Região Ign. PE 

06 Nulípara com feto 
único em apresentação 
pélvica 

92,3 88,7 85,1 83,8 91,2 81,4 88,7 92,3 84,1 82,3 91,2 76,2 87,5 100,0 87,7 

07 Multípara com feto 
único em apresentação 
pélvica, inclusive com 
cesárea prévia 

66,7 85,9 71,6 75,0 84,1 
79,
5 

70,4 73,3 80,7 75,2 91,4 85,4 76,6 - 82,6 

08 Gestação múltipla, 
inclusive com cesárea 
prévia 

63,6 80,5 71,4 68,6 77,7 
68,
5 

72,5 57,9 67,8 72,5 71,4 71,2 76,2 - 76,3 

09 Apresentação anormal 
(transversa ou oblíqua) 
inclusive com cesárea 
prévia 

100,0 96,3 90,9 90,0 97,8 
84,
2 

100,0 100,0 85,7 100,0 100,0 100,0 100,0 - 95,2 

10 Feto único e cefálico, < 
37 semanas, inclusive 
com cesárea prévia 

27,2 45,4 43,9 37,6 41,8 
30,
7 

33,6 60,3 48,0 37,2 48,7 50,3 36,5 100,0 42,8 

11 NV não classificados 
por dados incompletos 

- 44,2 25,8 38,9 60,9 
43,
1 

40,0 51,6 56,1 44,8 32,0 35,4 22,2 - 41,9 

Total 
18,1 48,4 53,4 42,8 53,1 

45,
2 

44,0 60,8 46,2 49,6 68,9 59,6 42,8 59,1 49,2 

Fonte: Sinasc/SEVS/SES-PE. 
*Dados atualizados em 02/10/2018, sujeitos a alterações. 
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DISCUSSÃO 
A redução do número de nascidos vivos residentes em Pernambuco no 

ano de 2016 observada nesse estudo permite inferir sobre a influência da 

epidemia da Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZ), que ocorreu no 

segundo semestre de 2015, mais especificamente a partir do mês de 

outubro (VARGAS et al., 2016). 

De um modo geral, os resultados do presente estudo mostraram que é 

possível o uso do Sinasc para obtenção dos dados utilizados na composição 

da classificação das cesáreas proposta por Robson, uma vez que as 

variáveis atingiram completude suficiente para esse tipo de análise. Estudos 

desenvolvidos para analisar os indicadores produzidos a partir das 

informações do Sinasc verificaram excelente preenchimento das variáveis na 

Região Nordeste e no Brasil (COSTA, 2018; SILVA et al., 2013). 

A taxa geral de cesáreas em Pernambuco, no quadriênio estudado, 

apresentou valores elevados em relação à meta preconizada pela OMS (10 

a 15%), embora demonstre uma discreta redução. A elevada taxa de 

cesárea observada no estudo assemelha-se à tendência no Brasil e no 

mundo e alcança níveis preocupantes (BRASIL, 2018). Desde 2014, a OMS 

(2014) recomenda, concentrar esforços para evitar cesáreas desnecessárias 

e propõe ainda, que a classificação de Robson, seja utilizada como 

instrumento padrão em todo o mundo para avaliar, monitorar e comparar as 

taxas de cesáreas ao longo do tempo em um mesmo hospital e entre 

diferentes hospitais.  

A maior proporção dos nascidos vivos, residentes no estado, que 

nascem de parto cesárea são a termo, com apresentação cefálica, filhos de 

mães nulíparas ou multíparas, com indução ou não do trabalho de parto, 
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cesárea anterior ao trabalho de parto e antecedente de cesárea. De acordo 

com Robson (2015), estas características estão classificadas nos grupos de 

01 a 05 que, teoricamente, apresentam baixa probabilidade para indicação 

de cesárea.  

Ainda em relação à adequação das indicações de cesáreas segundo 

classificação de risco epidemiológico proposta por Robson, chama a atenção 

a contribuição do grupo 5 para o aumento das cesáreas, que concentra as 

mulheres com antecedente de cesárea, corroborando com a afirmativa de 

que estas mulheres são submetidas a cesáreas de repetição em gestações 

futuras, como "efeito dominó" (ROBSON, 2015).  

Estudos (FAÚNDES, 1991; OLIVEIRA et al., 2016) apontam que os 

fatores associados ao parto cesárea são relacionados a razões sócio-

culturais, ao modelo de assistência obstétrica, à organização dos serviços de 

saúde, à prática de cesárea para laqueadura tubária, entre outros.  

O acompanhamento do pré-natal e da atenção ao parto e nascimento é 

reconhecido como uma importante estratégia para prevenir ou reduzir o risco 

de morbidade e mortalidade, tanto materna quanto infantil. A Rede Cegonha 

(RC) é a política pública brasileira que visa implementar uma rede de 

cuidados para assegurar às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo 

e à atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como 

assegurar às crianças o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e 

desenvolvimento saudáveis (BRASIL, 2011). 

No estado de Pernambuco, além da Rede Cegonha, foi implantado o 

Programa Mãe Coruja Pernambucana, em 2007, que tem como objetivo 

garantir uma gestação de qualidade e um bom período posterior ao parto às 

mulheres e às crianças o direito a um nascimento e desenvolvimento 

saudável e harmonioso. Outro aspecto importante, foi o aumento de 



 

242 

24
2

 

enfermeiras obstetras nos hospitais estaduais com o objetivo de estimular a 

mudança da atenção ao parto e nascimento. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Esse estudo analisou as taxas de cesáreas utilizando a classificação 

de Robson, com dados oriundos do Sinasc em Pernambuco. Esta 

ferramenta é muito importante, pois identifica os grupos alvos para 

implementar ações, políticas públicas e investimentos que reduzam as taxas 

de cesáreas no estado. 

Ressalta-se que o preenchimento das variáveis utilizadas na 

composição dos grupos de Robson foi classificado como "excelente" em 

todos os anos da análise. Observa-se também que as proporções de 

cesárea nos grupos de 1 a 5, cujo risco de cesárea é mais baixo, manteve-

se acima do valor de referência do estudo de Robson. 

Nesse sentido, os esforços devem ser direcionados para reduzir a taxa 

de cesárea em nulíparas, através da redução do número de cesáreas 

eletivas para esse grupo de mulheres. A mudança do modelo de atenção ao 

parto vigente, caracterizado pelo excesso de intervenções em detrimento do 

protagonismo da mulher no trabalho de parto, para um modelo de atenção 

ao parto humanizado é de vital importância para a redução de cesarianas no 

estado. 

Ações que venham a reduzir a taxa de cesárea de repetição são 

igualmente importantes, pois cerca de 80% dos nascidos vivos do estado, 

ocorreram no grupo de mulheres com cesárea anterior.   

Recomenda-se que o monitoramento de cesáreas através da 

Classificação de Robson seja realizado nas maternidades de risco habitual e 
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de alto risco do estado, para que sejam identificadas as maternidades que 

necessitam de maiores investimentos para redução de cesariana. 
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INTRODUÇÃO 
A mortalidade perinatal reflete condições sociossanitárias e de 

assistência prestada na gestação, parto e ao recém-nascido. Embora se 

caracterize como importante indicador de saúde, é utilizado com restrições 

por problemas de subregistro de óbitos, particularmente, dos óbitos fetais 

(KERBER et al., 2015; LAWN et al., 2016; OZA et al., 2015). 

Contudo, expectativas para qualificar as informações e ampliar a 

atenção à mortalidade perinatal são crescentes. Ao incluir os componentes, 

fetal e neonatal precoce, os óbitos perinatais apresentam interface com as 

ações da saúde infantil e materna, cujas medidas eficazes para reduzir 

natimortos se interpõem às ações para reduzir mortalidade materna e 

neonatal (PATTINSON et al., 2011). 

O não cumprimento do 5º Objetivo de Desenvolvimento do Milênio 

(ODM), melhoria de assistência às gestantes e o compromisso assumido 

pelo Brasil e demais países com a redução da mortalidade neonatal e 

materna até 2030, 3º Objetivo de Desenvolvimento Sustentável (ODS), 

também potencializam o interesse sobre a mortalidade perinatal (BARROS 

et al., 2010; PATTINSON et al., 2011; VICTORA et al., 2011).  

Evidências científicas destacam a redução da mortalidade infantil com 

menor declínio do componente neonatal precoce e sinalizam a lenta redução 

temporal dos óbitos fetais, indicando a necessidade de medidas 

interventivas específicas (BARROS et al., 2010; VICTORA et al., 2011). 

Estudos reforçam que a mortalidade neonatal relaciona-se ao baixo 

peso ao nascer, às condições maternas e do recém-nascido e ao acesso à 

saúde e qualidade assistencial, atribuindo a atenção ao nascimento como 

importante medida para evitar mortes fetais intraparto. Tais achados 
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ressaltam a relevância de ações voltadas ao pré-natal, parto e cuidados 

imediatos ao recém-nascido para prevenção da mortalidade perinatal 

(BARROS et al., 2010; BECK et al., 2010; HODNETT et al., 2011; HOWSON 

et al., 2012; LANSKY et al., 2014; LAWN et al., 2016; LEAL et al., 2014; 

PEREIRA et al., 2014; SHARMA et al., 2016; VICTORA et al., 2011). 

Acrescente-se que além de problemas na qualidade da atenção ao 

parto, a peregrinação das gestantes em busca de atendimento contribui para 

manutenção de elevada mortalidade materna e perinatal (LEAL et al., 2018). 

Considerando que os fatores condicionantes dos óbitos perinatais 

ocorridos no período gravídico puerperal são, em sua maioria, 

potencialmente evitáveis e que a taxa de natimortalidade no Brasil, em 

especial, nas regiões Norte e Nordeste, são maiores do que as encontradas 

em países desenvolvidos, o estudo teve como objetivo caracterizar a 

mortalidade perinatal em Pernambuco no período de 2007 a 2016 (VIEIRA et 

al., 2016).  

MÉTODO 
Realizou-se um estudo descritivo no estado de Pernambuco, localizado 

no centro-leste da Região Nordeste do Brasil, com área de 98.146,3 Km² e 

população de 8.796.448 habitantes. É composto por 184 municípios e o 

distrito de Fernando de Noronha distribuídos político-administrativamente em 

12 Regiões de Saúde. 

Foram coletados dados secundários sobre os óbitos perinatais - fetais 

com idade gestacional igual ou superior a 22 semanas e idade gestacional 

ignorada ou não preenchida, acrescidos aos neonatais precoces (0 a 6 dias 

de vida) de mães residentes em Pernambuco disponíveis na base de dados 

estadual do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) no período de 
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2007 a 2016. Os dados sobre os nascidos vivos foram captados no Sistema 

de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) no mesmo período (RIPSA, 

2008).  

As informações foram tabuladas considerando o tipo do óbito, fetal e 

neonatal precoce, separadamente, mediante o TabWin 32. As causas dos 

óbitos foram agrupadas de acordo com a lista de tabulação de mortalidade 

nº4 – Infantil e da criança (lista selecionada), disponível na 10ª revisão 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID-10) (OMS, 1997). As tabelas e figuras foram 

elaborados no programa Microsoft Excel®. 

A taxa de mortalidade perinatal foi obtida pela razão entre o número de 

óbitos perinatais e o número de nascimentos totais (nascidos vivos e óbitos 

perinatais) multiplicado por 1000 por estado e Região de Saúde, segundo 

ano de ocorrência.  

A proporção de óbitos perinatais com baixo peso ao nascer foi 

calculada apenas para o âmbito estadual mediante a razão entre óbitos com 

peso menor 2500g multiplicado por 100. A proporção de óbitos perinatais 

com peso adequado ao nascer foi obtida para o estado e Regiões por meio 

da razão entre os óbitos com peso maior ou igual a 2500g e o número total 

de óbitos perinatais multiplicado por 100. 

A proporção dos principais grupos de causa foi obtida para os óbitos 

fetais e neonatais precoces a fim de observar o comportamento do ranking 

entre o primeiro e último ano de análise. Calculou-se a razão entre o número 

de óbitos fetais e neonatais precoces por determinado grupo de causa e 

número total de óbitos fetais e neonatais precoce, respectivamente, 

multiplicado por 100. Os valores obtidos foram relacionados em ordem 
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decrescente a fim de observar o ranking dos cinco primeiros grupos de 

causa. 

RESULTADOS 
Em Pernambuco, a taxa de mortalidade perinatal variou de 21,0 a 18,0 

entre 2007 e 2016 mostrando uma redução de 14,3%. O coeficiente de 

determinação explica em 70,27% o declínio do indicador no período (Figura 

1). 

Figura 1. Taxa de mortalidade perinatal. Pernambuco, 2007 a 2016 

 
Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 

Entre as Regiões de Saúde, a taxa de mortalidade perinatal mostrou 

instabilidade temporal do indicador nos períodos de análise com destaque 

para as V, VII, VIII, X e XII Regiões, com ênfase para esta última que 

apresentou 11,8 óbitos perinatais por 1000 nascimentos totais (fetais mais 

nascidos vivos) em 2011. Entre 2007 e 2016, o indicador reduziu em todas 
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as Regiões de Saúde, variando entre as V (-1,6%) e XII (-32,4%), com 

exceção da II que aumentou 3,5% nesse período (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Taxa de mortalidade perinatal segundo Regiões de Saúde. Pernambuco, 

2007 a 2016 

Ano do 
óbito 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Variação 

I 16,2 16,4 17,9 15,7 15,5 16,0 16,2 15,7 16,2 15,7 -3,0 
II 18,3 16,3 17,9 18,5 16,3 18,6 15,1 18,2 16,3 18,9 3,5 
III 22,2 20,7 19,3 20,6 19,2 18,4 17,9 15,5 15,9 15,4 -30,6 
IV 19,2 19,3 19,9 18,9 19,0 16,6 16,8 18,2 18,3 17,9 -6,9 
V 23,7 24,3 20,2 20,6 17,9 19,4 21,4 20,8 20,1 23,3 -1,6 
VI 29,4 27,4 27,1 25,5 20,7 27,5 27,9 23,6 26,9 20,8 -29,5 

VII 28,7 29,2 25,4 22,9 22,5 23,6 19,3 21,1 26,1 24,0 -16,3 
VIII 25,9 25,5 23,0 19,4 19,3 19,7 21,0 17,9 21,5 19,5 -24,7 
IX 34,2 28,9 26,2 25,7 22,7 25,5 20,6 20,4 23,0 24,1 -29,7 
X 23,8 26,2 16,8 21,1 18,2 17,5 15,4 17,4 17,2 17,5 -26,2 
XI 29,8 25,4 32,7 25,5 23,5 25,5 22,0 19,3 26,7 23,9 -20,0 
XII 23,0 18,4 18,2 19,9 11,8 18,2 21,0 17,0 19,8 15,5 -32,4 
PE 21,0 20,1 20,3 19,0 17,7 18,4 18,1 17,5 18,4 18,0 -14,5 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 

Entre 2007 e 2016, Pernambuco mostrou proporção média de 64,5% 

óbitos perinatais com peso ao nascer menor que 2500g e de 28,2% com 

peso acima de 2500g. Nesse mesmo período, houve diminuição de 9,3% 

dos óbitos perinatais com peso adequado, maior ou igual a 2500g (Figura 2). 
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Figura 2. Proporção de óbitos perinatais, segundo peso ao nascer. Pernambuco, 

2007 a 2016 

 

 
Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 

Observou-se maior proporção de óbitos perinatais com peso adequado 

no primeiro quinquênio (2007-2011) em relação ao último (2012-2016) no 

estado e nas Regiões de Saúde, excetuando-se as I e XII que mostraram 

aumento de 0,8% e 2,4%, respectivamente no último período avaliado 

(Figura 3). 
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Figura 3. Proporção de óbitos perinatais com peso adequado (> 2500g) por 

quinquênio de ocorrência segundo Regiões de Saúde. Pernambuco, 2007-2011 e 
2012-2016 

 
Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
Dados atualizados em 04/09/2018, sujeitos a alterações. 

Os cinco principais grupos de causa dos óbitos fetais mostraram-se 

semelhantes nos dois períodos de análise, com exceção dos fatores 

maternos e complicações da gravidez, trabalho de parto e parto que, em 

2016, passa a ser o primeiro grupo. A sífilis congênita aparece em 5º lugar 

no ranking (Quadro 1). 
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Quadro 1. Principais grupos de causa de óbito fetal. Pernambuco, 2007 e 2016 

Ranking 2007 2016 

1º Demais afecções perinatais 
Fatores maternos e complicações 
da gravidez, trabalho de parto e 

parto 

2º 
Fatores maternos e complicações 
da gravidez, trabalho de parto e 

parto 
Demais afecções perinatais 

3º 
Hipóxia intra-uterina e asfixia ao 

nascer 
Hipóxia intra-uterina e asfixia ao 

nascer 

4º Malformações congênitas Malformações congênitas 

5º Sífilis congênita Sífilis congênita 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
Nota: Fatores maternos e complicações da gravidez, trabalho de parto e parto (P00-P04); 
Demais afecções perinatais (P29,P35,P37,P39,P70-P96); Hipóxia intra-uterina e asfixia ao 
nascer (P20-P21); Malformações congênitas (Q00-Q99); Sífilis congênita (A50). A sífilis 
congênita foi observada como causa específica, por se tratar de relevante afecção 
relacionada à mortalidade perinatal. 

Os fatores maternos e complicações da gravidez; trabalho de parto e 

parto, juntamente às malformações congênitas permaneceram, 

respectivamente, como o primeiro e segundo grupos de causas dos óbitos 

neonatais precoces ocorridos em 2007 e 2016. Os demais grupos 

alternaram a posição entre si nos anos de análise, com destaque para os 

transtornos relacionados à duração da gravidez e ao crescimento fetal, que 

ficou na terceira colocação em 2016 (Quadro 2). 
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Quadro 2. Principais grupos de causa de óbito neonatal precoce. Pernambuco, 

2007 e 2016 

Ranking 2007 2016 

1º 
Fatores maternos e 

complicações da gravidez; 
trabalho de parto e parto 

Fatores maternos e 
complicações da gravidez; 
trabalho de parto e parto 

2º Malformações congênitas Malformações congênitas 

3º Demais afecções perinatais 
Transtornos relacionados à 
duração da gravidez e ao 

crescimento fetal 

4º 
Desconforto respiratório do 

recém-nascido 
Demais afecções perinatais 

5º 
Transtornos relacionados à 
duração da gravidez e ao 

crescimento fetal 

Desconforto respiratório do 
recém-nascido 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
Nota: Fatores maternos e complicações da gravidez, trabalho de parto e parto (P00-P04); 
Demais afecções perinatais (P29,P35,P37,P39,P70-P96); Malformações congênitas (Q00-
Q99); Transtornos relacionados à duração da gravidez e ao crescimento fetal (P05-P08); 
Desconforto respiratório do recém-nascido (P22). 

DISCUSSÃO 
Na última década, a taxa de mortalidade perinatal de Pernambuco 

reduziu no estado e nas Regiões de Saúde, com exceção da II Região. 

Apesar do declínio, valores mais acentuados foram observados no agreste e 

sertão do estado. Países de menor desenvolvimento socioeconômico e 

regiões com restrito acesso aos serviços de saúde evidenciam altas taxas de 

mortalidade perinatal, infantil e materna indicando que as condições sociais 

e de acesso às ações de saúde se caracterizam como importantes 

determinantes da mortalidade nessa população (GONÇALVES et al., 2011; 

HODNETT et al., 2011; LAWN et al., 2016; MORTENSEN; HELWEG-

LARSEN; ANDERSEN, 2011). 
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Acrescenta-se que regiões menos desenvolvidas no mundo reduziram 

lentamente a natimortalidade e a mortalidade neonatal, apresentando 

também dificuldades na contabilização desses eventos (LAWN et al., 2016). 

A instabilidade temporal da taxa de mortalidade perinatal entre as Regiões 

de Saúde de Pernambuco sugere irregularidade na notificação dos óbitos 

fetais, neonatais precoces e nascidos vivos. Em geral, regiões de menor 

acesso geográfico, áreas rurais e com menor porte populacional dispõem de 

problemas na adequação das informações vitais, caracterizados por falhas 

na captação e reduzida qualidade das informações sobre óbitos e 

nascimentos (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2017). 

Em decorrência, o subregistro de óbitos e nascimentos restringe o uso 

dessas informações por gestores na tomada de decisão (FRIAS et al., 2017). 

Particularmente, falhas na captação de óbitos fetais tem potencializado a 

negligência da natimortalidade como objeto de interesse global. Como 

exemplo, os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável não incluem a 

mortalidade perinatal entre suas finalidades, ainda que incorporem metas 

para a melhoria da saúde e da sobrevida de mulheres e crianças; diminuição 

da pobreza e redução das desigualdades, medidas relevantes para redução 

da natimortalidade (LAWN et al., 2016). 

A maior ocorrência de óbitos perinatais com baixo peso ao nascer em 

relação aos de peso adequado, denota menor mortalidade de fetos e 

neonatos com probabilidade elevada de sobrevida em Pernambuco e nas 

Regiões de Saúde. Evidências científicas corroboram que o peso ao nascer 

é fator condicionante para mortalidade perinatal, ainda que, estudo recente, 

relate que a idade gestacional é o melhor preditor de maturidade e 

viabilidade (BARROS et al., 2010; LANSKY et al., 2014; LAWN et al., 2016).  

Chama a atenção o aumento da proporção de óbitos perinatais com 

peso adequado ao nascer nas I (0,8%) e XII (2,4%) Regiões de Saúde no 
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último quinquênio (2012 a 2016). Investigações adicionais devem ser 

realizadas a fim de averiguar se houve aumento da frequência de óbitos 

fetais e/ou neonatais precoces ou melhoria da informação sobre o peso ao 

nascer. Estudo realizado na capital mineira mostrou ampliação da 

completude dessa variável no período de 20 anos e ressaltou a importância 

dessa qualificação para a análise da mortalidade perinatal (MARTINS et al., 

2010). 

Fatores maternos, complicações da gravidez e parto situaram-se como 

o principal grupo de causa de óbitos fetais (2016) e neonatais precoces 

(2007 e 2016), indicando que uma adequada atenção à mulher na gestação 

e parto é fundamental para reduzir esses óbitos (MALTA et al., 2010). 

Estudo realizado no Recife mostrou que os óbitos perinatais ocorreram, em 

sua maioria, por afecções maternas (REGO et al., 2018). 

As malformações congênitas constituem o segundo grupo de causa de 

óbitos neonatais precoces no estado e corrobora com a pesquisa nacional 

que investigou a mortalidade neonatal no Brasil e regiões (LANSKY et al., 

2014). Saliente-se que essas causas incidem com menor frequência na 

mortalidade fetal, acometendo menos de 10% dos natimortos notificados 

mundialmente e ratificam os achados em Pernambuco (LAWN et al., 2016). 

Óbitos fetais por sífilis congênita sinalizam a necessidade de 

implementação de estratégias voltadas às mulheres em situação de maior 

vulnerabilidade sociodemográfica, comportamental e de assistência à saúde 

(MACEDO et al., 2017). 

Hipóxia intra-uterina/asfixia ao nascer concentra o terceiro grupo de 

causa de óbitos fetais em Pernambuco e indica problemas na assistência 

prestada no período perinatal (MALTA et al., 2010). Contudo, ainda que seja 

uma medida sensível, tais manifestações são provenientes de outras 
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morbidades e revela a necessidade de melhor esclarecimento das causas 

originárias para prevenção, tratamento adequado e oportuno (TAKAZONO, 

GOLIN, 2013). 

Igualmente, o desconforto respiratório do recém-nascido e os 

transtornos relacionados à duração da gravidez e crescimento fetal, 

expressam diagnósticos inespecíficos entre os óbitos neonatais precoces e 

denotam a necessidade de aperfeiçoamento das informações sobre 

mortalidade (SANTOS et al., 2014). 

Recente pesquisa mostrou qualificação de mais de 50% das causas de 

óbitos infantis de mães residentes do Recife mediante o processo de 

vigilância do óbito. Após o aprimoramento, as afecções maternas e 

complicações na gravidez aumentaram em detrimento à redução dos 

diagnósticos incompletos (OLIVEIRA et al., 2016). 

Estratégias para ampliar a qualidade da informação sobre óbitos 

potencialmente evitáveis são fundamentais para o diagnóstico da situação 

de saúde e (re)direcionamento das ações de saúde de acordo com as 

necessidades da população. O aprimoramento dos Sistemas de Informações 

em Saúde (SIS), em particular do SIM, aliado à inclusão da natimortalidade 

nos programas de saúde nacionais e globais são essenciais para dar 

visibilidade à mortalidade perinatal com ênfase à implementação de políticas 

voltadas a saúde materno-infantil (OLIVEIRA et al., 2016). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A atuação da mortalidade perinatal com maior intensidade no agreste e 

sertão do estado sugere que as ações de saúde materno-infantil sejam 

incorporadas numa rede de atenção regionalizada e resolutiva, que promova 

o acesso aos serviços e amplie sua efetividade. 
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Óbitos perinatais por causas evitáveis denotam a urgência de 

qualificação da atenção à saúde. Em particular, a ocorrência dos fatores 

maternos e complicações da gravidez; trabalho de parto e parto, além da 

sífilis congênita entre os principais grupos de causa de óbito nessa 

população, revelam necessidade de melhorias da atenção ao pré-natal e 

parto.  

O comportamento instável do indicador entre os anos de análise ratifica 

a necessidade de ampliar a notificação regular dos eventos vitais em 

Pernambuco. A estratégia de busca ativa de óbitos e nascimentos, quando 

realizada na rotina dos serviços, pode favorecer o aumento da cobertura e a 

utilização do indicador com confiabilidade. 

A qualificação das informações sobre os óbitos perinatais no SIM pode 

acentuar o uso do indicador pela gestão, ampliando a visibilidade sobre 

esses óbitos, em particular dos fetais.  

Estratégias que promovam o aprimoramento dos dados sobre esses 

eventos são fundamentais. Em decorrência, a vigilância dos óbitos fetais, 

infantis e maternos tem mostrado relevância para a qualificação dessas 

informações, sobretudo, quando favorece a especificação e/ou redefinição 

das causas desses óbitos.  

Em Pernambuco, esforços foram envidados para o desenvolvimento da 

vigilância do óbito nos últimos 20 anos. A regulamentação das ações, 

provimento de recursos humanos e materiais, promoção de educação 

permanente, instituíram-se como medidas para o aperfeiçoamento desse 

processo no estado. No entanto, é preciso continuidade e intensificação dos 

investimentos para que essa vigilância auxilie a implementação de ações 

efetivas para redução de óbitos evitáveis, em especial, dos perinatais. 
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INTRODUÇÃO  
A tuberculose (TB) é uma doença milenar de elevada magnitude, 

transcendência e vulnerabilidade. Estima-se, em termos mundiais, que no 

ano de 2015, mais de dez milhões de indivíduos tenham sido acometidos por 

essa doença, a qual também foi responsável por cerca de um milhão de 

óbitos. A infecção por TB é considerada uma emergência global e um grave 

problema de saúde pública pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Sua 

elevada mortalidade chega a superar a das infecções por HIV e malária 

juntas (BRASIL, 2017a). 

Apesar dos esforços empreendidos, na última década, pela 

comunidade global, no controle do aumento da incidência e da mortalidade 

por TB, sua incidência vem diminuindo apenas 1,5% ao ano. Esse resultado 

encontra-se distante da meta internacional estabelecida que é de redução de 

10% (KRITSKI et al., 2018). 

Dos 48 países, eleitos pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 

como prioritários para atuação no período de 2016 a 2020, o Brasil ocupou, 

em 2017, a 20ª posição quanto à carga da doença e o 19º lugar no ranking 

da coinfecção pelo vírus da imunodeficiência adquirida (HIV) (BRASIL, 

2017b). O país registrou e diagnosticou 66.796 casos novos de TB em 2016, 

representando um coeficiente de incidência de 32,4 por 100 mil habitantes. E 

notificou, em 2015, 4.543 óbitos, o que representa um coeficiente de 

mortalidade de 2,2 por 100 mil habitantes.  

Diante desse cenário, em 2017, o Ministério da Saúde (MS) apresentou 

o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como problema de saúde pública: 

'Brasil Livre da Tuberculose'. Esse plano se baseou nas estratégias da OMS, 

tendo como meta a redução do coeficiente de incidência para menos de 10 
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casos por 100 mil habitantes e a redução do coeficiente de mortalidade para 

menos de um óbito por 100 mil habitantes até o ano de 2035 (BRASIL, 

2017b; BRASIL, 2017d). 

Apesar da redução média anual de 1,7% no coeficiente de incidência 

entre 2007 e 2016 e da redução de 15,4% no coeficiente de mortalidade 

entre 2006 e 2015, ainda observa-se elevada variabilidade entre as unidades 

federativas quanto ao risco de adoecimento e morte (BRASIL, 2017c).  

No estado de Pernambuco, o enfrentamento às doenças 

negligenciadas e relacionadas à pobreza é uma ação prioritária. Essas 

doenças fazem parte de uma agenda internacional, conforme resoluções da 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e OMS, que para seu 

enfrentamento necessitam de um conjunto articulado de ações de promoção, 

prevenção e controle.  

No âmbito estadual, a TB apresenta lugar de destaque. Em 2017, 

foram registrados 5.028 casos novos, representando uma incidência de 53,4 

por 100 mil habitantes, além de um coeficiente de mortalidade de 4,2 por 

100 mil habitantes. Esses indicadores fazem com que Pernambuco ocupe o 

segundo lugar no ranking da mortalidade por TB no país (BRASIL, 2018). 

A propagação de cepas resistentes (tuberculose drogarresistente –  

TBDR), a qual ocorre pelo uso inadequado dos fármacos, falta de adesão ao 

tratamento ou falha na suspeição de resistência primária, é um dos desafios 

para o controle mundial da TB. O estado de Pernambuco registrou, em 2017, 

56 casos novos de TBDR no Sistema de Informação de Tratamentos 

Especiais da Tuberculose (SITE-TB) (BRASIL, 2011).  

Outro desafio refere-se à elevada incidência em populações de risco, 

entre elas a população privada de liberdade (PPL). No Brasil, estima-se que 

a incidência da doença seja 25 vezes maior nessa população. Sanchez 
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(2007), considera que tal incidência esteja subestimada, visto que a baixa 

oferta, a precária qualidade do serviço de saúde no sistema prisional, a 

desmotivação profissional e a insuficiente percepção dos privados de 

liberdade quanto aos sintomas da doença, podem resultar na baixa detecção 

de casos. Segundo dados de 2017 do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (Sinan) cerca de 11% dos casos novos de TB notificados no 

estado de Pernambuco estiveram relacionados à PPL (aproximadamente 

30.287 indivíduos). 

Diante desse panorama, esse capítulo tem como objetivo caracterizar 

os indicadores epidemiológicos e operacionais para o controle da TB no 

referido estado. 

MÉTODO  
Estudo descritivo e transversal dos indicadores epidemiológicos e 

operacionais contemplados no Plano 'Brasil Livre da Tuberculose'. Para os 

indicadores de cura e taxa de mortalidade foram considerados os casos 

notificados nos municípios de residência do estado de Pernambuco no 

período de 2006 a 2016. Para os indicadores de contatos examinados dentre 

os registrados e as testagens para HIV/coinfecções TB/HIV consideraram-se 

o período 2007 a 2017. 

Os dados secundários sobre morbidade e mortalidade foram extraídos 

da base de dados estadual dos Sistemas de Informação de Agravos de 

Notificação (Sinan) e de Informações sobre Mortalidade (SIM). A população 

prisional foi calculada a partir dos dados da Secretaria Executiva de 

Ressocialização de Pernambuco (Seres-PE).  

As variáveis utilizadas para o cálculo dos indicadores de realização da 

testagem para HIV e coinfecção foram: (1) tipo de entrada (caso novo, não 
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sabe e pós-óbito); (2) situação de encerramento (excluindo mudança de 

diagnóstico), e (3) HIV (positivo e negativo). Para o indicador de cura 

utilizou-se: (1) tipo de entrada (caso novo, não sabe e pós-óbito); (2) forma 

clínica (pulmonar, e pulmonar mais extrapulmonar); (3) situação de 

encerramento (excluídos falência, mudança de diagnóstico, mudança de 

esquema e TBDR para o indicador de cura); e (4) exames laboratoriais 

(resultado positivo na baciloscopia e/ou no teste rápido molecular para 

tuberculose e/ou exame de cultura positiva). 

Para o indicador de contatos utilizou-se: (1) tipo de entrada (caso novo, 

não sabe e pós-óbito); (2) forma clínica (pulmonar, e pulmonar mais 

extrapulmonar); (3) situação de encerramento (excluída a mudança de 

diagnóstico); e (4) exames laboratoriais (resultado positivo na baciloscopia 

e/ou no teste rápido molecular para tuberculose e/ou exame de cultura 

positiva). 

Para o cálculo do coeficiente de mortalidade consideraram-se os óbitos 

no período de 2006 a 2016, cujas causas básicas foram registradas com os 

códigos A15 a A19 da 10ª Revisão da Classificação Estatística Internacional 

de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID-10). Levou-se em 

conta o município de residência e a população total residente multiplicado 

por 100 mil habitantes. A população foi estimada pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) para o Tribunal de Contas da União (TCU). 

A análise dos dados foi realizada com o auxílio das planilhas do 

TabWin, versão 3.2 e do Microsoft Excel®, versão 2007, sendo os resultados 

apresentados em tabelas e figuras. 
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RESULTADOS E DISCUSSÕES 
Nos últimos dez anos, foram notificados 52.661 casos novos de TB no 

estado, com uma média anual de 4.338, desses, os casos pulmonares com 

confirmação laboratorial corresponderam a 2.340 casos (53,9%). O 

percentual de cura alcançou a média de 73,0% (Figura 1). Observa-se na 

Figura 2, que a incidência, entre os anos de 2006 a 2017, apresentou 

incremento de 25,1% no número de casos notificados. 

Figura 1. Percentual de cura e número de casos novos de tuberculose pulmonar 

com confirmação laboratorial. Pernambuco, 2006 a 2016* 

 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
*Dados sujeitos a alterações. 

 

De acordo com Nogueira (2012), os casos de TB pulmonar com 

confirmação laboratorial apresentam elevado potencial de transmissão do 

agente nocivo Mycobacterium tuberculosis e a baixa adesão ao tratamento 

são obstáculos para o controle desses casos, visto que se trata de um 

cuidado prolongado, com administração de um coquetel de medicamentos, 
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os quais apresentam diversos efeitos adversos. A interrupção do tratamento 

conduz a uma maior disseminação do bacilo em razão dos acometidos 

permanecerem como fonte de contágio (CHIRINOS, 2011). 

Figura 2. Número de casos novos e coeficiente de incidência de tuberculose. 

Pernambuco, 2006 a 2017* 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE e IBGE. 
*Dados sujeitos a alterações. 

 

Quanto à distribuição dos casos de TB, temos que ela não vem 

ocorrendo de forma homogênea nas 12 Regiões de Saúde. A I Região de 

Saúde foi responsável pela maior quantidade de casos, possivelmente pelo 

fato de os municípios que a compõem apresentarem maior densidade 

demográfica. Em relação à cura, conforme preconizado pela OMS e pelo MS 

(cura de 85%), nota-se na Tabela 1, que houve grande variação na 

proporção de cura alcançada em todas as Regiões de Saúde nos anos 

estudados, o que dificulta a quebra da cadeia de transmissão.  
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Tabela 1. Número e percentual de cura por tuberculose pulmonar com confirmação laboratorial segundo Região de 

Saúde. Pernambuco, 2006 a 2016* 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
*Dados sujeitos a alterações. 
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Quanto à proporção de contatos examinados dentre os registrados 

verificou-se aumento de 11% entre os anos de 2007 e 2017 (Figura 3). 

Sabe-se que para intervir na cadeia de transmissão, entre as ações 

prioritárias estão: a detecção de casos novos entre os contatos registrados e 

o início precoce do tratamento (BRASIL, 2017b). A estratégia de controle 

dos contatos, por meio da identificação e exame dos mesmos, está instituída 

no Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), e é ratificada 

pelo Programa de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde (PQA-

VS), cuja meta é de 70% de contatos examinados (BRASIL, 2017b).  

Outra estratégia para o controle da doença refere-se à PPL, 

considerada de relevância na transmissão da TB, e diz respeito ao 

diagnóstico precoce nessa população. Porém, falhas nesse processo 

implicam em prejuízos aos indivíduos infectados, o que pode resultar em 

complicações clínicas e resistência medicamentosa na comunidade, devido 

à maior exposição ao bacilo. Esse quadro representa custos ao Estado, que 

se defronta com o enfrentamento de situação complexa e de difícil manejo 

(BRASIL, 2017b; SOUZA et al., 2012). Segundo dados do Sinan de 2017, 

em Pernambuco foram notificados 556 casos novos de TB com uma 

incidência de 1.936,7 por 100 mil habitantes. 

Com relação à cura na PPL, houve oscilações no perído em análise, 

com alcance de 73,2% no ano de 2016 (Figura 4). O mencionado percentual 

pode estar associado, principalmente, ao aumento do número de 

transferências entre os indivíduos de UP distintas. 
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Figura 3. Percentual de contatos examinados entre os registrados. Pernambuco, 

2007 a 2017* 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
*Dados sujeitos a alterações. 

Ainda na PPL, verificou-se que a testagem para HIV em acometidos 

por TB apresentou crescimento entre os anos de 2006 e 2017 (Figura 5), o 

que fez com que as metas estaduais fossem atingidas nos últimos três anos. 

O alcance das metas pode ser atribuído, além da implementação de 

processos de trabalho, ao aumento do número de profissionais formados 

para a realização da testagem nas UP. 

Figura 4. Percentual de cura por tuberculose pulmonar com confirmação 

laboratorial na população privada de liberdade. Pernambuco, 2006 a 2016* 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
*Dados sujeitos a alterações. 
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Figura 5. Percentual de casos com realização de exame anti-HIV na população 

privada de liberdade. Pernambuco, 2006 a 2017* 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
*Dados sujeitos a alterações. 

 

O cenário estadual não difere do obtido na PPL, pois observou-se 

incremento de 107,0% (Figura 6) na proporção de testagem para HIV em 

pacientes com TB nos anos analisados. Isso resultou em um aumento de 

20,0% dos casos de coinfecção TB/HIV, totalizando 10,2% de indivíduos 

com a coinfecção TB/HIV no estado em 2017.  

Figura 6. Percentual de casos com realização de exame anti-HIV e de coinfecção 

TB/HIV. Pernambuco, 2007 a 2017* 

 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE.  
*Dados sujeitos a alterações. 
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Em 2015, o Programa Estadual de Controle da Tuberculose (PECT) 

iniciou um projeto piloto para implantação da vigilância do óbito por TB em 

parceria com o município do Recife, considerando que, anualmente, são 

registrados cerca de 400 óbitos com menção de sinais e sintomas de TB 

como causa básica ou associada (Tabela 2). 

Tabela 2. Número de óbitos e coeficiente de mortalidade por tuberculose. 

Pernambuco, 2006 a 2016* 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE e IBGE. 
*Dados sujeitos a alterações. 

 

A rotina de vigilância do óbito no Brasil, a partir do ano 2017, passou a 

ser instituída como prática das diretrizes do PNCT. Por ser uma doença com 

possibilidades de cura, a mortalidade deveria ser um evento raro, no 

entanto, observa-se alta taxa de mortalidade no estado de Pernambuco, em 

comparação às outras unidades federativas, a exemplo dos estados: do 

Amazonas (3,8 por 100 mil habitantes), São Paulo (1,9 por 100 mil 

habitantes), e Rio Grande do Sul (2,2 por 100 mil habitantes) (BRASIL, 

2018). Estudar as causas dos óbitos por TB permite identificar os fatores 

associados, e os grupos de maior risco relacionados a letalidade. Sendo 

assim, intervenções podem ser adotadas para diminuir a ocorrência do 

evento ou o desfecho do óbito na população (ROCHA et al., 2015). 

Dentre os objetivos da supracitada vigilância está a identificação das 

condições individuais e de acesso aos serviços de saúde dos pacientes que 

evoluíram para óbito, identificar e examinar os contatos que não foram 
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avaliados pelos serviços de saúde, analisar e corrigir (quanti e 

qualitativamente) as informações do Sinan, do SITE-TB e do SIM e propor 

medidas que possam reduzir as mortes por TB (BRASIL, 2017c). 

O Brasil estimou para 2035, reduzir o número de óbitos por TB em 95% 

e alcançar um coeficiente de mortalidade de menos de um óbito por 100 mil 

habitantes, para isso é importante analisar as fragilidades na assistência ao 

paciente, e identificar os determinantes e condicionantes no processo saúde-

doença, não somente para o indivíduo, mas também para seus familiares 

(BRASIL, 2017c). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O incremento no número de casos novos nos últimos anos decorre do 

aumento na busca ativa de casos na população geral e nos exames de 

contatos, especialmente em unidades prisionais, considerando que a PPL 

representa 11,1% do total de casos novos diagnosticados no estado de 

Pernambuco. 

A identificação oportuna dos coinfectados TB/HIV favorece a oferta de 

uma melhor assistência à população que apresenta alta possibilidade de 

evolução para o abandono, à droga resistência e ao óbito. 

A implantação da vigilância de óbitos no estado tem se mostrado útil 

para aumentar a sensibilidade, completude e consistência dos sistemas de 

informação, identificando as fragilidades da rede de atenção à saúde, 

propondo estratégias de melhoria na assistência, e auxiliando na interrupção 

da cadeia de transmissão. 

As principais medidas de prevenção e controle da TB dizem respeito à 

identificação precoce de casos suspeitos, ao tratamento adequado dos 

casos confirmados, à oferta da vacina BCG-conforme calendário vacinal- à 
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identificação precoce e ao tratamento da infecção latente. Aumentar o 

percentual de cura, reduzir o número de óbitos e evitar os gastos pelas 

famílias afetadas são os principais objetivos do PECT.  

O PECT em Pernambuco, no período de 2012 a 2017, intensificou as 

ações para qualificar e apoiar o trabalho das Regiões de Saúde e dos 

municípios. Isso repercutiu em diversos indicadores do agravo, no entanto, 

os resultados para uma doença crônica e secular no contexto pernambucano 

permanecem um desafio para os gestores nas diversas esferas e 

profissionais de saúde que trabalham na assistência e na vigilância em 

saúde. 
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INTRODUÇÃO 
A hanseníase é uma doença infecciosa crônica causada pela bactéria 

Mycobacterium leprae, de alta infectividade e baixa patogenicidade. É de 

notificação compulsória no Brasil. Faz parte do grupo das Doenças Tropicais 

Negligenciadas (DTN) por ser reconhecidamente relacionada à pobreza e à 

perpetuação. O seu impacto ultrapassa a dimensão do dano físico e de 

funcionalidade expresso por incapacidade física e deficiência, resultantes de 

lesões neurais primárias e dermatológicas, potencializadas em alguns casos 

por episódios reacionais de base imunológica integral (BARBOSA et al., 

2018; BRASIL, 2016; OMS, 2016; 2018; PESCARINI et al., 2018; TEIXEIRA 

et al., 2010). 

A doença integra também questões sociais ligadas à vulnerabilidade, 

fortemente associadas ao estigma e ao preconceito aos acometidos, mas 

também às suas famílias e suas redes sociais. A hanseníase, portanto, é um 

importante problema de saúde pública, em particular no Brasil, por sua 

elevada carga de morbimortalidade, sobretudo, quando não diagnosticada 

oportunamente e não tratada de forma integral (BARBOSA et al., 2018; 

BRASIL, 2016; OMS, 2016; 2018; PESCARINI et al., 2018; TEIXEIRA et al., 

2010). 

No ano de 2017 foram registrados 210.671 casos novos no mundo, 

com uma taxa de 2,77 casos por 100 mil habitantes. Países como a Índia e o 

Brasil, que registraram 126.164 e 26.875 casos novos, respectivamente, são 

responsáveis por 72,6% dos casos notificados. No ano de 2017, a região 

Nordeste apresentou uma taxa de 20,58 casos novos por 100 mil habitantes, 

o que representou quase duas vezes a taxa nacional. Entre as unidades 

federativas, o estado de Pernambuco ocupa a 8ª posição na detecção de 

casos novos na população geral e a 5ª em menores de 15 anos. A Região 
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Metropolitana do Recife (RMR) concentrou a maioria dos casos tanto na 

população geral quanto em menores de 15 anos (BRASIL, 2016; 2017a; 

2017b; OMS, 2016). 

A Estratégia Global para Hanseníase, lançada em 2016, pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), apresenta como visão de futuro um 

"mundo livre da hanseníase" para o período de 2016 a 2020, no qual seja 

possível estabelecer zero doença, zero transmissão, zero incapacidade pela 

doença e zero estigma e discriminação. Essa estratégia apresenta como 

objetivo reduzir ainda mais a carga global e local da hanseníase, não apenas 

interrompendo a dinâmica de transmissão da doença, mas também 

mitigando seus impactos. As metas para 2020 são: zero crianças com 

diagnóstico de hanseníase e deformidades visíveis, taxa de novos casos 

com deformidade visível inferior a um por milhão de habitantes e zero países 

com leis que permitam a discriminação por hanseníase. Essas metas 

fundamentam-se em três pilares: (1) fortalecer o controle, a coordenação e a 

parceria do governo local; (2) combater a hanseníase e suas complicações, 

e (3) combater a discriminação, eliminando leis que a sustentem, além de 

superar o estigma e promover a inclusão das pessoas afetadas (OMS, 

2016). 

Um dos caminhos a serem seguidos pelo Brasil e que tem alto impacto 

na quebra da transmissão da cadeia da doença é a detecção oportuna que 

envolve a qualificação das ações de atenção básica e vigilância em saúde, 

de forma integrada, em uma busca ativa de casos nos territórios endêmicos. 

A detecção em crianças e adolescentes traduz um marcador de gravidade 

epidemiológica de elevada dinâmica de transmissão. Reconhecendo-se que 

a transmissão do Mycobacterium leprae tem na interface entre seres 

humanos sua principal modalidade, a avaliação de contatos, representa uma 

estratégia central para o controle. A partir do diagnóstico, as ações de 
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triagem dermatoneurológica e de imunoprofilaxia devem estar alinhadas à 

educação em saúde, para o reconhecimento de novos casos, 

acompanhamento e controle de contatos. A recente ampliação do conceito 

de contatos para além dos intradomiciliares, incorporando indivíduos da rede 

social, traz novos desafios (BRASIL, 2016; 2017a; 2017b). 

Diante do exposto, esse estudo traz como objetivo a análise do perfil 

da hanseníase em termos da detecção de casos novos (geral e em menores 

de quinze anos de idade), de cura e abandono nos anos das coortes, além 

da ocorrência de incapacidade física no diagnóstico e na alta por cura, no 

estado de Pernambuco e nas suas Regiões de Saúde, no período de 2007 a 

2017. 

MÉTODO 
Trata-se de um estudo descritivo de base populacional, com 

componentes temporal e espacial, no período de 2007 a 2017. Apresenta 

como unidades de análise os 184 municípios e o distrito de Fernando de 

Noronha (DFN) e as 12 Regiões de Saúde do estado de Pernambuco. 

Os dados foram extraídos a partir do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (Sinan) com o apoio do programa TabWin, versão 

3.6b. Realizou-se a rotina de análise de duplicidades e excluíram-se os 

casos novos com tipo de saída “erro de diagnóstico" (BRASIL, 2018). 

A população, utilizada para o cálculo, foi baseada no Censo de 2010 e 

nas estimativas populacionais para anos intercensitários (2007-2009, 2011-

2017) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). A população 

por idade foi a validada pela Rede Interagencial de Informações para a 

Saúde (Ripsa) e pelo IBGE. 
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A análise dos dados para esse estudo foi baseada em indicadores 

epidemiológicos e operacionais de monitoramento do progresso de controle 

e as construções dos mesmos estão descritos no Quadro 1 (BRASIL, 2016; 

OMS, 2018). 

Quadro 1. Indicadores utilizados na análise descritiva dos casos de hanseníase.  

  (continua) 

Indicador Construção/Conceituação 
Período de 

análise 
Número de casos novos na 
população geral  

Número de casos novos de hanseníase na 
população geral com diagnóstico nos anos de 
avaliação.  

2007 a 2017 

Número de casos novos na 
população em menores de 
15 anos de idade. 

Número de casos novos de hanseníase na 
população de 0 a 14 anos com diagnóstico nos 
anos de avaliação. 

Taxa de detecção anual de 
casos novos de hanseníase 
por 100 mil habitantes. 

Numerador: casos novos residentes no 
município e diagnosticados no ano de 
avaliação. 
Denominador: população total residente, no 
mesmomunicípio e no ano de avaliação. 
Fator de multiplicação: 100 mil 

Taxa de detecção anual de 
casos novos de hanseníase 
na população em menores 
de 15 anos de idade por 
100 mil habitantes 

Numerador: casos novos em menores de 15 
anos residentes no município e diagnosticados 
no ano de avaliação. 
Denominador: população total de menores de 
15 anos residentes no mesmomunicípio e no 
ano de avaliação. 
Fator de multiplicação: 100 mil 

Proporção de casos de 
hanseníase curados entre 
os casos novos 
diagnosticados nos anos 
das coortes 

Numerador: casos novos de hanseníase 
residentes no município, diagnosticados nos 
anos das coortes e curados até 31/12 do ano 
da avaliação.  
Denominador: total de casos novos de 
hanseníase residentes no mesmo município e 
diagnosticados nos anos das coortes. 
Fator de multiplicação: 100 
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Quadro 1. Indicadores utilizados na análise descritiva dos casos de hanseníase.  

  (continuação) 

Indicador Construção/Conceituação 
Período de 

análise 
Proporção de casos de 
hanseníase em abandono 
de tratamento entre os 
casos novos diagnosticados 
nos anos das coortes. 

Numerador: casos novos de hanseníase 
residentes no município, diagnosticados nos 
anos das coortes que abandonaram o 
tratamento até 31/12 do ano de avaliação. 
Denominador: total de casos novos de 
hanseníase diagnosticados residentes no 
mesmo município e nos anos das coortes. 
Fator de multiplicação: 100 

 

Proporção de casos novos 
de hanseníase com Grau 
de Incapacidade Física 
(GIF) avaliado no 
diagnóstico. 

Numerador: casos novos de hanseníase com 
grau de incapacidade física avaliado no 
diagnóstico, residentes no município e 
detectados no ano da avaliação. 
Denominador: total de casos novos de 
hanseníase, residentes no mesmo município 
e diagnosticados no ano da avaliação. 
Fator de multiplicação: 100 

Proporção de casos novos 
de hanseníase com Grau 
de Incapacidade Física 
(GIF) avaliado na alta por 
cura. 

Numerador: casos novos de hanseníase com 
o grau de incapacidade física avaliado na alta 
por cura, residentes no município e avaliados 
no ano da avaliação. 
Denominador: total de casos novos de 
hanseníase curados no ano da avaliação e 
residentes no mesmo município.  
Fator de multiplicação: 100 

Número de casos de 
hanseníase na população 
geral com Grau de 
Incapacidade Física (GIF) 1 
ou 2 no momento do 
diagnóstico.  

Número de casos novos de hanseníase, na 
população geral, que no momento do 
diagnóstico apresentaram grau de 
incapacidade física 1 ou 2. 

Número de casos de 
hanseníase na população 
geral com Grau de 
Incapacidade Física (GIF) 1 
ou 2 no momento da alta 
por cura. 

Número de casos novos de hanseníase, na 
população geral, que no momento da alta 
por cura apresentaram grau de incapacidade 
física 1 ou 2. 
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Quadro 1. Indicadores utilizados na análise descritiva dos casos de hanseníase.  

  (conclusão) 

Indicador Construção/Conceituação 
Período de 

análise 
Número de casos de 
hanseníase na população 
em menores de 15 anos de 
idade com Grau de 
Incapacidade Física (GIF) 1 
ou 2 no momento do 
diagnóstico. 

Número de casos novos de hanseníase, na 
população de 0 a 14 anos, que no momento 
do diagnóstico apresentaram grau de 
incapacidade física 1 ou 2. 

 

Número de casos de 
hanseníase na população 
em menores de 15 anos de 
idade com Grau de 
Incapacidade Física (GIF) 1 
ou 2 no momento da alta 
por cura. 

Número de casos novos de hanseníase, na 
população de 0 a 14 anos, que no momento 
da alta por cura apresentaram grau de 
incapacidade física 1 ou 2. 

Proporção de casos de 
hanseníase com grau 2 de 
incapacidade física no 
momento do diagnóstico 
entre os casos novos 
detectados e avaliados no 
ano. 

Numerador: casos novos de hanseníase com 
grau 2 de incapacidade física no diagnóstico, 
residentes no município e detectados no ano 
da avaliação. 
Denominador: total de casos novos de 
hanseníase com grau de incapacidade física 
avaliado no diagnóstico, residentes no mesmo 
município e no ano de avaliação. 
Fator de multiplicação: 100 

Proporção de casos de 
hanseníase curados com 
grau 2 de incapacidade 
física entre os casos 
avaliados no momento da 
alta por cura no ano. 

Numerador: número de casos de hanseníase 
residentes no município e curados com 
incapacidade física grau 2 no ano da avaliação. 
Denominador: total de casos novos de 
hanseníase com grau de incapacidade física 
avaliado na alta por cura, residentes no 
mesmo município e no ano de avaliação. 
Fator de multiplicação: 100 

Fonte: Elaboração própria  

As taxas de detecção de casos novos representam indicadores 

estratégicos em análises epidemiológicas. O cálculo desse indicador na 

população geral tem por objetivo medir a força de morbidade, magnitude e 
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tendência da endemia. Já na população de zero a 14 anos, objetiva-se medir 

a magnitude da transmissão recente da endemia e sua tendência (Quadro 

2).  

Quadro 2. Parâmetros de endemicidade para a taxa de detecção anual de casos 

novos de hanseníase na população geral e em menores de 15 anos. 

Classificação 

Taxa de Detecção 

Geral 
(por 100 mil habitantes) 

Menores de 15 anos 
(por 100 mil habitantes) 

Hiperendêmico ≥40,00 ≥10,00 

Muito alto 20,00 a 39,99 5,00 a 9,99 

Alto 10,00 a 19,99 2,50 a 4,99 

Médio 2,00 a 9,99 0,50 a 2,49 

Baixo <2,00 <0,50 
Fonte: Adaptado de Diretrizes para vigilância, atenção e eliminação da Hanseníase como 
problema de saúde pública (BRASIL, 2016).] 

 

Além das taxas de detecção, calculou-se a proporção de casos novos 

de hanseníase com grau de incapacidade física avaliado no momento do 

diagnóstico e da alta por cura. Ambos visam aferir a qualidade do 

atendimento nos serviços de saúde e utilizam como parâmetros: bom (≥ 

90%), regular (≥ 75 a 89,9%) e precário (< 75%) (BRASIL, 2016). 

Para incapacidade física visível, foram analisados dois indicadores: (1) 

a proporção de casos de hanseníase com Grau de Incapacidade Física 

(GIF) 2 no momento do diagnóstico e (2) no momento da alta por cura entre 

os casos novos detectados e avaliados no ano. Tais indicadores têm como 

objetivo avaliar a efetividade das atividades da detecção oportuna e/ou 

precoce de casos e a transcendência da doença, além de subsidiar a 

programação de ações de prevenção e tratamento de incapacidades pós-

alta. Os parâmetros para avaliação são: alto (≥ 10%), médio (5 a 9,9%) e 

baixo (< 5%) (BRASIL, 2016). 
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Os graus de incapacidade em hanseníase são classificados da 

seguinte forma: 0 quando não há nenhum problema com os olhos, mãos e 

pés devido à hanseníase; 1 quando existe diminuição ou perda da 

sensibilidade nos olhos ou diminuição ou perda da sensibilidade nas mãos 

e/ou pés; e 3 quando há alterações nos olhos (lagoftalmo e/ou ectrópio, 

triquíase, opacidade corneana central, acuidade visual menor que 0,1 ou não 

conta dedos a 6 metros), nas mãos (lesões tróficas e/ou lesões traumáticas, 

garras, reabsorção, mão caída) ou nos pés (lesões tróficas e/ou traumáticas, 

garras, reabsorção, pé caído, contratura do tornozelo). 

Ressalta-se que os dois indicadores mencionados acima somente 

foram avaliados em situações em que a proporção de casos novos de 

hanseníase avaliados no momento do diagnóstico ou na alta por cura tenha 

sido igual ou superior a 75%, parâmetro esse considerado regular. 

Com o objetivo de avaliar a qualidade da atenção e do 

acompanhamento dos casos novos diagnosticados até a completude do 

tratamento também foram analisadas a proporção de cura e de abandono 

entre os casos novos diagnosticados nos anos das coortes. A proporção de 

cura apresenta os seguintes parâmetros: bom (≥ 90%), regular (≥ 75 a 

89,9%) e precário (< 75%). A proporção de abandono é classificada em bom 

(<10%), regular (10 a 24,9%) e precário ≥ 25% (BRASIL, 2016). 

Os resultados para o período do estudo foram apresentados em 

tabelas compostas e figuras. Para análise apenas do ano de 2017 foram 

construídos mapas utilizando o software GIS Terraview, versão 5.4.0, 

programa de domínio público do Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais 

(INPE). 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Detecção de casos novos de hanseníase 

Entre 2007 e 2017 foram diagnosticados 27.451 casos de hanseníase 

na população geral do estado (média de 2.496 casos/ano), dos quais 2.823 

foram em menores de 15 anos (média de 252 casos/ano). Pernambuco foi 

responsável por 7,6% do número de casos na população geral brasileira e 

por 11,2% dos casos em menores de 15 anos (Figura 1).  

O número de casos novos detectados na população geral, entre 2007 e 

2017, cresceu 5,8% (de 2.260 para 2.391), enquanto que em menores de 15 

anos reduziu 21,3% (de 244 para 192) (Figura 1). Esse padrão diferencia-se 

do observado para o país, que teve reduções de 33,0% e 43,6%, 

respectivamente, nos recortes supracitados (BRASIL, 2017a).  

As taxas de detecção na população geral e em menores de 15 anos, 

apresentaram redução de 2,4% e 14,1% respectivamente. No Brasil, em 

2017, observaram-se reduções mais significativas, de 38,9% e 38,7% 

respectivamente. Em 2017, seguindo uma tendência verificada ao longo da 

série histórica, a taxa de detecção na população geral e a de menores de 15 

anos de idade no estado persistia em parâmetro de muito alta endemicidade 

(Figura 1) (BRASIL, 2017a). 

  



 

294 

29
4

 

Figura 1. Número de casos novos de hanseníase e taxa de detecção na população 

geral [A] e em menores de 15 anos [B] (por 100 mil habitantes), segundo ano de 
diagnóstico e parâmetros de endemicidade. Pernambuco, 2007 a 2017 

 

Fonte:Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 30/08/2018, sujeitos a alterações. 
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Os padrões da endemia hansênica em menores de 15 anos têm 

importância significativa por serem marcadores de transmissão ativa, 

traduzindo exposição intensa e precoce, o que justifica ser alvo da estratégia 

global para 2020 (OMS, 2016). Para além das crianças, a população de 

adultos (não abordada nesse estudo) também deve ser considerada, não 

apenas pela expressão mais precoce da doença, mas também pelas 

comorbidades que dificultam o diagnóstico e o tratamento (BRASIL, 2017a). 

Embora tenha sido registrada redução na taxa de detecção em 

menores de 15 anos, as taxas persistem em níveis críticos, além do 

aumento da taxa na população geral. Esta situação pode significar existência 

de fontes de transmissão ativa, sendo necessária a intensificação das 

atividades de vigilância e controle (OMS, 2017). 

Especialmente os municípios das I, VIII, IX e XII Regiões de Saúde 

apresentam endemicidade variando de muito alta a hiperendêmica. 

Considerando apenas a população menor de 15 anos, a alta 

endemicidade/hiperendemicidade permanece prevalecendo nas mesmas 

Regiões, acrescentando-se a III Região de Saúde. A VII Região apresenta 

um aumento significativo no parâmetro de endemicidade em 2017 (Tabela 1 

e Figura 2).  
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Tabela 1. Taxas de detecção de casos novos na população geral e em menores de 

15 anos de idade segundo Região de Saúde, ano de diagnóstico e parâmetros de 
endemicidade. Pernambuco, 2007 a 2017 

Região de 
Saúde 

Ano de diagnóstico  

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Média 

Taxa de detecção na população geral 

I 38,68 36,51 48,09 46,21 43,20 38,75 38,59 34,81 32,16 25,62 30,70 37,47 
II 14,05 17,47 19,29 17,80 14,62 15,92 18,23 13,23 8,95 10,42 21,76 15,60 

III 10,30 9,00 17,85 17,03 12,67 17,11 15,99 18,69 14,13 9,30 17,68 14,55 
IV 8,11 9,05 13,17 9,94 11,15 10,33 8,70 12,31 10,02 9,26 11,00 10,28 
V 5,81 5,78 10,73 7,43 7,39 9,43 8,64 4,86 7,08 6,30 8,13 7,42 

VI 11,70 12,33 16,58 17,65 13,65 10,74 13,10 11,01 15,50 7,91 17,33 13,40 
VII 25,88 31,43 41,18 33,87 29,47 23,70 13,17 15,17 16,47 17,75 19,71 24,24 
VIII 53,62 46,40 98,51 47,07 45,32 53,21 63,65 76,93 68,11 46,29 55,66 59,52 
IX 27,28 25,22 42,76 38,22 37,91 44,38 44,92 42,28 44,28 35,98 30,06 37,63 

X 10,96 9,82 22,83 12,45 12,95 16,67 10,72 10,15 12,24 2,65 16,93 12,57 
XI 8,93 18,18 15,41 12,68 15,21 20,72 15,45 14,93 10,61 12,66 22,24 15,20 
XII 17,58 20,46 30,14 25,87 25,81 25,43 27,31 28,85 31,68 15,65 31,24 25,47 

Pernambuco 25,85 25,17 35,96 31,15 29,23 28,26 28,29 27,33 25,27 19,58 25,22 27,35 

Taxa de detecção em menores de 15 anos de idade 

I 17,62 18,23 23,54 20,41 24,02 19,70 21,73 18,50 16,68 13,95 13,45 18,95 
II 3,04 4,30 6,22 3,78 4,48 5,19 2,64 2,02 0,69 0,00 8,61 3,74 

III 5,36 2,70 6,52 7,13 5,54 6,18 7,43 4,06 5,32 5,43 7,38 5,72 
IV 1,10 1,38 2,22 1,67 2,24 1,12 2,55 3,72 1,74 1,47 1,19 1,86 
V 0,61 0,61 2,46 1,86 0,00 5,09 3,87 1,31 3,99 2,70 2,06 2,21 
VI 1,62 3,22 1,60 0,80 3,20 3,21 4,86 2,43 11,38 2,45 4,11 3,52 

VII 15,60 4,48 6,75 2,26 0,00 2,31 0,00 4,72 0,00 0,00 9,80 4,22 
VIII 18,51 8,80 26,93 7,23 10,05 9,99 14,95 22,09 15,71 7,15 10,75 13,82 
IX 4,44 5,33 9,78 11,60 5,39 6,37 7,37 12,97 5,63 4,75 4,81 7,15 

X 0,00 1,89 1,91 0,00 0,00 3,99 0,00 2,04 6,23 2,11 0,00 1,63 
XI 2,91 10,23 2,94 1,48 2,98 7,52 4,55 0,00 1,54 4,67 1,57 3,70 
XII 8,65 4,39 6,68 13,54 2,30 10,51 9,51 12,15 16,16 7,64 10,43 9,18 

Pernambuco 9,75 9,39 13,19 10,75 11,68 10,82 11,88 10,97 10,08 7,54 8,38 10,43 

Fonte:Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 30/08/2018, sujeitos a alterações. 
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Figura 2. Taxa de detecção de casos novos de hanseníase na população geral [A] 

e em menores de 15 anos de idade [B] por 100 mil habitantes segundo município 
de residência e parâmetros de endemicidade. Pernambuco, 2017 

 

Fonte:Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 30/08/2018, sujeitos a alterações. 
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Cura e Abandono 

A proporção de cura nas coortes analisadas, em uma perspectiva mais 

operacional, apresentou ampliação entre 2007 e 2017 de 18,8% (de 66,9% 

para 79,5%), em um nível ainda regular. Para o abandono, esse aumento foi 

muito expressivo, de 0,5% para 7,2% (1.340%), o que revela a importância 

de intensificar estratégias para diminuição do abandono (Figura 3). 

Figura 3. Proporção de cura e proporção de abandono entre os casos novos de 
hanseníase diagnosticados nos anos das coortes. Pernambuco, 2007 a 2017 

 

Fonte:Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 30/08/2018, sujeitos a alterações. 
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A cura representa o êxito no tratamento da hanseníase e a 

consequente diminuição da transmissão, além de sinalizar indiretamente a 

qualidade da assistência aos casos (OMS, 2017). As IV, VI, VII, IX, X e XI 

Regiões de Saúde apresentaram cura em parâmetro satisfatório (bom). Para 

o abandono, as V e VIII Regiões de Saúde apresentaram aumentos 

significativos em 2017, enquanto a III e IX Regiões apresentaram reduções 

também significativas. A I Região apresenta um percentual de abandono 

próximo ao limite de ser considerado regular (≥ 10%) (Tabela 2). 

A distribuição espacial das proporções de cura e abandono é 

apresentada na Figura 4, reiterando uma distribuição heterogênea do 

desempenho estadual. 
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Tabela 2. Proporção de cura e de abandono entre os casos novos de hanseníase 
diagnosticados nos anos das coortes, segundo Região de Saúde, ano de 

diagnóstico e parâmetros de endemicidade. Pernambuco, 2007 a 2017 

Fonte:Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 30/08/2018, sujeitos a alterações. 

Região de 
Saúde 

Ano de diagnóstico (%) 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Média 

% de cura nas coortes 

I 65,2 75,7 86,6 83,1 79,9 82,5 77,5 79,7 77,7 76,8 79,6 78,6 
II 63,2 87,8 90,3 84,8 86,7 85,9 75,0 88,6 91,6 83,9 92,9 84,6 
III 71,3 77,0 87,8 90,1 86,5 81,7 79,8 85,6 90,7 80,5 85,5 83,3 
IV 66,7 86,0 96,9 97,7 91,9 90,9 91,5 89,9 94,4 92,6 96,4 90,4 
V 65,5 78,8 83,3 82,5 88,2 93,8 84,6 89,6 87,5 93,9 87,5 85,0 
VI 81,4 90,6 100,0 92,2 74,1 90,2 85,7 91,1 97,3 92,6 100,0 90,5 
VII 74,0 91,3 97,9 96,1 90,0 94,0 94,9 93,5 93,3 90,0 100,0 92,3 
VIII 66,8 76,4 86,9 88,9 83,4 88,6 88,4 82,4 78,0 69,8 69,7 79,9 
IX 85,6 84,1 82,9 92,5 90,8 92,6 90,7 93,7 93,5 90,8 95,7 90,3 
X 37,5 92,0 100,0 96,9 83,3 100,0 100,0 100,0 100,0 94,7 94,1 90,8 
XI 67,5 92,6 97,5 87,1 93,1 86,7 97,1 100,0 85,1 91,3 94,7 90,2 
XII 64,7 80,0 100,0 94,5 83,1 86,3 90,4 90,5 89,4 93,9 98,0 88,3 

Pernambuco 66,9 78,4 88,1 86,0 82,2 84,9 81,4 83,4 78,1 77,4 79,5 80,6 

% de abandono nas coortes 

I 0,4 3,5 5,9 5,4 5,8 6,7 5,7 6,9 5,5 8,1 8,4 5,5 
II 0,9 2,4 6,2 4,0 4,6 4,2 1,3 4,8 3,5 1,6 3,9 3,4 
III 1,9 0,0 6,0 2,6 5,2 3,6 2,2 6,5 5,9 8,8 1,3 4,0 
IV 1,3 6,4 1,0 0,7 4,7 2,5 3,4 2,2 1,8 2,1 1,7 2,5 
V 0,0 5,4 0,0 5,0 3,9 0,0 5,3 8,0 9,1 6,3 12,5 5,3 
VI 0,0 0,0 0,0 1,9 5,6 6,3 2,0 4,1 0,0 1,8 0,0 1,9 
VII 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 2,0 2,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 
VIII 0,4 2,3 4,8 2,3 3,0 3,0 1,7 3,0 2,3 6,7 12,0 3,9 
IX 0,0 0,0 10,5 0,9 5,0 0,7 4,0 3,2 4,8 1,6 0,8 2,8 
X 0,0 0,0 0,0 3,1 4,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 
XI 0,0 0,0 0,0 0,0 3,3 3,2 0,0 0,0 6,1 8,7 5,0 2,2 
XII 1,2 7,1 0,0 2,7 7,1 1,2 8,0 3,7 2,6 1,0 2,0 3,4 

Pernambuco 0,5 3,0 5,3 4,2 5,2 5,3 4,6 5,5 4,6 6,4 7,2 4,6 
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Figura 4. Proporção de cura [A] e proporção de abandono [B] entre os casos novos 

de hanseníase diagnosticados. Pernambuco, 2017 

 

Fonte:Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 30/08/2018, sujeitos a alterações. 
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Incapacidade física 

Tendo em vista o alto poder incapacitante da hanseníase, as ações de 

prevenção de incapacidade física representam estratégias fundamentais 

para impedir a ocorrência de complicações, devendo ser iniciadas nos 

serviços de saúde já no momento do diagnóstico, perpassando pelo 

momento da alta por cura e incluindo, necessariamente o pós-alta (BRASIL, 

2016; 2017a; OMS, 2016). Ações de prevenção pressupõem o 

conhecimento do número de indivíduos atingidos, com vistas a subsidiar o 

planejamento de ações para melhor qualidade de vida e autocuidado. 

A avaliação do GIF no momento do diagnóstico alcançou uma 

proporção média de 87,6% em todo o período analisado (2007 a 2017), 

mantendo-se no parâmetro regular. Observa-se uma redução de 10,3% 

nesse indicador comparando 2007 (88,9%) a 2017 (79,7%) (Tabela 3). A 

proporção média de casos com GIF 2 no diagnóstico se manteve em 

parâmetro médio (5,7%) no período, com maior proporção em 2007 (8,7%) e 

menor em 2013 (4,2%) (Tabela 4). Ressalta-se que nas II, V, VI, XI e XII 

Regiões de Saúde, há pelo menos um ano em que o parâmetro foi inferior a 

75%, comprometendo a análise da proporção de casos com GIF. 

Por outro lado, a proporção de casos avaliados quanto ao GIF no 

momento da alta por cura, indicou um parâmetro classificado como precário 

(inferior a 75% de avaliação nos serviços de saúde). Isso compromete a 

análise da proporção de casos com GIF de forma ainda mais contundente do 

que no momento do diagnóstico. Todas as Regiões de Saúde apresentaram  

pelo menos um ano abaixo do parâmetro aceitável de avaliação de GIF, 

ressaltando-se a I e II Regiões de Saúde, que em todo o período foram 

inferiores a 75% de avaliação, exceto para 2017 na II Região (Tabela 3). 
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Tabela 3. Proporção de casos novos de hanseníase com grau de incapacidade 

física (GIF) avaliado no diagnóstico e na alta por cura, segundo Região de Saúde, 
ano de diagnóstico e parâmetros epidemiológicos. Pernambuco, 2007 a 2017 

Região de 
Saúde 

Ano de diagnóstico 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Média 

% de casos com GIF avaliado no diagnóstico 

I 90,2 89,3 89,8 89,3 86,0 86,3 85,0 87,6 85,9 81,1 75,3 86,4 
II 66,3 81,0 86,5 74,8 78,8 87,1 74,8 76,9 81,1 72,6 87,7 79,5 
III 88,1 90,4 88,5 86,0 92,0 83,3 87,5 89,4 83,7 82,5 78,0 86,0 
IV 92,9 92,9 97,0 96,8 94,4 89,6 85,1 90,8 92,5 88,0 84,7 91,4 
V 86,7 90,0 73,2 82,1 89,7 84,0 69,6 76,9 89,5 82,4 70,5 80,6 
VI 100,0 93,6 96,9 94,2 96,3 93,0 88,7 100,0 87,5 97,0 71,2 91,5 
VII 83,3 90,9 93,1 97,9 95,2 100,0 89,5 86,4 91,7 92,3 86,2 92,1 
VIII 96,0 92,4 98,4 96,7 98,5 97,6 95,0 92,9 96,0 91,2 90,6 95,1 
IX 91,0 95,2 95,1 98,4 98,4 96,7 93,5 95,2 92,2 92,1 93,4 94,7 
X 85,0 88,9 90,5 87,0 95,8 80,6 100,0 100,0 95,7 100,0 96,9 91,8 
XI 70,0 95,1 100,0 100,0 94,3 91,7 80,6 82,9 92,0 96,7 92,5 91,2 
XII 50,0 58,7 83,9 73,8 67,5 74,7 75,3 88,9 70,7 89,8 72,4 73,9 

Pernambuco 88,9 89,0 91,2 89,7 88,0 88,0 85,9 88,9 87,6 84,3 79,7 87,6 

% de casos com GIF avaliado na alta 

I 54,7 51,7 56,2 55,5 53,0 53,2 47,6 55,0 69,4 52,6 47,7 54,4 
II 46,2 64,4 51,2 53,9 40,4 44,3 49,5 62,5 74,0 74,2 84,3 57,5 
III 59,1 77,9 68,4 77,4 78,5 51,3 53,8 54,6 70,7 63,9 61,2 65,0 
IV 46,3 44,2 82,3 78,0 89,1 82,4 73,3 71,8 76,3 85,9 68,9 75,0 
V 28,6 53,1 57,9 44,4 52,5 66,7 54,5 87,2 51,5 78,1 62,9 59,6 
VI 90,3 91,8 82,6 88,1 82,6 80,9 76,6 89,8 89,8 84,8 71,1 84,4 
VII 46,2 52,8 81,8 81,4 91,1 84,4 74,1 80,0 80,0 96,7 95,2 79,4 
VIII 82,4 64,8 87,1 88,1 91,4 78,6 83,8 83,4 74,9 83,2 75,6 81,6 
IX 85,7 76,4 72,0 90,6 91,5 77,9 78,8 89,5 90,6 81,1 80,8 83,5 
X 42,9 78,6 87,0 84,8 78,6 53,8 73,3 62,5 100,0 86,4 44,4 75,1 
XI 75,0 73,3 83,8 90,3 93,3 86,8 72,3 65,9 48,0 63,6 88,9 77,1 
XII 39,5 31,8 56,3 57,1 53,8 51,4 51,2 78,1 83,5 84,4 73,6 61,1 

Pernambuco 58,1 55,8 62,9 65,1 63,1 59,8 57,2 64,5 72,7 66,1 59,0 62,5 

Fonte:Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 30/08/2018, sujeitos a alterações. 
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A Figura 5 demonstra a distribuição espacial da avaliação do GIF nos 

municípios em 2017, evidenciando a baixa realização dessa avaliação, 

especialmente no momento da alta por cura. 

Figura 5. Proporção de casos novos de hanseníase com grau de incapacidade 

física (GIF) avaliado no diagnóstico [A] e na alta por cura [B], segundo Região de 
Saúde, ano de diagnóstico e parâmetros epidemiológicos. Pernambuco, 2007 a 
2017 

 

Fonte:Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 30/08/2018, sujeitos a alterações. 
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Tabela 4. Proporção de casos novos de hanseníase avaliados com grau de 

incapacidade física (GIF) 2 no momento do diagnóstico, segundo Região de Saúde, 
ano de diagnóstico e parâmetros epidemiológicos. Pernambuco, 2007 a 2017  

Região de 
Saúde 

Ano de diagnóstico 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Média 

% de grau de incapacidade física (GIF) 2 no diagnóstico 

I 7,4 5,6 4,3 4,7 3,5 4,9 3,8 4,5 4,6 5,0 4,7 4,8 
II 15,1 6,2 8,3 5,2 9,0 4,9 6,3 5,0 9,3 2,2 11,4 7,7 
III 3,8 2,1 7,6 1,2 10,1 8,2 3,6 5,0 0,0 2,1 7,1 4,9 
IV 29,3 10,6 8,8 10,7 11,1 10,8 6,2 8,8 5,6 5,5 6,3 9,9 
V 26,9 14,8 22,0 18,8 22,9 9,5 9,4 10,0 0,0 7,1 9,7 13,8 
VI 2,3 11,4 3,2 10,8 3,8 0,0 4,3 11,1 1,8 9,4 5,8 5,8 
VII 0,0 7,5 0,0 17,0 5,0 5,9 5,9 5,3 0,0 12,5 8,0 6,3 
VIII 4,2 5,5 5,5 3,5 6,4 3,8 3,9 5,3 6,3 4,3 6,4 5,1 
IX 18,5 6,3 6,7 9,5 11,9 4,8 4,2 6,5 3,5 2,6 5,1 6,8 
X 0,0 0,0 5,3 10,0 4,3 20,0 15,0 5,3 13,6 0,0 6,5 8,1 
XI 0,0 5,1 8,6 13,8 12,1 9,1 10,3 0,0 8,7 6,9 6,1 7,6 
XII 18,5 24,3 17,9 8,5 9,3 10,2 1,6 5,0 5,7 20,5 2,8 10,0 

Pernambuco 8,7 6,4 5,6 5,9 5,6 5,6 4,2 5,2 4,8 5,3 5,7 5,7 

Fonte:Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 30/08/2018, sujeitos a alterações. 
Os valores tachados representam situações em que a proporção de avaliação quanto ao GIF foi 
inferior a 75%, comprometendo a interpretação dos resultados. 
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Foram diagnosticados dois casos com GIF 2 em 2017 em menores de 

15 anos, um na III Região de Saúde e outro na VIII Região de Saúde (Figura 

6). A detecção de pessoas afetadas pela hanseníase com GIF 1 e 2 

evidencia o diagnóstico tardio. As incapacidades físicas graves (Grau 2) 

representam sequelas físicas que vão demandar cuidados de média e alta 

complexidade para reabilitação, além de sofrimento físico e prejuízo social 

para os indivíduos acometidos e seus familiares.  

Para o ano de 2017 em menores de 15 anos foram identificados sete 

casos com GIF 1 na I Região de Saúde e um a dois casos nas II, III, VI, VIII, 

IX e XII Regiões de Saúde (Figura 6). Uma criança com sequela física pela 

hanseníase é um fator determinante de prejuízos no crescimento e 

desenvolvimento com forte associação ao estigma, afastamento e privação 

em diversos domínios na sociedade, a começar pelo ambiente escolar. 

Figura 6. Casos novos de hanseníase em menores de 15 anos com GIF no 
momento do diagnóstico. Pernambuco, 2017 

 

Fonte:Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 30/08/2018, sujeitos a alterações. 
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A espacialização dos casos novos em menores de 15 anos com GIF no 

momento da alta por cura revelou áreas que necessitam de estratégias 

específicas. Foram identificados casos de hanseníase com GIF 1 na I 

Região de Saúde e quatro casos com GIF 2 nas I, III e XII Regiões de Saúde 

que devem ser áreas prioritárias para as intervenções, alinhadas ao 

monitoramento e à avaliação desses casos quanto à sua evolução (Figura 

7). 

Figura 7. Casos novos de hanseníase em menores de 15 anos com GIF no 

momento da alta por cura. Pernambuco, 2017 

Fonte:Sinan/SEVS/SES-PE.  
Dados atualizados em 30/08/2018, sujeitos a alterações. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A hanseníase persiste como um grave problema de saúde pública no 

estado de Pernambuco, apresentando um padrão epidemiológico e 

operacional heterogêneo nas Regiões de Saúde ao longo da série histórica 

analisada (2007 a 2017). A magnitude na população geral e em crianças, 
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aliada a questões operacionais, revela que a carga da doença pode ser 

ainda maior do que a apresentada.  

Ressalta-se a importância do fortalecimento de estratégias na rede de 

atenção do Sistema Único de Saúde (SUS) para detecção de casos com 

vistas ao tratamento efetivo. Apesar de não ter sido objeto dessa análise, os 

indicadores relativos à avaliação de contatos devem ser monitorados, não 

apenas quanto à cobertura, mas também quanto à qualidade. A triagem 

dermatoneurológica qualificada, associada à imunoprofilaxia e educação em 

saúde são estratégias fundamentais para quebra da cadeia de transmissão e 

diagnóstico precoce. A recente mudança do conceito de contatos em 

hanseníase traz para a rede desafios que precisam ser enfrentados para 

superar a situação de fragilidade das ações de controle. 

Os casos diagnosticados e seus contatos devem ser acompanhados 

longitudinalmente, tendo como foco principal o território da atenção básica e, 

quando indicado, a interface com os serviços de referência. Para além do 

diagnóstico precoce e do tratamento oportuno, torna-se fundamental 

potencializar as ações de prevenção de incapacidades e de reabilitação 

física, tanto no momento do diagnóstico, quanto na alta por cura e no pós-

alta. Esse cenário traz à tona a necessidade da consolidação da rede de 

reabilitação no estado integrando os casos de hanseníase, bem como o 

manejo de episódios reacionais. 

A sustentabilidade de ações de educação permanente em saúde dos 

profissionais da atenção básica e da vigilância epidemiológica gera 

subsídios para a sustentabilidade do programa, além de contribuir para a 

redução da transmissão. 

Ressalta-se, entretanto, que os desafios para o controle da doença 

ultrapassam as dimensões do setor saúde e transitam na colaboração 
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intersetorial. A superação da hanseníase envolve ações de desenvolvimento 

inclusivo de âmbito humano e social, pautadas no empoderamento dessas 

pessoas. Entre as questões sociais que os indivíduos precisam enfrentar 

tem-se: influência de condições precárias de moradia, baixos níveis de 

educação, baixa renda, falhas de acesso ao diagnóstico e ao tratamento na 

rede de atenção, além de movimentos migratórios impostos por questões 

sociais e políticas.  

O cenário nacional, aliado a políticas de enfraquecimento do SUS, 

intensificam as fragilidades das ações de controle da doença e trazem a 

urgente necessidade de estratégias inovadoras com participação de toda a 

sociedade. 
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INTRODUÇÃO 
A Leishmaniose Visceral (LV) é uma infecção parasitária causada por 

um protozoário intracelular do gênero Leishmania que necessita de 

reservatórios para completar seu ciclo biológico. Os principais reservatórios 

são o cão (na área urbana), as raposas e os marsupiais (no ambiente 

silvestre). A transmissão humana ocorre por meio da picada de fêmeas da 

espécie Lutzomyalongipalpis, popularmente conhecida por mosquito-palha 

(BRASIL, 2017). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) caracteriza a doença como 

uma das mais negligenciadas, afetando em larga escala o estrato social 

mais desprivilegiado socioeconomicamente, principalmente nos países em 

desenvolvimento. Nas estatísticas, a OMS informa que cerca de 350 milhões 

de pessoas estão vulneráveis para LV e a incidência anual no contexto 

global é de dois milhões de casos, com uma mortalidade de 

aproximadamente 60.000 óbitos/ano (MATLASHEWSKI et al., 2014; OMS, 

2010).  

No Brasil, no período de 2007 a 2012, foram registrados 1.368 óbitos 

por LV e em 2016 a letalidade foi de 8,5%. No país, a notificação dos casos 

de LV é a principal estratégia da vigilância epidemiológica. No entanto, ainda 

existem fragilidades na agilidade do processo de notificação e confirmação 

dos casos, bem como na definição da doença como causa básica do óbito, o 

que pode sugerir que os indicadores de morbimortalidade sejam 

subnotificados (BRASIL, 2011; TOLEDO et al., 2017; SENA, 2015). 

No estado de Pernambuco a LV foi incluída, desde 2015, no rol de 

doenças negligenciadas do Programa de Enfrentamento às Doenças 

Negligenciadas (Sanar), por apresentar no período de 2010 a 2014, 1.003 
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casos notificados, 475 casos confirmados, 35 óbitos e uma letalidade que 

oscilou de 11,6% em 2010 a 7,0% em 2014. Sendo assim, foram definidos 

para atuação sobre esse agravo municípios prioritários, que apresentaram 

risco de transmissão classificada em intensa ou moderada com óbito entre 

2010 e 2014, com o objetivo de serem planejadas estratégias específicas 

(PERNAMBUCO, 2015). 

No período de 2013 a 2017 foram registrados 75 óbitos por LV, dos 

quais 18 (24,0%) foram em menores de cinco anos de idade. A expressiva 

mortalidade infantil por LV é importante na análise da magnitude da 

prematuridade desses óbitos por aumentar os Anos Potenciais de Vida 

Perdidos (APVP) (LIRA; DRUMOND JR, 2000; ROMEDER; MCWHINNIE, 

1977). 

O indicador APVP pode ser calculado de diferentes maneiras. Para 

Romeder e McWhinnie (1992) deve-se excluir do cálculo os óbitos ocorridos 

em menores de um ano por não terem a unidade de tempo "ano" completa e 

os maiores de 70 anos, por considerar a possível descaracterização da 

precocidade mostrada no indicador, visto que os óbitos ocorridos acima 

desse limite etário são predominantemente por Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) (MALETTA, 1992; ROMEDER; MCWHINNIE, 1977). 

Esse indicador, ao mensurar o total de anos potenciais de vida 

perdidos na singularidade de cada óbito, tende a dar uma visão qualitativa e 

auxilia no planejamento em saúde, na definição de prioridades, 

especialmente àquelas referentes à prevenção (WERNECK; 

REICHENHEIM, 1992).  

Assim, o objetivo desse estudo foi o de descrever o perfil dos óbitos por 

LV no estado de Pernambuco e estimar os anos potenciais de vida perdidos 

(APVP), no período de 2013 a 2017.  
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MÉTODO 
Trata-se de um estudo descritivo transversal. A população do estudo foi 

constituída pelos óbitos por LV de residentes no estado de Pernambuco, no 

período de 2013 a 2017, registrados no Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM). Além dos óbitos foram utilizadas estimativas 

populacionais produzidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) e disponibilizadas no endereço eletrônico do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (Datasus). A coleta dos dados 

ocorreu no mês de agosto de 2018. 

A primeira etapa do estudo consistiu na análise descritiva dos óbitos, 

realizada com o auxílio do programa Microsoft Excel®, segundo as variáveis: 

faixa etária (1- 4 anos, 5- 9 anos, 10 -14 anos, 15 -19 anos, 20 - 29 anos, 30 

- 39 anos, 40 - 49 anos, 50 - 59 anos, 60 - 69 anos, 70 - 79 anos e 80 anos e 

mais), sexo, município e zona de residência.  

Posteriormente, calculou-se o ponto médio (mediana) para cada faixa 

etária, o qual foi subtraído do limite superior de idade (70 anos) para o 

cálculo do indicador conforme proposto por Romeder e McWhinnie (1992). O 

valor obtido foi multiplicado pelo número de óbitos em cada faixa etária 

resultando no APVP. Para o cálculo das taxas de APVP estaduais foram 

somados o APVP para cada faixa etária, dividindo-se o valor pela população 

correspondente do quinquênio e multiplicando-se por 100 mil habitantes. 

RESULTADOS 
Foram registrados no estado de Pernambuco, no período de 2013 a 

2017, 65 óbitos por LV em residentes com idade entre um e 69 anos, de 39 

municípios distribuídos nas 12 Regiões de Saúde. Observa-se uma maior 
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concentração nas Regiões de Saúde localizadas no sertão, com destaque 

para as IX (Ouricuri), VIII (Petrolina) e XI (Serra Talhada) Regiões, que 

juntas registraram 55,0% das mortes por LV no período (Figura 1).  

Figura 1. Distribuição dos óbitos por leishmaniose visceral segundo município de 

residência. Pernambuco, 2013 a 2017  

 

 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
 

Quanto à faixa etária, o número de óbitos foi mais elevado em crianças 

entre um e quatro anos (25,0%), seguida dos indivíduos de 40 a 49 anos 

(23,0%). Em relação ao sexo, a maioria era homem (74,0%). A análise por 

local de residência demonstrou que 74,0% dos indivíduos residiam em zona 

urbana (Tabela 1). 
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Tabela 1. Distribuição dos óbitos por leishmaniose visceral segundo faixa etária, 
sexo e zona de residência. Pernambuco, 2013 a 2017 

Variáveis N % 

Faixa etária (anos)   

1 a 4 16 24,6 

5 a 9 1 1,5 

10 a 14 1 1,5 

15 a 19 1 1,5 

20 a 29 4 6,1 

30 a 39 12 18,4 

40 a 49 15 23,1 

50 a 59 8 12,3 

60  a 69 7 10,8 

Total 65 100,0 

Sexo   

Feminino 17 26,1 

Masculino 48 73,9 

Total 65 100,0 

Zona de residência   

Zona rural 24 36,9 

Zona urbana 41 63,1 

Total 65 100,0 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 

 

A LV em Pernambuco foi responsável por 2.407 APVP no período 

analisado, apresentando uma taxa de 21,6 APVP por 100 mil habitantes. A 

faixa etária com maior APVP foi a de um a quatro anos (1.080 anos), 

seguido da faixa de 30 a 39 anos (426 anos). O menor APVP foi encontrado 
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na faixa de 60 a 69 anos que apresentou 38,5 anos. A taxa de APVP entre 

as faixas etárias variou entre 4,7 e 134,4 (Tabela 2).  

Tabela 2. Distribuição de APVP e taxa de APVP (por 100 mil habitantes) segundo 

faixa etária. Pernambuco, 2013 a 2017 

Faixa etária APVP Taxa de APVP (100 mil habitantes) 

1 a 4 1.080 134,4 
5 a 9 63 5,9 
10 a 14 58 4,9 
15 a 19 53 4,7 
20 a 29 182 8,3 
30 a 39 426 23,3 
40 a 49 382,5 27,7 
50 a 59 124 13,7 
60 a 69 38,5 6,2 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 
 

Quanto ao total de APVP e sua taxa por Região de Saúde, observa-se 

que a IX Região (Ouricuri) apresentou o maior APVP, 650 anos, o que 

corresponde a 27% dos anos perdidos do estado. Na sequência, encontram-

se a VIII Região (Petrolina) com 15% (359 anos) e a XI Região (Serra 

Talhada) com 13% (307 anos).  

As I e VI Regiões (Recife e Arcoverde, respectivamente) apresentaram 

as menores taxas de APVP, 0,7 por 100 mil habitantes. Três Regiões de 

Saúde localizadas no sertão obtiveram as maiores taxas de APVP: a IX 

Região (Ouricuri) cuja taxa foi de 39,8 por 100 mil habitantes, a VII Região 

(Salgueiro) com 26,1 por 100 mil habitantes e a XI Região (Serra Talhada) 

com uma taxa de 26,1 por 100 mil habitantes, taxas mais altas que a 

verificada para o estado (Tabela 3). 
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Tabela 3. Distribuição de APVP e taxa de APVP (por 100 mil habitantes) segundo 

Região de Saúde. Pernambuco, 2013 a 2017 

Região de saúde Total APVP 
Taxa APVP (100 mil 

habitantes) 
I  (Recife) 144 0,7 
II (Limoeiro) 83 2,8 
III (Palmares) 190,5 6,3 
IV (Caruru) 221,5 3,3 
V (Garanhuns) 63 2,3 
VI (Arcoverde) 15,5 0,7 
VII (Salgueiro) 217,5 26,1 
VIII (Petrolina) 359 14,9 
IX (Ouricuri) 650 39,8 
X  (Afogados da Ingazeira) 88,5 9,4 
XI  Serra Talhada) 307 26,1 
XII (Goiana) 67,5 4,3 
Total 2.407 21,6 

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE. 

DISCUSSÃO  

A distribuição espacial dos óbitos por LV no período analisado 

demonstrou concentração no sertão pernambucano, porém a doença está 

difundida nas outras Regiões de Saúde do estado, como Mata Sul, Agreste e 

Região Metropolitana. Diversos fatores podem contribuir para essa 

dispersão, a saber: o intenso fluxo migratório intermunicipal, a ocupação 

desordenada do espaço físico e a capacidade de adaptação no domicílio do 

flebotomíneo (DANTAS-TORRES; BRANDÃO-FILHO, 2006). 

Quanto à faixa etária, a maior concentração de óbitos ocorreu em 

crianças de um a quatro anos. No Brasil, tal ocorrência também foi mais 

evidente em crianças menores de 10 anos de idade. O acometimento de 

crianças pode estar relacionado a algumas condições suscetíveis para o 

adoecimento por LV, como: a imaturidade do sistema imunológico, carência 

nutricional, maior permanência no domicílio e peridomicílio, considerando 

que o ciclo da LV facilmente se difunde nesses ambientes (BRASIL, 2017). 
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O contato com cães (principal reservatório doméstico) também pode ser 

considerado como fator de risco para esse grupo etário (ORTIZ; ANVERSA, 

2015; SANTANA et al., 2009).  

Os óbitos predominaram no sexo masculino, embora a suscetibilidade 

humana à LV possa atingir qualquer sexo. Estudo realizado no estado do 

Piauí demonstrou que o predomínio da LV no sexo masculino pode estar 

associado a fatores genéticos, embora as causas não tenham sido 

esclarecidas (OLIVEIRA, 2010). Outro fator associado à morbidade de LV no 

sexo masculino é o fato de o trabalho dos homens, geralmente ser 

extradomiciliar, o que aumenta o risco de infecção, caso esse ambiente 

apresente circulação do vetor (GUERRA; 2007; OLIVEIRA, 2011). 

A maioria dos óbitos ocorreu em indivíduos resisdentes em zona 

urbana, reforçando a superação do pressuposto de que a LV é um agravo 

tipicamente rural. Isso torna o seu enfrentamento ainda complexo. 

Atualmente, o ciclo zoonótico da LV encontra-se claramente estabelecido em 

áreas urbanas e periurbanas (MIRANDA, 2008). Esse movimento da 

migração da LV para os centros urbanos é bastante expressivo na região 

Nordeste do Brasil, estando associado às características socio-históricas da 

doença nessa região. Vários fatores estão envolvidos na urbanização da LV, 

entre os quais destacam-se as mudanças climáticas e ambientais. Esta 

última, relacionada diretamente à ação humana, além das condições 

precárias de moradia, saneamento, renda e educação das populações 

nesses locais (GÓES; JERALDO; OLIVEIRA, 2014; GONTIJO; MELO, 2004; 

LAURENTI, 2010). 

No período analisado foram perdidos 2.407 anos devido a LV em 

Pernambuco e a taxa foi de 21,6 para cada 100 mil habitantes. Em estudo 

realizado no Piauí, o APVP para LV, no período de 2009 a 2012, foi de 

1.951, com uma taxa de 0,56 por 100 mil habitantes. Nesse estudo, os 
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APVP da LV obteve maior representatividade quando comparado com as 

demais doenças negligenciadas analisadas: doença de chagas (583 APVP), 

hanseníase (312 APVP), dengue (895 APVP) e cisticercose (181 APVP) 

(ARAÚJO, 2015). 

Os APVP por LV em Pernambuco, no período analisado, foram 

bastante expressivos, considerando a concentração do indicador na faixa 

etária das crianças (1.080 APVP). Em relatório publicado pela Organização 

Pan-Americana de Saúde (OPAS), os países da Colômbia, Honduras e 

Venezuela também concentraram seus casos na faixa etária de menor de 

cinco anos, com 83,7%, 71,43% e 66,67%, respectivamente (OPAS, 2018). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Há uma maior concentração de óbitos por LV na região do sertão de 

Pernambuco, porém já com dispersão em outras regiões do estado, além da 

urbanização da doença e de maior acometimento em indivíduos do sexo 

masculino. Como consequência da concentração dos óbitos em crianças na 

faixa etária de um a quatro anos, os Anos Potenciais de Vida Perdidos por 

LV apresentam-se em patamares elevados. 

É importante analisar os fatores que, direta e indiretamente, associam-

se à mortalidade precoce, para que sejam tomadas medidas preventivas e 

de tratamento adequadas, incluindo ações de em educação em saúde 

direcionadas à população e aos profissionais de saúde continuamente.  

Para se alcançar mudanças significativas no quadro da mortalidade por 

Leishmaniose Visceral faz-se necessário a articulação entre vigilância em 

saúde e atenção primária, com ampliação da participação social, além de 

outros setores governamentais, no intuito de desenvolver ações não restritas 

ao escopo de atuação do setor saúde. Por se tratar de uma doença 
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multifatorial, onde os determinantes sociais exercem forte influência, há de 

se investir numa agenda conjunta com outros setores governamentais e da 

sociedade. 
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INTRODUÇÃO 
A Filariose Linfática (FL) é uma doença crônica debilitante que atinge 

os vasos linfáticos. Causada pelo verme da espécie Wuchereria bancrofti e 

transmitida pela picada do mosquito fêmea da espécie Culex 

quinquefasciatus. Na maioria dos infectados, os sintomas não são 

aparentes, porém podem ocasionar deformidades, em cerca de menos de 

1% deles. Os principais sinais observados nos casos mais graves são: 

edema de membros e/ou mamas em mulheres e, erisipela e hidrocele em 

homens, podendo ocorrer ainda urina leitosa, denominada de quilúria. 

Embora não seja uma doença de evolução fatal, chega a ser, ainda hoje, 

uma das principais causas de invalidez permanente em longo prazo.  

Caracteriza-se como um importante problema de saúde pública em 

algumas regiões do mundo (HOPPER et al., 2014; OMS, 2015). De acordo 

com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a FL é endêmica em 74 

países dos continentes asiático, africano e americano com, 

aproximadamente, 120 milhões de pessoas acometidas. Nas Américas, a 

transmissão ativa da doença ocorre apenas no Haiti, na República 

Dominicana, na Guiana e no Brasil, com cerca de 12 milhões de pessoas em 

risco, 92% delas somente no Haiti (OMS, 2017). 

Segundo o Ministério da Saúde (MS), Pernambuco é considerado o  

único estado com foco remanescente da doença, com registro da 

transmissão em quatro municípios: Jaboatão dos Guararapes, Olinda, 

Paulista e Recife (BRASIL, 2016). 

Em 1997, a Assembléia Mundial da Saúde propôs a eliminação da FL 

como um problema de saúde pública (OMS, 1997). Em 2000, a OMS lançou, 

o Programa Global de Eliminação da Filariose Linfática (PGEFL), que 



 

328 

32
8

 

objetiva eliminar a doença até o ano de 2020. O PGEFL adotou como 

estratégia integral a interrupção da transmissão em populações endêmicas 

por meio da administração de medicamentos em massa (MDA – do inglês 

Mass Drug Administration) ou tratamento coletivo e pela implementação de 

intervenções para prevenir morbidades, por meio do manejo clínico 

adequado dos problemas crônicos (OMS, 2003).  

Desde 2011, a Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-

PE), por meio do Programa de Enfrentamento às Doenças Negligenciadas 

(Sanar), vem priorizando o enfrentamento às doenças negligenciadas com a 

realização de ações direcionadas à redução da carga e/ou eliminação de 

oito doenças negligenciadas, entre elas a FL.  

Os quatro municípios da Região Metropolitana do Recife (RMR) 

considerados endêmicos foram eleitos como prioritários na implementação 

de ações. Tais ações visam fortalecer as equipes de vigilância em saúde 

para as ações de controle, coordenar os esforços para o processo de 

certificação da eliminação da FL como problema de saúde e alcançar as 

metas regionais determinadas na Resolução CD49.R19 do Conselho Diretor 

da OPAS/OMS (PERNAMBUCO, 2013).  

Seguindo as recomendações do PGEFL, nas áreas de transmissão 

identificadas por meio dos inquéritos hemoscópicos, houve a instituição do 

MDA, o fortalecimento do controle vetorial e a atenção ao paciente crônico, 

como as principais medidas de prevenção e de controle. Com vistas à 

validação da meta de eliminação da FL até 2020, a OMS recomendou que 

fosse utilizada a estratégia Inquérito de Avaliação da Transmissão (TAS – do 

inglês Transmission Assessment Survey) nas localidades onde foram 

aplicadas a intervenção do MDA. Esta avaliação é necessária para verificar 

se o programa alcançou o objetivo de reduzir os níveis de microfilaremia nas 
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populações endêmicas a um ponto em que a transmissão provavelmente 

não seja mais sustentável (OMS, 2011).  

Pelo exposto, o presente capítulo tem como objetivo descrever as 

ações de vigilância e controle da FL desenvolvidas em Pernambuco, no 

período de 2003 a 2017 e seus principais resultados. 

MÉTODOS 
Trata-se de um estudo descritivo das ações desenvolvidas e dos 

resultados alcançados nos quatro municípios com foco remanescente da 

doença: Jaboatão dos Guararapes, Paulista, Olinda e Recife, considerados 

endêmicos para Filariose Linfática, no período de 2003 a 2017.  

O estudo foi realizado com base em dados secundários provenientes 

dos relatórios oficiais do PGEFL no estado. Ressalta-se que os dados do 

MDA e do TAS não incluem o município de Paulista, pois, em função da 

prevalência desse município, o mesmo não foi elegível para a realização das 

referidas ações. 

As ações do MDA foram realizadas nas unidades de implementação 

(UI), áreas com positividade maior que 1% nos inquéritos de base, dos três 

municípios elegíveis durante cinco ciclos anuais, através da administração 

de dietilcarbamazina (DEC), conforme a cobertura preconizada pela OMS, 

no mínimo 65% da população total.  

A análise dos resultados do MDA foi realizada a partir de inquéritos 

hemoscópicos em sítios sentinelas e/ou em sítios de checagem rápida e por 

meio do TAS. O sítio sentinela corresponde a uma área com 500 pessoas 

dentro da UI. Foi estabelecido apenas um sítio sentinela para cada UI, sendo 

realizadas no mínimo três avaliações (pré-MDA, durante e após a última fase 

do MDA), que constaram de inquéritos hemoscópicos noturnos, por meio do 
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exame de Gota Espessa (GE) para busca ativa de portadores da FL. Os 

sítios de checagem rápida possuem as mesmas características dos sítios 

sentinelas, porém as pessoas são escolhidas de forma aleatória para a  

verificação ao final de cada MDA (OMS, 2017). 

Nos inquéritos do TAS, para fins de avaliar a interrupção da 

transmissão da doença utilizou-se a pesquisa de antígenos filariais por meio 

de testes de imunocromatografia rápida (ICT, do inglês Card Test 

Immunochromatographic, num primeiro momento e FTS, do inglês Filariasis 

Test Strip , a partir de 2016), em escolares do primeiro e segundo ano do 

ensino fundamental da rede pública municipal e privada. O TAS foi realizado 

três vezes após o fim do MDA, com intervalos de dois anos, segundo 

protocolo preconizado pela OPAS/OMS. As áreas selecionadas para o TAS 

foram designadas como unidades de avaliação (UA), que são áreas dentro 

da UI em que são avaliadas crianças em idade escolar do 1° e 2° ano do 

ensino fundamental, matriculados na rede pública e privada de ensino dos 

municípios endêmicos, com o objetivo de verificar a quebra da transmissão 

da FL (OMS, 2015). As UA estão ilustradas na Figura 1. 

Nas ações de vigilância contínua para o diagnóstico da FL e controle 

de casos, inquéritos hemoscópicos ou de antigenemia foram realizados 

utilizando a técnica de GE ou teste de imunocromatografia rápida (ICT ou 

FTS), respectivamente, entre 2013 e 2017. Nos municípios endêmicos, as 

metas foram pactuadas para a realização de inquéritos em áreas priorizadas 

com histórico de transmissão prévia da doença, como também em áreas 

limítrofes. 

Além da avaliação dos municípios em processo de eliminação da 

transmissão, foram realizados inquéritos em outros 14 municípios 

considerados não endêmicos na RMR (Abreu e Lima, Araçoiaba, Cabo de 

Santo Agostinho, Camaragibe, Chã Grande, Goiana, Igarassu, Ipojuca, 
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Itamaracá, Itapissuma, Moreno, Pombos, São Lourenço da Mata e Vitória de 

Santo Antão), com utilização do teste de ICT. 

Figura 1. Distribuição geográfica das Unidades de Avaliação da Pesquisa de 

Avaliação da Transmissão da Filariose Linfática em Jaboatão, Olinda e Recife 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Sanar/SEVS/SES-PE. 
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O controle vetorial foi estabelecido através de tratamento periódico 

dos criadouros com larvicida biológico Bacillus sphaericus – BS, ação 

realizada em parceria com o Serviço de Referência em Controle de 

Culicídeos Vetores (SRCCV) do Instituto de Pesquisa Aggeu 

Magalhães/Fundação Oswaldo Cruz de Pernambuco (IAM/Fiocruz-PE). 

Nesse caso, objetivou-se realizar o diagnóstico molecular da infecção 

vetorial por Wuchereria bancrofti em fêmeas de Culex quinquefasciatus nas 

áreas submetidas à intervenção do MDA. 

RESULTADOS 
Desde a implantação, em 2003, do MDA no estado de Pernambuco, 

até meados de 2015, nas localidades dos municípios endêmicos, 1.226.347 

indivíduos foram tratados em 27 UI, sendo catorze no município do Recife, 

nove em Olinda e quatro em Jaboatão dos Guararapes. A cobertura média 

da estratégia no período foi de 76,6% da população alvo (Tabela 1). 

No período entre 2004 e 2017, pelo exame da GE, observou-se 

diminuição contínua na prevalência de casos microfilarêmicos nos quatro 

municípios endêmicos, como demonstrado na Figura 2.  

Para dar seguimento à avaliação da eliminação da transmissão da FL 

pós-MDA, conforme preconizado pela OMS, em 2013, foi realizado o 

primeiro piloto do TAS no estado de Pernambuco, sendo conduzido 

conjuntamente pelas equipes das Secretarias Estadual e Municipal de 

Saúde do Recife. Essa avaliação piloto contou com o apoio do Ministério da 

Saúde (MS) e da OPAS. A primeira UA foi denominada de Recife Centro e 

correspondeu aos bairros de Santo Amaro e Campo Grande. Dez escolas da 

rede pública municipal de ensino participaram da amostra selecionada, 
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sendo seis delas situadas no bairro de Santo Amaro e quatro em Campo 

Grande. 

Tabela 1. População alvo, número e percentual de cobertura da administração de 

medicamento em massa (MDA) da Filariose Linfática utilizando o Dietilcarbamazina 
por ano e número de unidades de implementação. Jaboatão, Olinda e Recife, 2003 
a 2015 

Ano 
Nº de 

UI 
Nº de UI 
cobertas 

População 
alvo 

Nº de pessoas 
tratadas 

Cobertura do 
tratamento (%) 

2003* 27 2 23.510 18.098 77,0 
2004 27 3 47.302 28.130 59,5 
2005 27 6 50.207 38.900 77,5 
2006 27 11 173.997 140.920 81,0 
2007 27 14 144.083 114.358 79,4 
2008 27 22 245.614 196.065 79,8 
2009 27 23 264.329 195.384 73,9 
2010 27 23 223.936 168.720 75,3 
2011 24 24 151.384 102.168 67,5 
2012 24 24 190.189 147.438 77,5 
2013 13 13 70.077 60.239 86,0 
2014 2 2 8.599 8.388 97,5 

2015** 2 2 7.817 7.539 96,4 
Total 27 27 1.601.044 1.226.347 76,6 

Fonte: Sanar/SEVS/SES-PE. 
Notas: UI = unidade de implementação; *início do MDA em Pernambuco; **último MDA em 
Pernambuco. 

Figura 2. Prevalência de microfilaremia nos exames de gota espessa por 

município. Jaboatão, Olinda, Paulista e Recife, 2004 a 2017 

Fonte: Sanar/SEVS/SES-PE. 
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Nesse piloto, 743 escolares foram elegíveis, dos quais 555 realizaram 

o exame com o ICT, resultando em uma cobertura de 75% do total dos 

escolares. Foi detectado um caso positivo no bairro de Santo Amaro, o que 

correspondeu a uma positividade de 0,1% (Tabela 2). Adicionalmente, para 

o caso positivo foi realizado exame de Filtração em Membrana de 

Policarbonato, pelo Serviço de Referência Nacional em Filariose (SRNF) do 

IAM/Fiocruz-PE, cujo resultado foi negativo para a doença. 

Tabela 2. Número de unidades de avaliação, escolas, amostra, ponto de corte, 

examinados e positivos no inquérito de avaliação da transmissão (TAS) da Filariose 
Linfática por ano. Jaboatão, Olinda e Recife, 2013 a 2017 

Ano 
N° de 

UA 
Nº de 

escolas 
Nº da 

amostra 
Ponto 

de corte 
Nº de 

examinados 
Nº de 

positivos 

2013 1 23 743 6 555 1 

2014 6 114 2.794 32 2.659 3 

2015 1 23 530 6 514 0 

2016 7 119 3.228 37 3.137 0 

2017 7 23 530 6 474 0 

TOTAL 8 142 7.825 87 7.339 4 

Fonte: Sanar/SEVS/SES-PE. 
Nota: UA = unidade de avaliação e ponto de corte corresponde ao número máximo 
esperado de casos positivos dentro da amostra. 
 

Em agosto de 2014 foi realizada, na cidade de San José na Costa 

Rica, a 15ª Reunião Regional dos Gerentes do Programa para a Eliminação 

da Filariose Linfática nas Américas. Nessa reunião foi estabelecido o acordo 

oficial entre a OPAS/OMS e o MS para que o estado de Pernambuco 

iniciasse o processo de verificação da eliminação da transmissão da FL. 

Esse fato representou um marco importante para o estado, assim como para 
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os envolvidos, representando um reconhecimento dos esforços 

empreendidos na eliminação da doença. Com a aprovação do Comitê 

Revisor, para implantação do TAS no estado de Pernambuco, foi iniciada 

pesquisa nas outras unidades de avaliação dos municípios endêmicos.  

Ainda em 2014, foi realizada a primeira fase do TAS em outras UA 

eleitas na capital do estado, que foram denominadas de: Recife Norte 1, 

Recife Norte 2 e Recife Sul. Nos municípios de Jaboatão dos Guararapes e 

Olinda as UA receberam o nome de: Jaboatão 1 e Olinda 1 e 2, 

respectivamente. Em 2015, realizou-se a segunda fase do TAS na UA 

denominada de Recife Centro; em 2016 foi iniciada a primeira fase do TAS 

na UA Jaboatão 2 e; no ano seguinte (2017), executou-se a última fase da 

UA Recife Centro (Figura 1). 

De 2013 a 2017, foram examinados 7.339 escolares, que 

representaram 93,8% da amostra estimada de estudantes. Na primeira fase 

do TAS, do total de escolares examinados, apenas quatro foram reagentes 

para o exame ICT. Nessa fase, foram detectados um caso em cada uma das 

UA: Recife Centro, Olinda 1 e 2 e Jaboatão 1, correspondentes a uma 

antigenemia de 0,05%. Essa positividade está dentro da meta estimada 

(ponto de corte) na amostra para a UA. Já na segunda fase não foram 

encontrados casos reagentes ao teste rápido FTS utilizado na avaliação 

(Tabela 2). 

Todos os escolares reagentes aos testes foram encaminhados ao 

Ambulatório do SRNFL/IAM/Fiocruz-PE para realização de exames 

complementares, como gota espessa, filtração de membrana e Elisa Og4C3, 

e apresentaram resultados negativos. 
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Em 2017, a UA Recife Centro finalizou as três fases recomendadas 

pelos protocolos da OPAS/OMS, atingindo as coberturas estabelecidas e 

sem casos positivos.  

No período de 2013 a 2017, por meio das ações de vigilância contínua 

nos quatro municípios endêmicos, foram realizados 17.463 exames com ICT 

ou FTS. Desses, 23 foram positivos, resultando na prevalência de 0,13% de 

antigenemia (Tabela 3). Todos os casos positivos foram investigados e 

encaminhados ao SRNF/IAM/Fiocruz-PE para realização de exames 

complementares, constatando-se que se tratavam de casos antigos de 

filariose linfática. 

Tabela 3. Número de testes rápidos para filariose linfática, de testes reagentes e 

prevalência de antigenemia por ano. Jaboatão, Olinda, Paulista e Recife, 2013 a 
2017 

Ano N° de testes rápidos 
N° de testes 
reagentes 

Antigenemia (%) 

2013 743 1 0,13 

2014 7.605 5 0,07 

2015 6.880 7 0,10 

2016 3.495 0 0,00 

2017 1.713 10 0,58 

TOTAL 17.436 23 0,13 
Fonte: Sanar/SEVS/SES-PE. 

 

No mesmo período, foram realizados 482.052 exames de GE, com 

média de 96.410 exames por ano. Entre 2014 e 2016 não foram 

identificados casos microfilarêmicos nos municípios eleitos. Em 2017, foram 

detectados dois novos casos microfilarêmicos positivos no exame de GE no 

bairro de Nova Descoberta, em Recife, que foram confirmados por meio do 

exame de filtração do sangue em membrana de millipore ou nucleopore. 

Nesses casos, foram realizadas as seguintes ações: administração do 

tratamento individual e busca ativa de casos novos nessa localidade. Esse 
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resultado computou uma prevalência final de 0,003% (Figura 3), prevalência 

considerada como aceitável pela OMS (OMS, 2015).  

A partir desses dois casos positivos diagnosticados em 2017, uma 

força tarefa foi articulada entre as duas esferas de governo envolvidas 

(estadual e municipal) com o apoio do SRNF/IAM/Fiocruz-PE. Na referida 

UA (Nova Descoberta) foram realizadas as seguintes atividades: 

investigação epidemiológica dos casos; coleta de amostras biológicas para 

exames complementares e confirmação da microfilaremia por meio do 

SRNF; exames de imagem para detecção do verme adulto em bolsa 

escrotal; mutirão para detecção de novos casos, utilizando o método de GE 

e o teste rápido (FTS); diagnóstico das condições ambientais e sanitárias da 

área; coleta de espécimes do vetor para verificação da infecção vetorial pelo 

SRCCV/IAM/Fiocruz-PE; e tratamento e acompanhamento dos casos 

positivos. 

Figura 3. Número de exames de gota espessa e positividade da filariose linfática por 
ano. Jaboatão, Olinda, Paulista e Recife, 2013 a 2017 

Fonte: Sanar/SEVS/SES-PE. 
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Durante a força tarefa foram examinados 2.474 indivíduos, por meio do 

exame de GE, não sendo detectados novos casos por meio dessa técnica. 

Quanto aos exames por meio do FTS temos que 631 indivíduos realizaram 

esses testes, com 10 casos reagentes para FL, o que correspondeu a 1,6% 

de positividade. Entretanto, a posterior confirmação por meio do exame de 

filtração demonstrou ausência de microfilaremia. 

Quantos aos 14 municípios da RMR considerados livres de 

transmissão ou sem histórico de ocorrência de casos de FL foram realizados 

inquéritos, totalizando 4.355 testes de ICT e nenhum caso reagente. Esses 

resultados reforçam a ausência de transmissão da filariose nessas áreas 

consideradas não endêmicas do estado de Pernambuco.  

A parceria com o SRCCV/IAM/ Fiocruz-PE fortaleceu a vigilância para 

o controle vetorial do Wuchereria bancrofti nos quatro municípios endêmicos. 

Entre 2013 e 2017, foram coletadas 18.422 fêmeas do vetor (Culex), 

agrupadas em 3.736 pools enviados ao SRCCV/IAM/Fiocruz-PE para 

análise da infecção vetorial por meio da técnica PCR. Nesse período, foi 

encontrado apenas um pool positivo para o DNA de Wuchereria bancrofti, 

em 2017, dos 131 pools analisados nesse ano (0,08%) (Tabela 4). O pool 

positivo foi proveniente da residência do primeiro caso positivo 

microfilarêmico do município do Recife. 

Tabela 4. Número de fêmeas coletadas para análise da infecção vetorial de Culex 
quinquefasciatus por Wuchereria bancrofti, número e pools coletados e positivos 

por ano. Jaboatão, Olinda, Paulista e Recife, 2013 a 2017 

Ano 
N° de fêmeas 

coletadas 
N° de pools 
analisados 

N° de pools 
positivos 

2013 5.829 1.199 0 
2014 10.252 2.257 0 
2015 0 0 0 
2016 1.490 149 0 
2017 851 131 1 

TOTAL 18.422 3.736 1 
Fonte: SRCV/IAM/Fiocruz-PE. 
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Os municípios em processo de eliminação da transmissão da filariose 

realizaram o controle vetorial integrado, destacando-se o controle biológico 

com Bacillus sphaericus. Houve priorização dos bairros com intervenção 

MDA. 

DISCUSSÃO  
Os resultados descritos sugerem eliminação da transmissão da FL 

enquanto problema de saúde pública no estado de Pernambuco. Com a 

finalização, em 2019, da última fase do TAS nas demais UA eleitas, os 

resultados alcançados até então contribuirão para a obtenção da certificação 

do estado de Pernambuco como área com eliminação da transmissão de FL. 

A FL é alvo de eliminação mundial até 2020 e uma importante 

estratégia para a sua eliminação diz respeito ao MDA. Essa estratégia tem 

se mostrado fundamental para o sucesso do programa, uma vez que nela há 

definição e confirmação do momento certo para interrompê-la, quando se 

presume a transmissão ter atingido um nível suficientemente baixo para que 

não haja recrudescência. A OMS orienta a realização de uma pesquisa de 

avaliação da transmissão (TAS) para determinar a finalização dos ciclos do 

MDA nas áreas consideradas endêmicas, após pelo menos cinco fases de 

tratamento anual (OMS, 2017). 

Estudo realizado por Rebollo et al. (2015) apontou que FL foi altamente 

endêmica em Zanzibar na República Unida da Tanzânia, com realização do 

MDA entre 2001 e 2006. Após o MDA, pesquisas em sítios sentinelas 

revelaram prevalência igual a zero. Dessa forma, a OMS recomendou a 

realização do TAS. Foram testadas 3.275 crianças e encontradas 89 

positivas, com prevalência de 2,7%. Com base nesses resultados, os 
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autores concluíram que a transmissão da FL ainda estava ativa em Zanzibar, 

recomendando a retomada do MDA (REBOLLO et al., 2015). 

Já em Pernambuco, desde 2003, quando da implantação do MDA na 

população de risco de áreas endêmicas, com o alcance das fases efetivas, 

obteve-se a diminuição da prevalência da filariose no estado para valores < 

0,1%. Posteriormente, foi implantada a estratégia TAS nas áreas submetidas 

à intervenção MDA e os resultados alcançados, até o momento, com a 

realização do inquérito em 7.339 escolares nas oito UA estabelecidas e uma 

antigenemia de 0,05%, fornecem evidências da interrupção da transmissão 

da FL nos municípios endêmicos do estado. 

Pesquisa realizada em 2012, com escolares de sete distritos 

endêmicos, três anos após interrupção do MDA na República do Togo, na 

região da África Sub-Sahariana, examinou 6.380 escolares de 31 escolas de 

quatro UA e obteve detecção de oito positivos (prevalência = 0,2%). Nesse 

caso, o número de testes ICT positivos foi bem abaixo do ponto de corte 

para cada UA. A avaliação da transmissão da FL concluiu que pós-

interrupção do tratamento em massa, o risco de recuperação da doença foi 

muito baixo nos sete distritos considerados endêmicos nesse país 

(DORKENOO et al., 2015).  

Esses achados reforçam a perspectiva de eliminação sustentável da FL 

enquanto problema de saúde pública no estado de Pernambuco, visto que, 

atualmente, a prevalência encontra-se abaixo do recomendado pela OMS e 

a ausência de escolares positivos nas últimas fases do TAS ratificam essa 

premissa. Todos os resultados descritos corroboram para a efetividade do 

MDA na interrupção da transmissão da FL no estado.  

Quanto à realização do TAS nos municípios endêmicos (elegíveis), até 

o momento, quatro escolares foram reagentes ao exame do teste rápido na 
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primeira fase da intervenção. Tal quantitativo encontra-se dentro dos 

parâmetros definidos por meio da amostragem de escolares para cada UA, 

confirmando que a estratégia de tratamento quimioterápico preventivo nas 

populações de risco obteve êxito. 

Pesquisas realizadas em países do continente americano revelaram 

perfil epidemiológico compatível com o Brasil em termos da FL. A República 

Dominicana, por exemplo, é um dos quatro países nas Américas que ainda 

apresentam casos da doença. O MDA foi realizado entre os anos de 2004 e 

2006. Em 2014, uma intervenção do TAS foi realizada para determinar se a 

transmissão da FL permanecera ausente. Nessa perspectiva, 815 

estudantes foram testados através de ICT e não houve nenhum caso 

positivo, demonstrando a manutenção da interrupção da transmissão da 

doença (NOLAND; BLOUNT; GONZALEZ, 2015). 

No município de Recife, alguns bairros eleitos para aplicação da 

intervenção finalizaram o MDA em 2009 e realizaram a primeira fase do TAS 

em 2013, quatro anos após a finalização do tratamento coletivo (MDA). Os 

resultados obtidos com a pesquisa do TAS nessas áreas também confirmam 

a manutenção da interrupção da transmissão da FL no município. 

Apesar da ocorrência, em 2017, de dois casos microfilarêmicos em 

Recife, a microfilaremia continua abaixo do preconizado pela OMS (1%). A 

resposta rápida dada por meio da força tarefa e do bloqueio da transmissão 

demonstrou o comprometimento estadual e municipal no alcance do objetivo 

de eliminar a doença. Apesar do sucesso demonstrado pelo TAS, as 

atividades de vigilância em saúde, principalmente busca ativa de casos 

novos e a vigilância entomológica permaneceram sendo realizadas pelos 

municípios eleitos em parceria com o governo estadual. 
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De acordo com a OMS, o progresso do PGEFL nos quatro países 

endêmicos da Região das Américas (Haiti, República Dominicana, Guiana e 

Brasil) alcançou 3,7 milhões de indivíduos, os quais foram submetidos ao 

MDA. O Brasil, por meio das ações realizadas em Pernambuco, finalizou as 

últimas fases do MDA e implantou o TAS com êxito. Isso trouxe evidências 

suficientes de que a estratégia do MDA, muito provavelmente, não será mais 

necessária no país (OMS, 2017).  

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Os resultados apresentados evidenciam que houve importante 

diminuição da microfilaremia nos municípios endêmicos do estado de 

Pernambuco, após a implantação do MDA, resultando em 0,03% de 

prevalência comprovada pela realização, em 2017, de exames de GE.  

A realização do xenomonitoramento foi mais uma medida 

recomendada pela OMS para o monitoramento da interrupção da 

transmissão da FL. Por meio da parceria com o SRCCV/IAM/Fiocruz foi 

possível demonstrar a ausência do DNA de Wuchereria bancrofti no vetor 

em quase 100% das UA dos municípios endêmicos.  

Os resultados apresentados demonstram as primeiras evidências da 

interrupção da transmissão da FL no estado de Pernambuco, na perspectiva 

da sua certificação e, por consequência, a do Brasil, como livre de 

transmissão da FL. 

Com vistas à obtenção dessa certificação, o governo de Pernambuco, 

por meio do Programa Sanar, está na fase de elaboração do Dossiê de 

Verificação da Eliminação da transmissão da Filariose Linfática como 

Problema de Saúde Pública. Trata-se de um documento oficial requerido 
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pela OMS que deve detalhar o histórico da doença e as medidas de 

prevenção e controle empregadas.  

Ainda que com a certificação pela OMS (caso seja obtida), recomenda-

se a permanência das ações vigilância em saúde através de inquéritos 

hemoscópicos e entomológicos. Essas estratégias objetivam evitar o risco 

de ressurgimento de novos focos. Para isso, os profissionais de saúde 

devem estar orientados para atuar precocemente na investigação, no 

diagnóstico, no tratamento e no controle de cura, a partir do surgimento de 

eventuais novos casos microfilarêmicos. 

Também faz-se necessária a qualificação da rede de saúde 

especializada no manejo clínico e no tratamento de pacientes com 

morbidade filarial, a fim de evitar o agravamento do quadro geral com 

evolução para as formas incapacitantes da doença. 
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INTRODUÇÃO  
A doença de Chagas, também denominada como tripanossomíase 

americana, é causada pelo protozoário Trypanosoma cruzi (T.cruzi) por 

transmissão vetorial, via oral, transfusão sanguínea, transplantes de tecidos 

e órgãos. A doença evolui da fase aguda até as formas crônicas, sendo 50% 

assintomática, 30% cardíaca e 10% digestiva (BRASIL, 2005; OMS, 2018). 

Geograficamente, a doença de Chagas se limitava ao continente 

americano, em virtude da distribuição de mais de 140 espécies do inseto 

vetor (OMS, 2015). Entretanto, alcançou países não endêmicos pelo 

deslocamento de pessoas infectadas e por outros mecanismos de 

transmissão (MONCAYO; SILVEIRA, 2009; REQUENA-MÉNDEZ et al., 

2015). 

Atualmente, cerca de sete milhões de indivíduos estão infectados no 

mundo e a América Latina concentra mais de cinco milhões dos casos 

(OMS, 2018). A doença apresenta elevada carga de morbimotalidade em 

países endêmicos, sendo o Brasil o segundo país com maior número de 

infectados entre os países latinoamericanos, em 2010, com 1.156.821 

casos, atrás apenas da Argentina. Estimou-se que, em 2010, mais de 70 

milhões de pessoas no mundo estariam sob o risco de infecção (OMS, 

2015). 

No Brasil, para o ano de 2020, estima-se que o número de infectados 

seja de 3,2 milhões de indivíduos (BRASIL, 2016). O país concentrou 40% 

dos óbitos registrados na América Latina, no período de 1999 a 2007, com 

redução do coeficiente de mortalidade. A exceção disso foi a Região 

Nordeste que apresentou tendência crescente para esse indicador (MELO et 

al., 2012a; 2012b). 



 

348 

34
8

 

O estado de Pernambuco apresentou tendência constante na taxa de 

mortalidade no período entre 1980 a 2007, com 3.144 óbitos registrados no 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) (BRAZ et al., 2011). 

Dados do Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL), no período de 

2010 a 2017, apontaram realização de 18.108 sorologias pelo Laboratório 

Central de Pernambuco (Lacen-PE). Nesse mesmo período, 3.170 exames 

foram reagentes para doença de Chagas por meio de duas metodologias 

distintas: de alta sensibilidade (Imunofluorescência indireta) e de alta 

especificidade (Imunoenzimático-Elisa). Chamou a atenção que, no ano de 

2010, o percentual de positividade foi maior no sexo feminino (64,6%) e na 

faixa etária de 15 anos ou mais (99,5%). 

Pernambuco situa-se em uma região originalmente de risco para a 

transmissão vetorial, justificando a necessidade de realizar ações de 

vigilância em saúde e controle do vetor. Entre as espécies capturadas no 

ambiente domiciliar destacam-se: Triatoma brasiliensis, Triatoma 

pseudomaculata, Panstrongylus lutzi, e Panstrongylus megistus 

(PERNAMBUCO, 2013). 

Desde 2011, a doença de Chagas integra o Programa de 

Enfrentamento às Doenças Negligenciadas (Sanar), o qual tem como 

objetivo reduzir ou eliminar doenças consideradas negligenciadas no estado 

(PERNAMBUCO, 2013).  

A partir de então, as ações de Vigilância em Saúde (VS) e controle 

vetorial têm sido intensificadas, por meio de equipes de força tarefa 

regionais e municipais formadas por agentes comunitários de endemias 

(ACE), que desenvolvem ações em 100% das unidades domiciliares eleitas 

nas localidades prioritárias do Programa Sanar (PERNAMBUCO, 2015).  
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Outra importante frente de atuação do Sanar é o fortalecimento da rede 

de atenção às pessoas acometidas pela doença de Chagas crônica nas 

Regiões de Saúde (PERNAMBUCO, 2015). Para o alcance de tal objetivo, 

faz-se necessário superar a fragmentação de modo a integrar as ações de 

assistência, VS e gestão em saúde. As ações de VS devem estar articuladas 

às redes de atenção à saúde, sendo um elemento obrigatório para a 

construção da integralidade na atenção e a melhoria do cenário 

epidemiológico (BRASIL, 2010).  

Nesse sentido, o presente capítulo apresenta como objetivo descrever 

o processo de integração entre o Programa Estadual de Vigilância e 

Controle da Doença de Chagas (PCDCH), da Secretaria Estadual de Saúde 

de Pernambuco (SES-PE) e o Ambulatório da Doença de Chagas e 

Insuficiência Cardíaca, do Pronto Socorro Cardiológico de Pernambuco 

(Procape), da Universidade de Pernambuco (UPE), bem como o perfil dos 

usuários atendidos nesse serviço. 

MÉTODO 
Trata-se de um estudo descritivo transversal, utilizando dados 

secundários provenientes do banco de registro de casos crônicos de Chagas 

do Ambulatório da Doença de Chagas e Insuficiência Cardíaca do 

Procape/UPE e de atas e relatórios de ações do PCDCH/Programa Sanar.  

O período do estudo, referente à descrição do processo de integração, 

foi de 2007 a 2018 e o de análise do banco de dados dos casos crônicos da 

doença de Chagas foi de fevereiro de 2016, quando se iniciou o cadastro 

dos pacientes atendidos no ambulatório, a setembro de 2018. 

O Ambulatório da Doença de Chagas e Insuficiência Cardíaca é o 

serviço de referência para o diagnóstico clínico e o tratamento da doença de 
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Chagas crônica no estado de Pernambuco. Esse ambulatório pertence ao 

Procape/UPE, Centro de Referência Estadual Cardiovascular, vinculado à 

Secretaria Estadual de Ciência e Tecnologia de Pernambuco (SECTEC-PE) 

(PERNAMBUCO, 2012). 

Fundado em 1987, o ambulatório dispõe de equipe multidisciplinar 

(médicos, enfermeiros, psicólogo, nutricionista, assistente social, terapeuta 

ocupacionais) e voluntários, que fazem parte da Associação dos Portadores 

de doença de Chagas e Insuficiência Cardíaca (APDCIN) (PERNAMBUCO, 

2012). 

Os dados quantitativos do banco de casos crônicos da doença foram 

analisados por meio do software estatístico SPSS (StatisticalPackage for the 

Social Sciences), versão 21.0 (IBM Corporation). Foram calculados a média, 

o desvio-padrão e os valores mínimo e máximo, além de frequências 

absolutas e relativas.  

RESULTADOS  
Em 2007, teve início a integração entre o PCDCH e o Ambulatório de 

Doença de Chagas e Insuficiência Cardíaca do Procape/UPE. No ano 

seguinte (2008) foi realizada formação conjunta para os profissionais da 

atenção primária em saúde (APS) de 38 municípios com alto risco para a 

doença. Nesse momento, também ocorreu a descentralização dos 

laboratórios de entomologia para as Regiões de Saúde. 

O PCDCH foi incorporado ao Sanar em 2011, quando da sua criação, 

instituído posteriormente por meio do Decreto Nº 39.497, em 11 de junho de 

2013.  

O serviço do Ambulatório de Chagas do Procape teve o 

reconhecimento e a institucionalização como referência estadual para o 
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diagnóstico clínico e o tratamento da doença crônica, em 2012, por meio da 

Portaria Conjunta SES/SECTEC Nº 001, de 20 de abril.  

A integração possibilitou a definição da proposta de trabalho e dos 

locais de desenvolvimento do projeto de formação para profissionais das 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) e da VS, bem como, a proposta de 

descentralização junto ao Lacen-PE do diagnóstico humano (critério 

parasitológico direto).  

A estratégia de descentralizar a assistência às pessoas afetadas pela 

doença de Chagas teve início em 2012, numa ação integrada entre o Sanar 

e o ambulatório de referência. Inicialmente, foi realizado o mapeamento das 

Regiões de Saúde e municípios de maior risco epidemiológico, seguido da 

descentralização do diagnóstico sorológico para os laboratórios regionais 

(Figura 1).  
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Figura 1. Laboratórios Regionais de Entomologia com diagnóstico humano de 

doença de Chagas. Pernambuco, 2018  

 

Fonte: Sanar/SEVS/SES-PE. 

Entre os anos de 2012 a 2018 ocorreram formações integradas em 

serviço sobre o manejo clínico do paciente, VS e diagnóstico laboratorial 

com a participação de mais de 950 profissionais de UBS e VS nas Regiões 

de Saúde: II (Limoeiro), III (Palmares), IV (Caruaru), V (Garanhuns), VI 

(Arcoverde), X (Afogados da Ingazeira), IX (Ouricuri), VII (Salgueiro), XI 

(Serra Talhada), VIII (Petrolina), além de formações no próprio 

Procape/UPE. Ao longo dos anos, foram realizadas formações para os 

técnicos dos laboratórios regionais sobre diagnóstico humano e 

entomológico em parceria com o Laboratório de Endemias (Labend) do 

Lacen-PE. Por fim, foram identificados médicos especialistas e unidades 

assistenciais para atuarem como referência regional.  
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O Programa Sanar em conjunto com o ambulatório de Chagas realizou, 

em 2012, a VII Jornada Pernambucana de Doença de Chagas e em 2014, o 

I Fórum sobre manejo clínico da doença com apoio da UPE, Procape, 

APDCIN, Sociedade Pernambucana de Cardiologia e a Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS).  

Desde 2016, são programadas videoconferências estaduais no 

Procape, envolvendo todas as Regiões de Saúde, para atualização científica 

sobre o manejo clínico da doença e discussões de casos entre os 

profissionais das UBS, das referências regionais e do Procape. Além disso, 

anualmente, são realizadas, conjuntamente entre o Sanar e o Ambulatório 

de Chagas, ações de prevenção no Dia Mundial de Combate à Doença de 

Chagas, em 14 de abril. 

Em 2016, o Ambulatório de Chagas e o Programa Sanar 

estabeleceram protocolo para o tratamento etiológico da doença em 

Pernambuco. Nesse ano ocorreu a implantação do banco de dados dos 

casos crônicos da doença no ambulatório, alimentado por meio de 

informações provenientes dos prontuários eletrônicos dos pacientes em 

seguimento. No ano seguinte (2017) teve início a descentralização desse 

banco para os serviços de referências regionais.  

Com a publicação da Portaria Nº 234/2017, estabelece-se a rede de 

referência, com a descentralização da atenção à saúde para os pacientes 

com doença de Chagas no âmbito do estado de Pernambuco, para as sedes 

de quatro Regiões de Saúde: III (Palmares); VIII (Petrolina); IX (Ouricuri); e X 

(Afogados da Ingazeira).  

Em 2018, foram elaborados instrumentos para o diagnóstico e 

acompanhamento pelas UBS acerca do conhecimento da doença e a 

existência de pessoas com sorologia reagente. Esses instrumentos estão 
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sendo aplicados gradativamente nos municípios prioritários do programa 

Sanar. Foi instituída a rede secundária para a atenção à saúde da pessoa 

portadora da doença de Chagas crônica nas Unidades Pernambucanas de 

Atenção Especializada (UPAE) de Limoeiro, Caruaru, Belo Jardim, 

Garanhuns, Arcoverde, Salgueiro, Afogados da Ingazeira e Serra Talhada, 

por meio da Nota Técnica Nº 07, de 26 de novembro de 2018. 

Desde fevereiro de 2016, foram registrados 762 casos crônicos no 

ambulatório. Esses casos possuem, em média, 62 anos de idade, variando 

entre 14 e 94 anos, com desvio padrão de 12,5 anos. Predominou o sexo 

feminino (69,6%), a cor preta/parda (69,7%) e o estado civil casado (a)/com 

companheiro (a) (53,1%). Com relação ao grau de instrução, 54,6% não 

concluíram o ensino fundamental. A maioria dos pacientes (72,6%) tem uma 

renda mensal de até um salário mínimo e, em relação às atividades 

desenvolvidas, 55,0% são do lar (Tabela 1). 
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Tabela 1. Perfil sociodemográfico dos casos de doença de Chagas crônicos 

atendidos pelo ambulatório de referência estadual. Pernambuco, 2016 a 2018* 

Variável N % 
Sexo   

Feminino 530 69,6 
Masculino 232 30,4 
Total 762 100 

Raça     
Branca 188 24,7 
Preta/Parda 531 69,7 
Amarela/Indígena 43 5,6 
Total 762 100 

Estado civil     
Solteiro 137 18 
Casado/com companheiro(a) 405 53,1 
Divorciado 44 5,8 
Viúvo 175 23 
Ignorado 1 0,1 
Total 762 100 

Grau de instrução     
Analfabeto 244 32 
Ensino Fundamental incompleto 416 54,6 
Ensino Fundamental completo 7 0,9 
Ensino Médio incompleto 25 3,3 
Ensino Médio completo 63 8,3 
Ensino Superior completo 7 0,9 
Total 762 100 

Renda     
Sem renda 100 13,1 
< 1 salário mínimo 553 72,6 
De 1 até 2 salários mínimos 87 11,4 
> 2 salários mínimos 22 2,9 
Total 762 100 

Ocupação     
Aposentado 419 55,0 
Trabalhador Rural/Agricultor 133 17,5 
Motorista 107 14,0 
Outros 103 13,5 

Total 762 100 
Fonte: Ambulatório de Doença de Chagas/Procape/UPE.  
*Dados até o mês de setembro de 2018. 

 

A maioria dos pacientes atendidos reside na região metropolitana do 

Recife (RMR) (47,5%), apesar de somente 5,1% serem naturais dessa 
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Região. Predominaram os indivíduos naturais da Zona da Mata com 

aproximadamente 40,0% (Figura 2). 

Figura 2. Percentual de casos de doença de Chagas crônicos atendidos pelo 

ambulatório de referência estadual segundo mesorregiões de naturalidade e 
procedência. Pernambuco, 2016 a 2018* 

 
 
Fonte: Ambulatório de Doença de Chagas/Procape/UPE. 
*Dados até o mês de setembro de 2018, sujeitos a alterações. 

 

Do total de pessoas atendidas, 47,5% relataram a presença da doença 

de Chagas entre os familiares (Figura 3). 
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Figura 3. Percentual de casos de doença de Chagas crônicos atendidos pelo 

ambulatório de referência estadual segundo presença de casos na família. 
Pernambuco, 2016 a 2018* 

 

Fonte: Ambulatório de Doença de Chagas/Procape/UPE. 
*Dados até o mês de setembro de 2018, sujeitos a alterações. 

 

Quase a totalidade dos casos (90,5%) conhecem o vetor e 

aproximadamente 90,5% residiram em casa de taipa e com presença de 

criadouros de animais. Cerca de 7% dos pacientes apresentaram o vetor em 

seu domicílio em 2018 e 1,5% ainda moram em casa de taipa. 

Aproximadamente 18% deles realizaram doação de sangue e receberam 

transfusão sanguínea (Figura 4). 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) está presente em 75,2% dos 

pacientes, sendo a comorbidade mais prevalente, seguida da dislipidemia 

com 47%. E em relação aos fatores predisponentes à insuficiência cardíaca, 

cerca de 6% são tabagistas e 6,2% são etilistas (Figura 5). 

A forma cardíaca da doença está presente em 79% desses usuários e 

21% apresentam a forma indeterminada (A). A maioria dos pacientes (44%) 

apresentou a classificação B1, que diz respeito à forma cardíaca sem 

disfunção ventricular, seguido de 27% com disfunção ventricular, com 

sintomas prévios ou atuais de insuficiência cardíaca (C) e 8% com forma 
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cardíaca com disfunção ventricular sem sinais e sintomas de insuficiência 

cardíaca (B2) (Figura 6). 

Figura 4. Fatores de risco dos casos de doença de Chagas crônicos atendidos pelo 

ambulatório de referência estadual. Pernambuco, 2016 a 2018* 

 

Fonte: Ambulatório de Doença de Chagas/Procape/UPE. 
*Dados até o mês de setembro de 2018, sujeitos a alterações. 
Pode haver mais de uma resposta por paciente, de modo que a soma pode ultrapassar 
100%. 

Figura 5. Percentual de comorbidades e fatores predisponentes à insuficiência 

cardíaca dos casos de doença de Chagas crônicos atendidos pelo ambulatório de 
referência estadual. Pernambuco, 2016 a 2018* 

 
Fonte: Ambulatório de Doença de Chagas/Procape/UPE. 
*Dados até o mês de setembro de 2018. 
Nota: Pode haver mais de uma resposta por paciente de modo que a soma pode ultrapassar 
100%. 
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Figura 6. Proporção dos casos de cardiopatia chagásica crônica atendidos pelo 

ambulatório de referência estadual segundo classificação clínica. Pernambuco, 
2016 a 2018* 

 

Fonte: Ambulatório de Doença de Chagas/Procape/UPE. 
*Dados até o mês de setembro de 2018, sujeitos a alterações. 
 

 

Apenas 19% foram classificados com a forma digestiva da doença 

(Figura 7). Algumas das complicações da forma digestiva são: o 

megaesôfago e megacólon, presentes em 14,5% e 7% dos pacientes, 

respectivamente. Em relação ao tratamento etiológico da doença de Chagas, 

apenas 228 (30%) dos 762 pacientes fizeram uso do benznidazol.  

Figura 7. Percentual dos casos crônicos atendidos pelo ambulatório de referência 

estadual com a forma digestiva da doença de Chagas. Pernambuco, 2016 a 2018* 

 

Fonte: Ambulatório de Doença de Chagas/Procape/UPE. 
*Dados até o mês de setembro de 2018, sujeitos a alterações. 
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DISCUSSÃO  
O processo de efetivar a integração entre a VS e a assistência 

necessita de uma contínua organização das práticas de saúde sob as 

dimensões político-institucional e técnico-organizativa, analisando 

sistematicamente a situação de saúde para produzir informações que 

subsidiem o planejamento, execução e monitoramento das ações 

(VILASBOAS; TEIXEIRA, 2007).  

Em Pernambuco, a integração entre a VS e a atenção à saúde 

possibilitou o desenvolvimento de instrumentos e a sua descentralização aos 

serviços regionais para a obtenção de informações sociodemográficas, 

clínicas, diagnósticas e terapêuticas dos usuários, além de informações 

referentes ao acesso dos usuários aos serviços, às medicações e aos 

exames diagnósticos e complementares, com vistas a conhecer e planejar 

ações para doença de Chagas no estado. 

Segundo Lima (2016), a VS em saúde se redefine como proposição de 

modelo de atenção com integração de práticas sanitárias, tecnologias e 

inovações em saúde, buscando o controle de determinantes, riscos e danos.  

As pautas fundamentadas na realidade vivenciada pelos portadores de 

doença de Chagas e os profissionais de saúde, formaram a base da  

articulação entre a VS e a atenção. Para que a integração aconteça, são 

necessárias etapas de comunicação, participação e envolvimento, facilitação 

e apoio, além de negociação efetiva (LIMA, 2016). Um dos resultados dessa 

articulação foi a implantação dos serviços regionais, o que representou um 

ganho para os pacientes crônicos de Chagas, por facilitar o acesso ao 

tratamento.  



 

361 

36
1

 

A atuação conjunta entre VS e atenção à saúde é fundamental para a 

melhoria dos serviços prestados. Segundo Merhy, Franco (2009), o trabalho 

na saúde é sempre desenvolvido no coletivo, por meio da integração e 

comunicação permanente entre trabalhadores de perfis, formações e 

inserções distintas no SUS e as comunidades. A integração entre os 

serviços de atenção e VS em Pernambuco se deu a partir de profissionais 

comprometidos com o SUS e com os usuários acometidos pela doença de 

Chagas. 

Sob a perspectiva da integralidade do cuidado preconizado pelo SUS, 

o atendimento individual e coletivo é de responsabilidade mútua da atenção 

à saúde e VS (SANTOS; LACAZ, 2012) e deve incluir estratégias de 

promoção da saúde e de prevenção de agravos em todos os níveis de 

atenção (SPEDO, 1998), articulando, assim, o enfoque populacional, o de 

risco e o clínico (HILARI, 2002).  

Em Pernambuco vem sendo realizadas ações de promoção da saúde 

para a população que é atendida pelo Procape, incluindo ações de educação 

em saúde (esclarecendo dúvidas, entrega de panfletos, aferição de pressão 

e glicose) e ações nas escolas por meio do Programa Saúde na Escola, 

desenvolvidas pelos técnicos do Programa Sanar das Gerências Regionais 

de Saúde, articuladas com a APS dos municípios. 

A integração das ações cotidianas de VS e atenção à saúde propicia o 

trabalho multiprofissional e interdisciplinar ao agregar saberes e tecnologias 

(OLIVEIRA; CRUZ, 2015) e, em conjunto com a articulação dos pontos de 

atenção na rede de saúde, são requisitos para se obter a integralidade do 

cuidado (BRASIL, 2010).  

Desde o início do processo de integração foram desenvolvidas 

formações sobre o manejo clínico do paciente, vigilância e diagnóstico 
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laboratorial para os profissionais da vigilância e da assistência. Em 2008, 

foram realizadas formações em 38 municípios com alto risco para a doença 

e em serviços de dez Regiões de Saúde, com a presença de mais de 950 

profissionais.  

Em relação ao perfil dos casos crônicos de doença de Chagas 

atendidos no ambulatório do Procape/UPE, observou-se média de idade de 

62 anos, um pouco mais elevada que a média obtida em estudo realizado, 

em 2012, com pacientes atendidos no ambulatório de infectologia de um 

hospital de Salvador/BA (56 anos) (CARVALHO et al., 2013).  

Isso indica que a fase crônica da doença é prevalente em faixas etárias 

mais avançadas, em sua maioria pela infecção por via vetorial no passado, 

fazendo com que aumente a probabilidade dos pacientes apresentarem 

comorbidades, de caráter crônico-degenerativo, como por exemplo: diabetes 

mellitus (DM), HAS e outras cardiopatias (BRASIL, 2016). Esse perfil foi 

encontrado entre os pacientes desse estudo, cuja presença de HAS foi 

constatada em 75% dos usuários. 

O presente estudo, em relação ao sexo, difere do obtido no 

mencionado estudo de Salvador/BA, pois, em Pernambuco, predominou o 

sexo feminino (69,6%) e naquela capital prevaleceu o sexo masculino 

(53,6%). Em relação à raça, em Salvador, 50% foi a negra, seguida da parda 

(32,1%) e branca (17,9%) (CARVALHO et al., 2013), enquanto que em 

Pernambuco a maioria foi de cor parda (54%), seguida da branca (25%). Em 

ambos os estudos, o estado civil casado (a) predominou, sendo 57% em 

Salvador (CARVALHO et al., 2013) e 53% em Pernambuco. 

Quanto à escolaridade, em ambos os estudos prevaleceu o ensino 

fundamental incompleto (46,4%-BA e 39,5%-PE) seguido de analfabetos 

(42,9%-BA e 32%-PE) (CARVALHO et al., 2013). A maioria dos pacientes 
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(73%) do Ambulatório de Chagas de Pernambuco possui renda familiar 

mensal de até um salário mínimo e 55% são aposentados. No estudo em 

Salvador, 46,4% recebem um salário mínimo e são empregados sem 

carteira assinada (CARVALHO et al., 2013). 

Cerca de 50% dos usuários atendidos no ambulatório de referência têm 

procedência da Região Metropolitana do Recife (RMR) e em relação à 

naturalidade, apenas 5,1% são naturais dessa Região. Esse resultado pode 

não corresponder à realidade pelo fato de muitos pacientes informarem 

endereço de algum parente na RMR, com o intuito de assegurar o acesso ao 

ambulatório.  

No referido estudo realizado em Salvador-BA, 78,6% dos usuários têm 

familiares com doença de Chagas (CARVALHO et al., 2013), em contraste 

com o presente estudo cujo percentual para esse indicador foi de 47,5%. O 

conhecimento sobre o triatomíneo foi expressivo entre os avaliados de 

ambos os estudos, sendo de 85,7% em Salvador-BA (CARVALHO et al., 

2013) e 96% em Pernambuco. Em relação à moradia, 14,3% dos pacientes 

do estudo na Bahia residem em casa de taipa (CARVALHO et al., 2013), em 

oposição aos achados estaduais, em que houve diminuição dos acometidos 

que moram nesse tipo de construção, passando de 90,5% em 2016 para 

1,5% em 2018. 

A transmissão vetorial de T. cruzi tem apresentado redução 

significativa pela intensificação das ações de controle (BRASIL, 2016), como 

a pesquisa entomológica (captura de triatomíneos nas 

unidades domiciliares) e o controle químico nas casas positivas com a 

presença do triatomíneo. O controle vetorial foi descentralizado a partir de 

2001, em Pernambuco. Observou-se redução na porcentagem de pacientes 

que relataram a presença do vetor na moradia em 2016 em relação a 2018, 

passando de 77% a 7%, respectivamente. 
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Dos 762 pacientes atendidos pelo Ambulatório, 18,1% realizaram 

doação de sangue e 18,2% receberam transfusão sanguínea, sendo esta 

uma das possíveis formas de transmissão. No entanto, o Brasil tem 

avançado na segurança transfusional e na hemovigilância com a 

obrigatoriedade da triagem clínico-epidemiológica e sorológica (BRASIL, 

2016).  

A cardiopatia chagásica crônica (CCC) é a forma clínica sintomática 

mais prevalente da doença de Chagas (BRASIL, 2016), sendo evidenciada 

em 79% dos pacientes. Na forma cardíaca, a sintomatologia da insuficiência 

cardíaca é predominante (SBC, 2011), contudo, em Pernambuco, apenas 

26,5% dos pacientes apresentam insuficiência cardíaca, tendo predominado 

a forma cardíaca sem disfunção ventricular (classificação B1).  

Apenas 30% dos usuários fizeram uso do tratamento específico, pois a 

indicação é para todos que estejam ainda na fase aguda, assim como 

crianças com idade igual ou inferior a 12 anos em sua fase crônica, 

adolescentes com idade entre 13 e 18 anos e adultos com infecção crônica 

recente (<12 anos), sendo contraindicado para gestantes por ser 

teratogênico. É recomendado o tratamento de forma individualizada, em 

alguns casos, que apresente a forma indeterminada e cardiopatias leves 

(BRASIL, 2016).  

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Apesar da sua descrição há mais de um século, a doença de Chagas 

ainda se faz presente. Considerada doença negligenciada, acomete 

populações em condições socioeconômicas e ambientais desfavoráveis. 

Os benefícios da integração entre a VS e a atenção à saúde, por meio 

do ambulatório de referência, são notórios, sendo os principais a visão 
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multiprofissional na abordagem da doença, a qualificação do processo de 

trabalho e a descentralização da assistência integral. A descentralização da 

assistência objetiva ampliar o acesso à rede de atenção e em tempo 

oportuno, diminuir a necessidade do Tratamento Fora do Domicílio (TFD), 

promover um atendimento mais humanizado e individualizado e reduzir a 

morbimortalidade, proporcionando melhor qualidade de vida aos acometidos 

por essa doença.  
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INTRODUÇÃO  
O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) tem como 

objetivo o registro, o processamento e a disseminação dos dados sobre 

agravos de notificação, gerados pelo Sistema de Vigilância Epidemiológica, 

em todo o território nacional (BRASIL, 2007). Através de uma rede 

informatizada, apoia o processo de investigação e contribui para a análise 

das informações sobre morbidade, dando subsídios para tomada de 

decisões nos âmbitos municipal, estadual e federal (BRASIL, 2010). Sua 

alimentação é realizada pelas fichas de notificação e investigação de casos 

que constam na lista nacional de notificação compulsória, além disso, a 

inclusão de agravos ou doenças regionais relevantes é facultada aos 

municípios e estados (BRASIL, 2010). 

Para garantir a qualidade e eficiência dos sistemas de informações é 

fundamental a realização de avaliações periódicas, que incluam análises de 

atributos essenciais para seu funcionamento adequado como: qualitativos 

(simplicidade, flexibilidade, aceitabilidade, estabilidade e utilidade) e 

quantitativos (qualidade dos dados, oportunidade, representatividade, 

sensibilidade e valor preditivo positivo) (CDC, 2001). 

A oportunidade é caracterizada pelo intervalo de tempo entre duas 

etapas de um sistema de vigilância. Possui íntima relação com a capacidade 

do sistema de produzir informação para a tomada de medidas de saúde 

pública adequadas, de acordo com o tipo de resposta necessária (YOO, 

2009). Logo, a oportunidade refere-se à agilidade entre os diversos passos 

do sistema de vigilância epidemiológica, desde a notificação do caso até a 

indicação de medidas de controle e a divulgação das informações 

analisadas. Quanto mais próximo de 100% de oportunidade, mais ágil será o 

fluxo da informação do sistema de vigilância (BRASIL, 2010).  
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Diante da relevância do tema e da escassez de estudos sobre análise 

da oportunidade da vigilância de algumas doenças no estado de 

Pernambuco, o presente estudo tem como objetivo descrever a oportunidade 

do sistema de vigilância da tuberculose, coqueluche, meningite, doenças 

exantemáticas e dengue no Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (Sinan), em Pernambuco, entre 2013 e 2016. 

MÉTODO  
Estudo descritivo, de corte transversal. Os dados foram oriundos do 

banco de dados do Sinan Net (tuberculose, coqueluche, meningite e 

doenças exantemáticas) e Sinan Online (dengue), da Secretaria Estadual de 

Saúde de Pernambuco (SES-PE), referente ao período de 2013 a 2016. 

Os intervalos de oportunidade de digitação, investigação, início de 

tratamento e encerramento foram calculados a partir das variáveis descritas 

abaixo (Quadro 1): 

Quadro 1. Variáveis selecionadas para cálculo dos intervalos de oportunidade no 
Sinan. Pernambuco, 2018 

Tuberculose 
Data da 

notificação 
Data do 

diagnóstico 
Data do início 
do tratamento 

Data da 
digitação 

Data de 
encerramento 

Coqueluche 
Data da 

notificação 

Data dos 
primeiros 
sintomas 

Data da 
investigação 

Data da 
digitação 

Data de 
encerramento 

Meningite 
Data da 

notificação 

Data dos 
primeiros 
sintomas 

Data da 
investigação 

Data da 
digitação 

Data de 
encerramento 

Doenças 
exantemáticas 

Data da 
notificação 

Data dos 
primeiros 
sintomas 

Data da 
investigação 

Data da 
digitação 

Data de 
encerramento 

Dengue 
Data da 

notificação 

Data dos 
primeiros 
sintomas 

Data da 
investigação 

Data da 
digitação 

Data de 
encerramento 

Fonte: Elaboração própria.  
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Para o cálculo dos intervalos de oportunidade foram utilizadas as 

seguintes definições: 

- Oportunidade da notificação: intervalo de tempo entre a data da 

notificação e diagnóstico/primeiros sintomas.  

- Oportunidade da investigação: intervalo entre a data da investigação 

e data da notificação.  

- Oportunidade da digitação: intervalo entre a data da digitação e data 

da notificação.  

- Oportunidade de tratamento: intervalo entre a data do início do 

tratamento e data do diagnóstico (apenas para os casos de tuberculose).  

- Oportunidade do encerramento: intervalo entre a data de 

encerramento e data da notificação para as doenças agudas; e intervalo 

entre a data de encerramento e data de início de tratamento para 

tuberculose. 

Para coqueluche, doenças exantemáticas, meningite e dengue foram 

consideradas as oportunidades de notificação, investigação, digitação e de 

encerramento. Com relação à tuberculose foram analisadas as 

oportunidades de notificação, início de tratamento, digitação e encerramento. 

Foram excluídas as notificações com dados incompletos ou 

inconsistentes (números negativos gerados por registros sem datas), erros 

de digitação (intervalos de tempos extremos, com registros maiores do que 

730 dias) e as de tuberculose meningoencefálica, multirresistente e 

mudança de diagnóstico (OLIVEIRA et al., 2010). Para análise da 

oportunidade do sistema de vigilância da tuberculose foram incluídas, 

apenas, as notificações com os seguintes itens: (1) com tipo de entrada caso 

novo e não sabe; e (2) forma clínica pulmonar e pulmonar mais 

extrapulmonar. 
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Para a descrição dos intervalos de oportunidade foram determinados 

os valores absoluto, percentual e média percentual (soma dos percentuais 

oportunos do período, dividido pelo número de anos estudados), além de 

medidas de tendência central (média e mediana), de dispersão (desvio 

padrão (DP), valor mínimo e máximo, 1º e 3º quartis, estratificados por ano 

de ocorrência. Os dados foram consolidados em planilhas do programa 

Microsoft Excel®, versão 2010,  e posteriormente analisados com o auxílio 

do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)®, versão 

25.0 

Para avaliação da oportunidade do sistema de vigilância da 

tuberculose, coqueluche, meningite, doenças exantemáticas e dengue no 

Sinan foram utilizados os parâmetros abaixo relacionados: 

- Oportunidade da Notificação: 90% (noventa por cento) dos casos 

notificados em até 07 (sete) dias. 

- Oportunidade da Investigação: 90% (noventa por cento) dos casos 

investigados em até sete dias. 

- Oportunidade da Digitação: 80% (oitenta por cento) dos casos de 

coqueluche, doenças exantemáticas, meningites e dengue digitados em até 

sete dias; 80% (oitenta por cento) dos casos de tuberculose digitados em até 

trinta dias. 

- Oportunidade de Tratamento: 100% (cem por cento) dos casos de 

tuberculose com início do tratamento na mesma data do diagnóstico. 

- Oportunidade do Encerramento: 80% (oitenta por cento) dos casos 

encerrados em até sessenta dias para os eventos agudos e em até duzentos 

e setenta dias para tuberculose. 
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RESULTADOS  
No período de 2013 a 2016, foram notificados 367.908 casos das 

doenças selecionadas para esse estudo, com maior volume/médio anual de 

notificações para dengue (38.456/ano), seguida por tuberculose (2.934/ano), 

meningite (1.173/ano), coqueluche (856/ano) e doenças exantemáticas 

(315/ano), sobretudo, na I Região de Saúde (Figura 1).  

Oportunidade de Notificação 

A mediana de oportunidade de notificação dos casos de tuberculose foi 

zero, com intervalo de zero (notificação no mesmo dia da data do 

diagnóstico) a 717 dias. A média percentual desse indicador para 

Pernambuco foi de 81,7% (DP= 0,8). Portanto, a meta da oportunidade de 

notificação não foi alcançada em nenhum dos anos analisados.  

Para os casos de coqueluche, a mediana de oportunidade de 

notificação foi de 10 dias, variando de zero a 702 dias. A média percentual 

da oportunidade, para Pernambuco, foi de 38,8% (DP=5,4). No período 

analisado, o estado alcançou apenas 45,0% de oportunidade de notificação.  

Em relação à oportunidade de notificação para meningite, o estado 

obteve média percentual de oportunidade de 79,5% (DP=4,5), com mediana 

de três dias, variando de zero a 652 dias. 

As doenças exantemáticas obtiveram mediana de quatro dias com 

intervalo de zero a 390 dias. O valor da média percentual/ano obtida para 

notificar oportunamente os casos foi de 76,3% (DP=1,1).  

As 12 Regiões de Saúde não atingiram 90% de oportunidade esperada 

para dengue. A mediana foi de quatro dias, variando de zero a 730 dias e a 

média percentual para notificações oportunas foi de 71,1% (DP= 15), com o 

ano de 2016 apresentando o valor mais baixo (Tabela 1). 
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Figura 1. Distribuição dos casos de tuberculose, coqueluche, meningite, doenças 

exantemáticas e dengue notificados no Sinan, segundo ano da notificação. 
Pernambuco, 2013 a 2016 

  

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
Nota: N=367.908 (Número total de casos notificados para o quadriênio 2013 a 2016). 

 

Oportunidade de Investigação 

Com relação ao tempo oportuno para investigação, a mediana foi de 

dez dias (intervalo de zero a 615 dias) e média percentual de 93,8% 

(DP=1,0) para a coqueluche. 

A mediana de oportunidade de investigação para meningite, doenças 

exantemáticas e dengue foi zero, ou seja, 50% das notificações foram 

investigadas no mesmo dia da notificação. Para meningite, a média 

percentual/ano foi de 98,0% (DP=0,6). No tocante às doenças 

exantemáticas, em média 93,5% (DP=3,1) das investigações foram 

oportunas, permanecendo abaixo de 90% apenas em 2017. Com relação à 

dengue, não foi atingido o percentual de 90% em nenhum ano da série 

analisada. Em 2013, observa-se a menor média percentual (75,7%) de 

oportunidade de investigação (Tabela 2). 
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Tabela 1. Oportunidade de notificação dos casos de tuberculose, coqueluche, meningite, doenças exantemáticas e dengue 

no Sinan. Pernambuco, 2013 a 2016 

Doença Ano 
Total 

notificações 
Notificações 
oportunas 

% 
Notificações 
oportunas 

Média (% 
Notificações 
Oportunas) 

Mínimo 1º quartil Mediana 3º quartil Máximo 

Tuberculose 

2013 4.116 3.407 82,8 

81,7 

0 0 0 4 374 

2014 4.055 3.285 81,0 0 0 0 5 642 

2015 4.054 3.316 81,8 0 0 0 4 651 

2016 4.065 3.307 81,4 0 0 0 5 717 

Coqueluche 

2013 642 246 38,3 

38,3 

0 6 9 16 346 

2014 2.611 828 31,7 0 6 12 19 702 

2015 947 363 38,3 0 5 10 18 396 

2016 513 231 45,0 0 5 9 16 243 

Meningite 

2013 1.515 1.304 86,1 

79,5 

0 2 3 5 652 

2014 1.255 990 78,9 0 2 4 7 369 

2015 1.272 981 77,1 0 2 4 7 377 

2016 1.093 830 75,9 0 2 4 7 630 

Doenças 
Exantemáticas 

2013 828 626 75,6 

76,3 

0 3 4 7 390 

2014 551 420 76,2 0 3 5 7 371 

2015 244 190 77,9 0 2 4 7 74 

2016 73 55 75,3 0 3 5 7 274 

Dengue 

2013 17.888 14.883 83,2 

71,1 

0 1 3 6 416 

2014 19.532 16.569 84,8 0 1 3 6 440 

2015 146.518 86.277 58,9 0 1 4 49 730 

2016 99.795 57.222 57,3 0 0 4 33 680 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
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Tabela 2. Oportunidade de investigação dos casos de coqueluche, meningite, doenças exantemáticas e dengue no Sinan. 

Pernambuco, 2013 a 2016 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 

 

 

Doença Ano 
Total 

notificação 
Investigações 

oportunas 

% 
Investigações 

oportunas 

Média (% 
Investigações 
Oportunas) 

Mínimo 
1º 

quartil 
Mediana 

3º 
quartil 

Máximo 

Coqueluche 

2013 621 588 94,7 

93,8 

0 0 0 0 615 

2014 2.534 2.397 94,6 0 0 0 0 255 

2015 908 840 92,5 0 0 0 0 432 

2016 505 472 93,5 0 0 0 0 373 

Meningite 

2013 1.482 1.442 97,3 

98,0 

0 0 0 0 282 

2014 1.210 1.187 98,1 0 0 0 0 192 

2015 1.221 1.197 98,0 0 0 0 0 365 

2016 1.047 1.034 98,8 0 0 0 0 304 

Doenças 
Exantemáticas 

2013 820 769 93,8 

93,5 

0 0 0 0 94 

2014 539 521 96,7 0 0 0 0 60 

2015 234 218 93,2 0 0 0 0 65 

2016 64 57 89,1 0 0 0 0 38 

Dengue 

2013 16.798 12.719 75,7 

81,3 

0 0 0 6 461 

2014 18.586 15.836 85,2 0 0 0 0 698 

2015 144.563 115.640 80,0 0 0 0 1 690 

2016 101.159 85.129 84,2 0 0 0 0 678 
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Oportunidade de Digitação 

A mediana de digitação oportuna para tuberculose foi de dezenove dias 

(variando de zero a 728 dias). A média percentual de oportunidade no 

período analisado foi de 68,2% (DP=3,1) (Tabela 3). 

Em relação à coqueluche, metade dos casos foram digitados em até 24 

dias após a data de notificação. A média percentual de digitação oportuna foi 

de 18,4% (DP= 6,0). Em 2016, observa-se a menor média percentual de de 

oportunidade de digitação (11,0%) (Tabela 3).  

Para meningite, metade dos casos foram digitados em até trinta e nove 

dias após a data da notificação. A média percentual de digitação oportuna 

obtida por Pernambuco foi de 5,2% (DP=1,1) (Tabela 3). 

A mediana de digitação oportuna para doenças exantemáticas foi de 

doze dias (variando de zero a 680 dias). A média percentual de digitação 

oportuna foi de 36,4% (DP= 8,3) (Tabela 3). 

A digitação oportuna das notificações de dengue variou de zero a 723 

dias, com mediana de cinquenta dias. A média percentual de digitação 

oportuna foi de 24,1% (DP=7,9) (Tabela 3).  

Oportunidade de Início de Tratamento 

Metade dos casos de tuberculose iniciou o tratamento no mesmo dia 

do diagnóstico, com variação da mediana de zero a 730 dias. A média 

percentual da oportunidade de início de tratamento foi de 50,9% (DP=2,0) 

(Tabela 4). 
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Tabela 3. Oportunidade de digitação dos casos tuberculose, coqueluche, meningite, doenças exantemáticas e dengue no 

Sinan. Pernambuco, 2013 a 2016 

Doença Ano 
Total 

notificações 
Digitações 
oportunas 

% 
Digitações 
oportunas 

Média (% 
Digitações 
Oportunas) 

Mínimo 
1º 

quartil 
Mediana 

3º 
quartil 

Máximo 

Tuberculose 

2013 4.107 2.729 66,4 

68,2 

0 9 20 41 728 

2014 4.057 2.631 64,9 0 8 20 43 721 

2015 4.058 2.877 70,9 0 7 17 35 673 

2016 4.076 2.883 70,7 0 7 17 35 532 

Coqueluche 

2013 641 103 16,1 

18,4 

0 12 32 57 622 

2014 2.585 598 23,1 0 8 21 49 656 

2015 937 218 23,3 0 8 22 49 567 

2016 511 56 11,0 0 17 32 58 387 

Meningite 

2013 1.506 86 5,7 

5,2 

0 22 31 46 686 

2014 1.253 82 6,5 0 19 30 47 695 

2015 1.275 53 4,2 0 35 57 114 650 

2016 1.097 48 4,4 1 32 79 192 434 

Doenças 
Exantemáticas 

2013 828 308 37,2 

36,4 

0 5 13 38 550 

2014 550 271 49,3 0 4 9 28 621 

2015 244 72 29,5 0 6 22 42 680 

2016 73 26 35,6 0 5 19 51 181 

Dengue 

2013 17.865 5.702 31,9 

24,1 

0 6 14 35 638 

2014 19.656 5.842 29,7 0 6 16 42 707 

2015 138.409 21.751 15,7 0 19 63 160 723 

2016 90.549 17.380 19,2 0 14 60 149 684 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
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Tabela 4. Oportunidade de início de tratamento dos casos de tuberculose no Sinan. Pernambuco, 2013 a 2016 

Doença Ano 
Total 

notificações 

Início de 
tratamentos 
oportunos 

% Início de 
tratamentos 
oportunos 

Média (% 
Início de 

tratamentos 
oportunos) 

Mínimo 
1º 

quartil 
Mediana 

3º 
quartil 

Máximo 

Tuberculose 

2013 3.958 2.092 52,9 

50,9 

0 0 0 3 730 

2014 3.848 2.012 52,3 0 0 0 4 642 

2015 3.927 1.946 49,6 0 0 1 4 380 

2016 3.903 1.908 48,9 0 0 1 4 698 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
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Oportunidade de Encerramento 

A mediana de oportunidade de encerramento dos casos de 

tuberculose, no quadriênio analisado, foi de 184 dias. A média percentual da 

oportunidade de encerramento para o estado foi de 93,1% (DP=0,8) (Tabela 

5). 

Quanto à coqueluche, a mediana de oportunidade de encerramento foi 

de vinte e dois dias, variando de zero a 706 dias. A média percentual da 

oportunidade de encerramento foi de 83,0% (DP=1,7) (Tabela 5). 

A mediana de encerramento oportuno para meningite foi de dezessete 

dias, variando de zero a 522 dias, enquanto a média percentual da 

oportunidade de encerramento foi de 92,3% (DP=3,5) (Tabela 5). 

Em relação às doenças exantemáticas, metade dos casos foram 

encerrados em até vinte e sete dias após a data da notificação. Já a média 

percentual de encerramento oportuno foi de 81,5% (DP=9,4) (Tabela 5). 

No tocante à dengue, metade dos casos foram encerrados em até 

sessenta e um dias após a data de notificação. A média percentual de 

digitação oportuna foi de 55,2% (DP= 9,3) (Tabela 5).  
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Tabela 5. Oportunidade de encerramento dos casos de tuberculose, coqueluche, meningite, doenças exantemáticas e 

dengue no Sinan. Pernambuco, 2013 a 2016 

Doença Ano 
Total 

notificações 
Encerram. 
oportunos 

% 
Encerram. 
oportunos 

Média (% 
Encerra-
mentos 

oportunos) 

Mínimo 
1º 

quartil 
Mediana 

3º 
quartil 

Máximo 

Tuberculose 

2013 3.705 3.446 93,0 

93,1 

0 95 182 209 730 

2014 3.649 3.373 92,4 0 110 184 212 727 

2015 3.699 3.426 92,6 0 122 184 212 728 

2016 3.518 3.317 94,3 0 110 184 209 562 

Coqueluche 

2013 599 486 81,1 

83,0 

0 11 24 51 659 

2014 2.430 2.072 85,3 0 11 22 48 656 

2015 855 709 82,9 0 11 21 42 706 

2016 468 386 82,5 0 7 20 46 482 

Meningite 

2013 1.463 1.378 94,2 

92,3 

0 8 16 25 522 

2014 1.203 1.123 93,3 0 9 17 27 471 

2015 1.181 1.118 94,7 0 8 17 29 516 

2016 1.028 896 87,2 0 9 21 36 410 

Doenças 
Exantemáticas 

2013 785 607 77,3 

81,5 

0 17 31 56 448 

2014 516 442 85,7 0 14 24 43 644 

2015 216 188 87,0 0 12 22 35 425 

2016 69 46 66,7 0 13 31 63 152 

Dengue 

2013 17.126 10.115 59,1 

55,2 

0 31 55 61 584 

2014 19.206 12.491 65,0 0 21 45 61 698 

2015 149.363 64.465 43,2 0 25 61 92 690 

2016 100.794 53.772 53,3 0 23 57 61 697 
Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
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O Quadro 2 mostra a síntese da média percentual da oportunidade de 

notificação, investigação, digitação, tratamento (tuberculose) e encerramento 

dos casos de tuberculose, coqueluche, meningite, doenças exantemáticas e 

dengue no Sinan, entre 2013 e 2016. Observa-se que o sistema vigilância 

estadual não foi oportuno no que diz respeito à notificação, digitação e 

tratamento (tuberculose). 

Quadro 2. Média percentual da oportunidade de notificação, investigação, 

digitação, tratamento* e encerramento dos casos de tuberculose, coqueluche, 
meningite, doenças exantemáticas e dengue no Sinan. Pernambuco, 2013 a 2016 

Doença 
Oportunidade 

Notificação Investigação Digitação Tratamento Encerramento 

Tuberculose 81,6% 
Não se 
aplica 

68,1% 50,9% 93,1% 

Coqueluche 38,3% 93,8% 18,4% 
Não se 
aplica 

83,0% 

Meningite 79,5% 98,0% 5,2% 
Não se 
aplica 

92,3% 

Doenças 
Exantemáticas 

76,3% 93,5% 36,4% 
Não se 
aplica 

81,5% 

Dengue 71,1% 81,3% 24,1% 
Não se 
aplica 

55,2% 

Fonte: Sinan/SEVS/SES-PE. 
 

DISCUSSÃO 
Os resultados do presente estudo revelam que em relação à 

oportunidade, o sistema de vigilância para tuberculose, coqueluche, 

meningite, doenças exantemáticas e dengue apresentou pouca agilidade em 

obter informações.  

Corroborando com esses achados, Santos e Garret (2005) em estudo 

sobre hantaviroses no Brasil, relataram um sistema não oportuno para 

notificação dos casos, com tempo médio de 7,7 dias. Silva et al. (2017), por 
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meio de estudo híbrido (desenho transversal e ecológico) de casos 

notificados para tuberculose no Brasil entre 2012 e 2014, evidenciaram 

oportunidade de notificação regular (70,1% a 89,9%). Tais achados podem 

ser justificados pela presença de oscilações nos intervalos de tempo da 

oportunidade de notificação para todas as doenças analisadas. Assim, para 

a adoção de medidas de prevenção e controle oportunas, a notificação do 

caso deve ocorrer antes do final do período de transmissão.  

O presente estudo revelou oportunidade adequada em relação à 

investigação, exceto para dengue, com percentuais próximos da meta de 

90,0%. Resultados semelhantes foram encontrados por Goto (2015), ao 

estudar sobre casos de dengue e Fred (2011), cujo estudo sobre 

leishmaniose visceral aponta que mais de 90% dos casos iniciaram suas 

investigações no mesmo dia da notificação.  

A investigação oportuna permite aplicar e avaliar as medidas de 

controle em tempo hábil. Segundo Mandacarú (2012), o resultado obtido da 

oportunidade deve ser analisado com cautela, pois o preenchimento da data 

de investigação pode estar sendo uma repetição da data da notificação, 

mesmo quando essas atividades não tenham sido realizadas 

simultaneamente, o que prejudica o resultado das análises.  

O intervalo entre a data de notificação e a da digitação mostrou que o 

sistema de vigilância das doenças estudadas foi inoportuno. Corroborando 

com esses achados, Barbosa, et al. (2015), ao analisarem as notificações de 

dengue no Brasil entre 2005 e 2009, encontraram que 50,0% das fichas são 

digitadas com mais de 15 dias após o início dos sintomas. Resultados 

similares também foram apresentados por Fonseca (2008) e Mandacarú 

(2012).  
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Alguns estudos também revelam que fatores estruturais ligados à 

gestão podem interferir no desempenho e no alcance da oportunidade de 

digitação, tais como déficit de digitadores e computadores (BARBOSA, 

2011), rotatividade de profissionais, insuficiência de formações, sobrecarga 

de trabalho, preenchimento incorreto de variáveis (SANTOS et al., 2014; 

SANTOS, GARRET, 2005), quedas de energia, demora para liberação de 

resultados de exames (GOTO, 2015).  

Segundo Mandacarú (2012), o atraso na notificação de novos casos no 

Sinan prejudica outras etapas do sistema de vigilância, provocando análises 

errôneas do perfil epidemiológico das doenças e agravos das populações, o 

que limita a utilização dos dados no planejamento das ações de saúde e na 

tomada de decisões. 

O atributo avaliado por meio da oportunidade de início de tratamento 

para tuberculose, não alcançou a meta preconizada conforme 

recomendação do Ministério da Saúde (MS) (BRASIL, 2011). Outros dois 

estudos também encontraram resultados abaixo da meta preconizada para o 

início de tratamento, Oliveira et al (2010), avaliando tuberculose no Rio de 

Janeiro, nos anos de 2001 a 2006 apresentaram resultado que variou de 

77,0% a 91,0% e Mandacarú (2012) encontrou que 70,0% dos casos 

iniciaram o tratamento no mesmo dia do diagnóstico. 

Por ser a tuberculose uma doença transmissível por via aérea, a 

quebra da cadeia de transmissão, através do diagnóstico precoce e do início 

imediato do tratamento é um aspecto fundamental na estratégia de controle 

da transmissão de Mycobacterium tuberculosis e do surgimento de novos 

casos da doença (BRASIL, 2011). A demora no início do tratamento para 

tuberculose pode estar relacionada às características do indivíduo afetado, 

ao acesso aos serviços de saúde, à demora do diagnóstico e a questões de 

fluxos da rede (COSTA et al., 2012). 
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A oportunidade do sistema de vigilância estadual para o encerramento 

dos casos notificados foi satisfatória para as doenças analisadas, exceto 

dengue. Goto (2015), Santos et al. (2014) e Santos e Garrett (2005) 

relataram atrasos no recebimento de laudos de exames laboratoriais pela 

vigilância epidemiológica, dificultando o encerramento dos casos 

oportunamente. Esse indicador possibilita à vigilância epidemiológica 

verificar a agilidade de encerramento dos casos a partir do momento em que 

são notificados. A informação da investigação concluída oportunamente 

fornece o conhecimento de casos confirmados e descartados e, por 

conseguinte, permite orientar a aplicação e a avaliação das medidas de 

controle em tempo hábil.  

Limitações inerentes ao Sinan podem ser aplicáveis a esse estudo, 

como a coleta inadequada de dados, erros de digitação, presença de 

duplicidades, subnotificações, inconsistências e ainda, falta de clareza 

quanto aos registros existentes nas fichas de notificação. Além disso, a 

exclusão de dados incompletos, números negativos e números extremos 

podem influenciar na acurácia dos cálculos de oportunidade utilizados. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A oportunidade é um atributo essencial de qualquer sistema de 

vigilância e avaliações periódicas devem ser realizadas de maneira 

sistemática, visando monitorar a qualidade das informações, assegurando 

que os problemas com importância de saúde pública sejam monitorados 

com eficácia (CDC, 2001). 

Os resultados do estudo permitiram concluir que o sistema de vigilância 

estadual, para as doenças analisadas no quadriênio 2013 a 2016, não foi 

oportuno no que diz respeito à notificação, à digitação e ao tratamento 
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(tuberculose). Faz-se necessário intensificar a busca ativa de casos, a 

organização dos fluxos e do processo de trabalho, a fim de que a 

sensibilidade do sistema resulte no aumento da detecção precoce e maior 

agilidade para investigação, digitação e encerramento dos casos (GOTO, 

2015). 
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INTRODUÇÃO  
O Laboratório Central de Saúde Pública Dr. Milton Bezerra Sobral 

(Lacen-PE), referência para o diagnóstico de doenças, eventos e agravos 

em saúde pública, tem dentre suas competências desenvolver e realizar 

técnicas analíticas de maior complexidade (BRASIL, 2014). 

A contribuição do Lacen-PE vai desde ações de apoio diagnóstico 

estratégico em situações de interesse à saúde pública a ações de 

descentralização de diagnósticos de média e baixa complexidade para a 

Rede Pernambucana de Laboratórios (RPELAB), além de formação 

profissional na área de diagnóstico e de pesquisa (PERNAMBUCO, 2010). 

No período de 2014 a 2017, esse laboratório realizou cerca de 

2.428.241 de ensaios e exames de média e alta complexidade nas seguintes 

áreas: biologia médica (bacteriologia, endemias, imunologia, virologia e 

triagem neonatal); análises ambientais (toxicologia e cianobactérias); 

análises bromatológicas de água para consumo humano, água de diálise e 

alimentos (bromatologia); e controle da qualidade de medicamentos, 

cosméticos e saneantes. 

As análises laboratoriais executadas priorizam metodologias de média 

e alta complexidade por possuírem alta sensibilidade e especificidade e pela 

capacidade de reduzir o tempo de liberação dos resultados, além de 

fornecerem maior confiabilidade.  

No âmbito estadual, o Lacen-PE é o único laboratório oficial com a 

competência exclusiva para o monitoramento e avaliação da qualidade dos 

produtos de importância sanitária ofertados à população, executando 

inclusive atividades de fiscalização, além da produção de soluções 

reagentes e meios de cultura para uso próprio e de toda a RPELAB. 
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A vigilância laboratorial em atuação conjunta com as vigilâncias 

epidemiológica, sanitária e ambiental é de fundamental importância na 

elucidação de casos e na prevenção e controle de doenças, eventos e 

agravos em Saúde Pública. 

Diante do exposto, o estudo pretende demonstrar a capacidade 

produtiva do Lacen-PE na execução de técnicas de média e alta 

complexidade. Para as mencionadas análises foram utilizadas diversas 

metodologias como: testes moleculares (RT-PCR em tempo real), 

cromatografia líquida de alta performance (HPLC), método automatizado 

para isolamento primário de micobactérias e teste de sensibilidade a 

antibióticos para Mycobacterium tuberculosis, baseado na emissão e 

detecção de fluorescência.Tal descrição é particularmente importante no 

monitoramento da excelência dos serviços prestados pelo Lacen-PE na 

referida área, fundamentais na qualificação das ações de vigilância 

laboratorial estadual. 

MÉTODO  
Trata-se de um estudo transversal descritivo, utilizando dados 

secundários acerca dos exames e ensaios realizados no Lacen-PE, no 

período de 2014 a 2017.  

Para a coleta de dados foram utilizados o Sistema Gerenciador de 

Ambiente Laboratorial (GAL) e o Sistema de Controle de Exames 

Laboratoriais (Siscel) da Rede Nacional de Contagem de Linfócitos 

CD4+/CD8+ e Quantificação de Carga Viral do Vírus da Imunodeficiência 

Adquirida (HIV-1). 

O GAL foi utilizado na compilação dos dados da maioria dos ensaios 

eleitos para o estudo, a exemplo da biologia molecular para diagnóstico de: 
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dengue, zika, chikungunya, influenza, hepatites B e C e meningite 

bacteriana, além da cultura e teste de sensibilidade para diagnóstico de 

resistência medicamentosa em tuberculose. Já por meio do Siscel, foram 

coletados dados sobre a quantificação de carga viral para o vírus HIV-1. 

A tabulação e análise descritiva dos dados foram processadas com 

auxílio das planilhas do Microsoft Office Excel®versão 2013 para confecção 

das tabelas e figuras. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Diagnóstico das arboviroses e do vírus influenza utilizando a técnica de 

RT-PCR em tempo real 

 

No período em análise, o Lacen-PE realizou número significativo de 

exames de testes moleculares para o diagnóstico laboratorial da dengue e 

chikungunya, principalmente no ano de 2016. Nesse ano, houve incremento 

de quase cinco vezes no número de exames para o diagnóstico da dengue 

em relação ao ano de 2014 (368 exames em 2014 e 1.181 exames em 

2016) e de mais de cem vezes para chikungunya (21 exames em 2014 e 

2.148 exames em 2016). Em 2017, houve queda acentuada do número de 

casos suspeitos de arboviroses e, consequentemente, de exames 

moleculares solicitados e realizados (365 exames para dengue e 834 

exames para chikungunya) (Figura 1). 

  



 

398 

39
8

 

Figura 1. Número de exames com RT- PCR em tempo real realizadas no Lacen-PE 

para diagnóstico de dengue, chikungunya, zika e influenza. Pernambuco, 2014 a 
2017 

 

Fonte: GAL/Lacen/SEVS/SES-PE. 

No final de 2014, com o surto de doença exantemática de etiologia 

desconhecida no estado de Pernambuco, que, posteriormente (início de 

2015), foi caracterizada como infecção pelo vírus zika, com quatro casos 

confirmados, como também o advento da epidemia de microcefalia 

(atualmente síndrome congênita pelo zika vírus – SZC) em meados de 

outubro de 2015, amostras clínicas dos recém-nascidos foram coletadas e 

encaminhadas ao Instituto Evandro Chagas (IEC) no estado do Pará, o que 

foi fundamental na associação entre a infecção por esse vírus e a ocorrência 

da referida epidemia. 

Nesse mesmo ano, o Lacen-PE passou por estruturação para fins de 

realizar a pesquisa para o vírus zika, por meio da técnica de RT-PCR em 

tempo real. Nesse período, foram diagnosticados sete casos por meio de 

análise laboratorial. No ano seguinte (2016), houve ampliação significativa 
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dos exames laboratoriais para vírus zika (Figura 1), com 2.619 casos 

diagnosticados, o que expressa a relevância do problema de saúde pública 

enfrentado pelo estado de Pernambuco e pelo Brasil. 

O vírus zika, teve seu primeiro relato autóctone de transmissão no 

Brasil em maio de 2015. O Brasil foi o país da América Latina mais afetado, 

com aproximadamente 1.500.000 casos entre 2015 e 2016. Durante a 

epidemia, foram diagnosticadas diversas formas de acometimento do 

sistema nervoso central (SNC) associadas à infecção pelo vírus zika, como: 

meningoencefalite, síndrome de Guillain-Barré e encefalomielite 

disseminada aguda. Alguns fatores podem ter contribuído para acelerar a 

disseminação do vírus e de seu vetor, como: saneamento inadequado, 

irregularidade na coleta e no armazenamento do lixo (RIBEIRO et al. 2017). 

Quanto ao diagnóstico molecular do vírus influenza, no período de 

2014 a 2017, o Lacen-PE realizou, respectivamente, 1.231, 62, 1.509 e 

2.226 exames. Observa-se acréscimo de 80,8% de exames realizados em 

2017, quando comparado a 2014. A significativa redução do quantitativo de 

exames realizados em 2015 (Figura 1), deveu-se à uma interrupção na 

distribuição de kits diagnósticos pelo Ministério da Saúde (MS), sendo 

grande parte das amostras encaminhadas ao IEC. 

 

Diagnóstico das hepatites virais e meningite bacteriana 

 

No período de 2014 a 2017, observou-se aumento do quantitativo de 

exames diagnósticos de hepatite B: de 322 em 2014 para 1.178 exames em 

2017. No tocante à hepatite C passou-se de 491 em 2014 para 1.374 

exames em 2017. Esses números correspondem a um acréscimo de 265,8% 

nos exames para hepatite B e 179,8% para hepatite C (Figura 2). 
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De 1999 a 2017, foram notificados no Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (Sinan), 587.821 casos confirmados de hepatites 

virais no Brasil. Desses, 218.257 (37,1%) são referentes aos casos de 

hepatite B e 200.839 (34,2%) de hepatite C. Na região Sudeste verificam-se 

as maiores proporções dos vírus B e C, com 35,2% e 60,9%, 

respectivamente (BRASIL,2018). 

Após a instituição da triagem obrigatória nos bancos de sangue (desde 

1978 para a hepatite B e desde 1993 para a hepatite C), a transmissão via 

transfusão de sangue e hemoderivados é relativamente rara. A transmissão 

por via sexual é mais comum para a hepatite B que para a C. Ainda assim, 

faz–se necessária a estruturação e qualificação de ações de hemovigilância, 

em conjunto com a vigilância sanitária. 

Figura 2. Número de exames de RT-PCR em tempo real realizados no Lacen-PE 

para diagnóstico de carga viral das hepatites B e C e meningite bacteriana. 
Pernambuco, 2014 a 2017 

 

Fonte: GAL/Lacen/SEVS/SES-PE. 
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Para a meningite bacteriana o Lacen-PE, no ano de 2014, realizou 

apenas sete exames em comparação aos 246 exames realizados em 2016, 

o que representou incremento de trinta vezes, quando comparados os dois 

anos. O decréscimo de exames ocorrido em 2017 (em comparação a 2016) 

foi devido a problemas estruturais do Lacen-PE, resultando na necessidade 

de encaminhamento das amostras para o Laboratório Central do Pará 

(Lacen-PA) (Figura 2). 

As meningites bacterianas são consideradas, universalmente, um 

grave problema de saúde pública. No controle da doença, a medida mais 

eficaz desde o advento dos antibióticos, foi introduzida no final da década de 

80 e não está relacionada à terapêutica e sim à prevenção, mais 

especificamente, ao uso das vacinas conjugadas contra o Haemophilus 

influenzae b (Hib). A eficácia de tal medida é inquestionável e pode ser 

avaliada pela redução significante do número de casos de meningite por 

esse agente nos países em que as vacinas passaram a ser utilizadas 

rotineiramente (FARIA & FARHAT, 1999).  

A detecção precoce de eventuais surtos da enfermidade permite 

empregar os atuais conhecimentos sobre o uso potencial das vacinas 

antimeningocócicas prontamente, beneficiando a população sob risco. A 

partir do ano de 2000, com a adoção, pelo MS, de critérios para a vacinação 

de bloqueio, recomendados pela Comissão Nacional das Meningites, a 

habilitação ao uso dessas vacinas passou a ser facilitada, contribuindo para 

intervenção oportuna (PURICELLI, KUPER & BERTONCINI,2004).  

 

Quantificação da carga viral do vírus HIV - 1 

O HIV-1 é o vírus causador da maioria dos casos de Síndrome da 

Imunodeficiência Humana Adquirida (Aids – do inglês, Acquired 
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Immunodeficiency Syndrome), mas há também um segundo tipo de 

organismo causador da doença, o HIV-2, que apresenta uma taxa de 

replicação menor em comparação ao HIV-1.  

Muitos avanços foram obtidos no controle da Aids nos últimos 30 anos, 

principalmente com a descoberta e o aperfeiçoamento da terapia 

antirretroviral potente (HAART – do inglês Highly Active Antiretroviral 

Therapy). A HAART foi o fator que mais teve impacto no prognóstico e na 

epidemiologia da doença (SOUSA; PINTO JUNIOR, 2016). 

O indivíduo diagnosticado como soropositivo para o HIV no Brasil é 

submetido à avaliação laboratorial inicial de forma a se quantificar seu 

estado clínico e imunológico e a magnitude da multiplicação viral. São 

solicitados exames de linfometria TCD4 + e TCD8 + e a quantificação do 

RNA HIV-1 (carga viral), além de uma completa avaliação clínico-laboratorial 

(SOUSA; PINTO JUNIOR, 2016). 

A quantificação da carga viral do vírus HIV-1 é realizada pelo Lacen-PE 

para todo o estado de Pernambuco, com exceção dos pacientes atendidos 

no Hospital Universitário Oswaldo Cruz (HUOC), Hospital das Clínicas (HC) 

da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e da Policlínica Lessa de 

Andrade, os quais são atendidos pelo Laboratório Municipal do município do 

Recife. 

Entre 2014 e 2017, foram realizados 78.405 exames de carga viral HIV-

1, apresentando um crescimento de 56,34% entre os anos de 2014 (14.043 

exames) e 2017 (21.955 exames) (Figura 3). 

  



 

403 

40
3

 

Figura 3.Números de exames com RT- PCR em tempo real realizadas no Lacen-

PE para o monitoramento de carga viral do vírus HIV-1. Pernambuco, 2014 a 2017 

 

Fonte: GAL/Lacen/SEVS/SES-PE. 

O aumento da incidência do HIV tem se mostrado fortemente 

associado ao nível de concentração de vírus (CV) circulante (CVC). Altos 

níveis de CV estão significativamente associados a novos casos de HIV e a 

redução da CVC tenderia a diminuir novas infecções. Estudo de coorte 

realizado em adultos soropositivos demonstrou que os indivíduos em 

tratamento apresentaram redução na taxa de transmissão de cerca de 92% 

quando correlacionados aos que não estavam em tratamento. Considerando 

a CV, a razão de transmissão foi zero quando os indivíduos apresentaram 

níveis de CV indetectável ou menores que 1.500 cópias/mL (SOUSA; PINTO 

JUNIOR, 2016). 

 

Diagnóstico da tuberculose droga resistente 

 

No período do estudo, o ano de 2015 foi o que apresentou um pequeno 

aumento do percentual de positividade de multirresistência em relação aos 

demais (7,11%) (Tabela 1).  
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Tabela 1. Número e percentual de exames para diagnóstico de Tuberculose 

Multidrogarresistente realizados no Lacen-PE. Pernambuco, 2014 a 2017 

 Anos  
Exames 

realizados  
Positivos para 

multidrogarresistência  

% 
Multidrogarresistentes 

positivos  

2014 670 43 6,42 

2015 759 54 7,11 

2016 806 44 5,46 

2017 1.017 43 4,23 

Total 3.252 184 5,66 

Fonte: GAL/Lacen/SEVS/SES-PE. 

             

É classificada como Multirresistência (TB-MDR) a resistência a pelo 

menos rifampicina e isoniazida, os dois mais importantes fármacos para o 

tratamento da TB. Já a Resistência extensiva (TB-XDR) é a resistência à 

rifampicina e isoniazida acrescida de resistência a fluoroquinolona (qualquer 

delas) e aos injetáveis de segunda linha (amicacina, canamicina ou 

capreomicina) (BRASIL, 2018). 

Dos 184 casos de TB-MDR detectados no período de 2014 a 2017, os 

medicamentos que apresentaram maior proporção de resistência foram a 

estreptomicina (47 casos – 25,5%) e o etambutol (37 casos – 20,1%). 

Dos pacientes TB-MDR detectados por meio dos testes de 

sensibilidade, 87,5% (161/184) residem em municípios pertencentes a I 

Região de Saúde, sendo 59,0% (95/161), residentes no município do Recife, 

11,2% (18/161) residentes de Jaboatão dos Guararapes, 7,4% de Olinda e 

7,4% do Cabo de Santo Agostinho. A I Região de Saúde tem o maior 

número de casos de tuberculose e o maior volume de exames realizados 

(Tabela 3). 
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Tabela 2. Número de casos de multirresistência ao tratamento da tuberculose, 

segundo as drogas, detectados pelo Lacen-PE. Pernambuco, 2014 a 2017  

ANO 
Estreptomicina 

(SM) 
Isoniazida  

Rifampicina 
(RMP) 

Etambutol 
(EMB) 

R S R S R S R S 

2014 15 28 43 0 43 0 9 34 
2015 15 39 54 0 54 0 15 39 
2016 10 34 44 0 44 0 8 36 
2017 7 36 43 0 43 0 5 37 
TOTAL 47 137 184 0 184 0 37 146 

Fonte: GAL/Lacen/SEVS/SES-PE. 

Nota: R= Resistente e S=Sensível. 
 

Tabela 3. Distribuição do número de pacientes com tuberculose 

multidrogarresistente às drogas isoniazida e rifampicina, segundo Região de Saúde 
de residência. Pernambuco, 2014 a 2017 

Região de 
Saúde 

2014 2015 2016 2017 TOTAL 

I 39 50 35 37 161 

II - 1 2 1 4 

III 3 1 3 2 9 

IV 1 - 1 1 3 

VI - 1 - - 1 

VIII - 1 1 - 2 

IX - 1 - - 1 

XII - 1 1 1 3 

TOTAL 43 56 43 42 184 

Fonte: GAL/Lacen/SEVS/SES-PE. 

A tuberculose se constitui como um problema de saúde pública no 

estado de Pernambuco pelas condições em que se apresenta, estando 

associada às precárias condições de vida e pela conjuntura política, a sua 
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tendência de crescimento está relacionada à crise econômica pela qual está 

passando o país atualmente (COSTA, 2018). 

Há dois modos para o desenvolvimento da resistência à tuberculose: a 

resistência primária e a resistência adquirida (ou secundária), que é mais 

frequente. (BRASIL, 2018). 

A resistência primária às drogas antituberculose é definida como a 

resistência a um ou mais fármacos, em pacientes com tuberculose 

pulmonar, que nunca tenham entrado em contato com as drogas do 

esquema, ou seja, contaminados por bacilos previamente resistentes 

(BRASIL, 2018; VARELDZIS et al., 1994; MELO; AFIUNE, 1993 apud 

RIBEIRO et al, 2012).  

A resistência adquirida ou secundária é a que se verifica em pacientes 

com tuberculose inicialmente sensível, que se torna resistente após a 

exposição aos medicamentos. Tal fato pode ocorrer por tratamentos 

irregulares, interrompidos antes da eliminação dos bacilos, administração de 

doses inadequadas ou pela falha na prescrição de medicamento (BRASIL, 

2018; VARELDZIS et al., 1994).  

É importante ressaltar que alguns fatores podem aumentar a suspeita 

de algum grau de resistência do bacilo, como: monoterapia, devido à oferta 

irregular de drogas, prescrição médica inadequada e, principalmente, a fraca 

adesão do paciente ao tratamento. Além desses, também tem influência o 

tratamento prévio para tuberculose ativa, falha da resposta a tratamento 

empírico, desde que a adesão ao tratamento tenha sido comprovada (LOUW 

et al., 2009; ZHANG; YEW, 2009 apud RIBEIRO et al., 2012).  

Outros fatores também podem estar relacionados ao maior risco de 

indivíduos albergarem complexo Mycobacterium tuberculosis (MTB) 

resistentes. São os portadores de comorbidades, falha ou recidiva da 
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infecção em pacientes HIV-positivos, moradores de rua e pacientes 

atendidos em hospitais/emergências, delegacias ou prisões que não 

disponham de medidas efetivas de controle de infecção (KRITSKI, 2010 

apud RIBEIRO et al, 2012).  

 

Quantificação de Cianobactérias e Cianotoxinas em sistemas de 

abastecimento e soluções alternativas coletivas de água que utilizam 

mananciais superficiais 

 

Quanto à análise de qualidade da água de mananciais superficiais, 

foram realizados, no período de 2014 a 2017, 1.254 ensaios dos quais 

34,6% apresentaram mais de 20.000 células de cianobactérias, estando 

inadequadas para o consumo. Verifica-se aumento contínuo do número de 

amostras examinadas, apresentando um incremento de 74% entre os anos 

de 2014 (119 ensaios) e 2017 (458 ensaios) (Tabela 4).  
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Tabela 4. Número de ensaios de amostras de água de mananciais superficiais para 

pesquisa de cianobactérias e de cianotoxinas. Pernambuco, 2014 a 2017 

ANO 
Cianobactérias   Cianatoxinas   

Ensaios >20.000céls %>20.000céls Ensaios Presença 
% 
presença 

2014 119 51 42,9 26 0 0,0 

2015 302 126 41,7 290 9 3,1 

2016 375 127 33,9 220 4 1,8 

2017 458 130 28,4 119 0 0,0 

TOTAL 1254 434 34,6 655 13 2,0 

Fonte: GAL/Lacen/SEVS/SES-PE. 

Toda água destinada ao consumo humano distribuída coletivamente 

por meio de sistema ou solução alternativa coletiva de abastecimento de 

água, independentemente da forma de acesso da população é objeto da 

vigilância da qualidade, de forma a assegurar o acesso da água com 

qualidade apoiando o monitoramento das águas de consumo humano e a 

investigação de surtos de doenças de veiculação hídrica. 

É responsabilidade do serviço público garantir à população uma água 

potável e com índices mínimos de segurança para cianotoxinas e em 

conformidade com o padrão de substâncias químicas que representam risco 

à saúde (BRASIL, 2017). O Lacen-PE apoia a vigilância ambiental e 

sanitária no monitoramento para assegurar a manutenção de condições 

adequadas da água para consumo humano, onde esse colabora para 

adoção de medidas de prevenção e controle de doenças transmitidas por 

água contaminada. 

Das análises realizadas no Lacen-PE para a pesquisa de 

cianobactérias, adotou-se os padrões de referência contidos no anexo da 

Portaria de Consolidação nº 5/2017 (BRASIL, 2017). Ela preconiza que seja 

realizado o monitoramento de cianobactérias em mananciais superficiais e 
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que, quando a densidade de cianobactérias exceder 20.000 células/mL, 

deve ser realizada a pesquisa de cianotoxinas. 

Quantificação de endotoxina bacteriana em águas utilizada nas 

clínicas de hemodiálise  

 

Outro importante diagnóstico realizado pelo Lacen-PE diz respeito às 

análises da água de clínicas de hemodiálise para a quantificação de 

endotoxinas bacterianas. No período de 2014 a 2017 foram realizados 1.961 

ensaios para detecção de endotoxina bacteriana, desses 196 apresentaram 

resultado acima do limite permitido pela legislação vigente, 52 (17,1%) 

amostras insatisfatórias no ano de 2017 (Figura 4).  

 

Figura 4. Percentual de ensaios de amostras de águas de clínicas de Hemodiálise 

insatisfatórias para detecção de endotoxina bacteriana, segundo Região de Saúde 
realizadas no Lacen-PE. Pernambuco, 2014 a 2017  

 

Fonte: GAL/Lacen/SEVS/SES-PE. 
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Nas clínicas de hemodiálise localizadas nas I, IV e V Regiões de Saúde 

e nos serviços móveis da I Região de Saúde houve um aumento na 

detecção de endotoxina bacteriana. Nas II e III Regiões de Saúde, a partir do 

ano de 2015 não houve amostras de águas insatisfatórias para esse ensaio, 

bem como a VII Região apresentou um decréscimo de positividade de 

endotoxina bacteriana. Na V Região houve aumento de cinco vezes, seguido 

da I Região e serviços móveis com aumento de três vezes e ainda a IV 

Região com aumento de duas vezes (Figura 4). 

As endotoxinas bacterianas são complexos de alto peso molecular 

associados à membrana externa de bactérias Gram negativas, denominados 

de lipopolissacarídeos (LPS), substâncias muito estáveis a processos 

normais de esterilização (calor seco ou autoclave) que não são capazes de 

removê-las de superfícies ou soluções (TORTORA et al., 2012). 

Constituem-se na mais significante fonte de pirogênio em seus diversos 

usos, como na água destinada aos serviços de hemodiálise, medicamentos, 

nos produtos das indústrias farmacêuticas, em superfícies e equipamentos. 

Possui atividade biológica de pirogenicidade, toxicidade letal, necrose da 

medula óssea, ativação do complemento, queda de pressão sanguínea, 

agregação plaquetária, indução de tolerância à endotoxina, atividade de 

macrófagos, dentre outros (TORTORA et al., 2012). 

O ensaio de pesquisa de endotoxina bacteriana é usado para detectar 

ou quantificar endotoxinas de bactérias gram negativas presentes em 

amostras de águas, para qual o teste é preconizado. Sua aplicação estende-

se a Soluções Parenterais de Grande Volume (SPGV), Soluções Parenterais 

de Pequeno Volume (SPPV), produtos biológicos, dispositivos médicos de 

uso humano e animal e a água tratada pelo sistema de tratamento e 

distribuição de água para hemodiálise (STDAH), que tem como objetivo 

tratar a água potável, tornando-a apta para o uso em procedimento 
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hemodialítico, conforme definido pela RDC nº 11, de 13/03/2014 (ANVISA, 

2014), a qual dispõe sobre os Requisitos de Boas Práticas de 

Funcionamento para os Serviços de Diálise, que deve apresentar valor 

máximo permitido de 0,25 EU/mL do componente Endotoxina. 

O monitoramento das Boas Práticas de Funcionamento dos Serviços 

de Diálise do estado de Pernambuco, em atendimento à resolução 

supracitada, tem como parceiro efetivo o Lacen-PE, que por meio das 

análises da qualidade da água para hemodiálise pelo método quantitativo 

cromogênico cinético de Endotoxina Bacteriana, auxiliam nas medidas de 

controle que são realizadas pela vigilância sanitária estadual. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O desenvolvimento de novas técnicas e tecnologias laboratoriais trouxe 

para a saúde pública e para a vigilância em saúde diagnósticos mais 

rápidos, precisos e oportunos voltados à tomada de decisão.  

Os diagnósticos laboratoriais são atividades de suporte à vigilância em 

saúde e que tem apresentado contribuições importantes no monitoramento, 

controle e distribuição de doenças emergentes e reemergentes no estado de 

Pernambuco. 

O Lacen-PE, assim como os demais laboratórios e centros 

participantes do Sistema Nacional de Laboratórios de Saúde Pública 

(Sislab), desempenham papel fundamental na vigilância em saúde. Cabe a 

eles a identificação etiológica de doenças e agravos mediante o 

acompanhamento de seus perfis quantitativos e qualitativos, participando 

ativamente da identificação de casos nas suas unidades federativas 

correspondentes. 
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O Lacen-PE vem a cada ano aumentando o número de exames 

realizados e ampliando as novas tecnologias de diagnóstico. Destaca-se a 

descentralização de técnicas e tecnologias para as Regiões de Saúde, de 

forma a ampliar a autonomia regional na realização de exames oportunos. 

O suporte oferecido pelo Lacen-PE na tríplice epidemia por 

arboviroses, decorrente da introdução de dois novos vírus (zika e 

chikungunya) vem contribuindo no seu manejo, bem como na ampliação do 

acesso ao exame de carga viral para HIV-1, o que vem impactando na 

melhor e maior sobrevida dos indivíduos infectados pelo HIV. 

Também foi possível observar expressivo quantitativo dos exames para 

diagnóstico da tuberculose multidrogarresistente, a qual vem apresentando 

aumento do número de acometidos, tendo a Região Metropolitana do Recife 

com mais casos. 

Novas tecnologias e normas técnicas de qualidade em vigilância 

laboratorial e a obtenção de resultados com maior número de exames 

realizados com confiabilidade, rapidez, transparência e reprodutibilidade 

ampliada fortalece a relação de confiança entre a vigilância laboratorial e as 

vigilâncias epidemiológica, ambiental e sanitária, contribuindo para uma 

vigilância estadual integrada na prevenção e controle dos problemas de 

saúde pública de Pernambuco.  
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INTRODUÇÃO  
As mudanças no perfil de adoecimento e morte da população mundial 

resultantes dos processos de transição demográfica, epidemiológica e 

nutricional, no Brasil, conferiram prioridade em pautas da agenda nacional 

do setor saúde às Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT), que 

compreendem o conjunto de  Doenças Crônicas não transmissíveis (DCNT) 

e as Causas Externas (CE) que resultaram no país numa mortalidade 

proporcional de 88,2%, em 2015 (MALTA et al., 2006; 2017a; 2017b). 

Tendo em vista esse cenário, foi criada, em 2003, pelo Ministério da 

Saúde, a Coordenação-Geral de Doenças e Agravos não Transmissíveis, na 

Secretaria de Vigilância em Saúde, que incorporou, em 2004, as áreas de 

prevenção de violências e promoção da saúde (MALTA et al., 2006; MALTA 

et al., 2017b). Em que pese o avanço quando da instituição da referida 

coordenação, muitos são os desafios à consolidação da Vigilância de DANT 

e a implementação da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS). 

Essa qualificação implica no desenvolvimento de ações estruturantes, entre 

as quais: sensibilização dos gestores e técnicos do Sistema Único de Saúde 

(SUS) quanto à prioridade de investimentos, e formação continuada dos 

profissionais de saúde nesse campo. 

A vigilância das DANT reúne um conjunto de ações que possibilita 

conhecer e acompanhar a distribuição, a magnitude e a tendência de 

eventos, como: patologias cardiovasculares, neoplásicas, respiratórias 

crônicas e diabetes mellitus, além dos acidentes e violências. Esses últimos 

apresentam importantes impactos como: mortes prematuras, incapacidades, 

perda da qualidade de vida, além de impactos econômicos (MALTA et al., 

2017b). A vigilância de DANT objetiva subsidiar o planejamento, a 

prevenção e o controle dessas doenças e agravos. Por sua vez, essas 
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ações dependem de um monitoramento organizado, sistematizado e com 

metodologia adequada, auxiliando a tomada de decisão (MALTA et al., 2006; 

TAMAKI et al., 2012).  

Na Secretaria de Saúde do Estado, a Vigilância de DANT é realizada 

pela Gerência de Vigilância de Doenças e Agravos Não Transmissíveis e 

Promoção da Saúde (GVDANTPS), constituída por duas coordenações: de 

Vigilância de Acidentes e Violência (VIVA), que lida com as causas externas, 

e de Promoção da Saúde (PS), que coordena a Vigilância das DCNT e a 

implementação da PNPS no estado.    

A coordenação de PS é responsável pelos seguintes programas: 

Academia da Saúde (PAS), Controle do Tabagismo (PNCT-PE), Registro 

Hospitalar de Câncer (RHC) e os Núcleos de Promoção da Saúde (NPS). A 

coordenação VIVA contempla a Vigilância Continua da Violência; o VIVA 

Inquérito: pesquisa nacional sobre atendimentos de causas externas em 

serviços de urgência e emergência, coordenada pelo Ministério da Saúde a 

cada três anos; a Vigilância Sentinela de Acidentes de Transporte Terrestre 

(VIGSATT); e a Vigilância dos Óbitos por esse tipo de acidente. 

Para fins do monitoramento e da qualificação dos programas 

mencionados, a GVDANTPS adotou a partir de 2015, como atividade 

estruturante, os Encontros de Fortalecimento, Qualificação e Monitoramento 

(EFQM). A proposta surgiu a partir da discussão e implantação de melhorias 

na rotina do processo de trabalho das equipes das Gerências Regionais de 

Saúde (Geres) e dos municípios. A implementação do EFQM ocorreu por 

meio da parceria com as coordenações de Vigilância em Saúde (VS) e 

Atenção Primária em Saúde (APS) das Geres e a Gerência de Expansão e 

Qualificação da Atenção Primária (GEQAP), da Secretaria Executiva de 

Atenção à Saúde, na gestão conjunta das ações de PS.  
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Os EFQM foram planejados como oportunidade de integração dos 

envolvidos, entre técnicos e gestores da SES-PE, de VS e APS (Nível 

Central - NC e Geres), e os profissionais dos municípios. Objetivou-se com 

isso a aproximação das equipes, com discussão e proposição de soluções, 

que levaram em conta a territorialização, e que, por outro lado, permitiram o 

debate de forma ampliada.  

Esses encontros trazem a perspectiva de melhoria das ações e 

programas em questão, a partir da sua potencialidade na apropriação e 

elaboração de conceitos pelos participantes; além da oportunidade de 

elucidação de dúvidas, reflexão sobre a atuação no território e fomento da 

troca de experiências e saberes.  

Quanto ao monitoramento, como componente das atividades de 

vigilância de DANT e PS, é trabalhado nos encontros a perspectiva de 

retroalimentação dos programas e de acompanhamento de indicadores 

(epidemiológicos e/ou de desempenho da gestão da VS), de forma a 

destacar sua aplicação prática na rotina dos serviços. 

Esse capítulo objetiva descrever o processo relativo aos EFQM, desde 

seu planejamento, seu desenvolvimento e resultados alcançados, nos anos 

de 2016 e 2017.  
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MÉTODO  
Trata-se de um relato de experiência dos EFQM relativos aos 

programas de Vigilância de Doenças e Agravos não Transmissíveis e 

Promoção da Saúde (DANT-PS), realizados de janeiro de 2016 a dezembro 

de 2017. Esses encontros foram realizados com periodicidade quadrimestral 

(três por ano) e coordenados pelas equipes de Promoção da Saúde e 

Vigilância de Acidentes e Violência juntamente com os parceiros 

mencionados anteriormente.  

 Optou-se pela realização de encontros macrorregionais, de modo a 

atender a conformação territorial empregada do ponto de vista administrativo 

na saúde no Estado de Pernambuco, conforme Plano Diretor de 

Regionalização – PDR, Resolução CIB-PE nº 1.734, de 17/09/2011 

(PERNAMBUCO, 2011), a saber: quatro Macrorregiões, que agregam 12 

Regiões de Saúde (Figura 1).  

O público alvo dos encontros compreendeu os coordenadores de VS 

da APS e/ou coordenadores ou referências municipais dos programas no 

estado. Eles foram programados para serem realizados nos municípios sede 

das Macrorregiões de Saúde (Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina). 

Entretanto, devido à dificuldade de deslocamento para Petrolina (sede da IV 

Macrorregião), relatada pelos representantes de municípios da VII Região de 

Saúde, a participação desses foi feita junto aos municípios da III 

Macrorregião (sede em Serra Talhada). 
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Figura 1. Mapa da distribuição dos municípios do estado de Pernambuco por 

Regiões e Macrorregiões de Saúde. Pernambuco, 2018. 

 

 

 

Fonte: Plano Diretor de Regionalização. Pernambuco (2011). 

 

Cada ciclo macrorregional do EFQM desenvolveu-se por meio das 

seguintes etapas: 1-Análise do cenário; 2- Planejamento e 3- Execução. Na 

etapa 1, realizou-se o diagnóstico situacional dos programas integrantes das 

coordenações de PS e VIVA. Identificaram-se as potencialidades e 

dificuldades dos programas, o status de implantação/implementação; assim 

como os „nós‟ críticos. Essa etapa possibilitou a discussão de estratégias 

visando superação desses. O monitoramento foi a principal ferramenta 

utilizada na compreensão dos resultados alcançados e na reflexão sobre as 

estratégias de superação, discutidas com os participantes. 

A etapa 2 ocorreu em parceria com as equipes da GEQAP e das 12 

Geres, para cada um dos ciclos dos quatro encontros macrorregionais. O 

planejamento se deu por meio de momentos presenciais e/ou de grupos de 

lista de e-mails e de aplicativos de mensagens, nos quais foram 
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compartilhadas as informações e negociadas as formas de condução. Dessa 

forma, foi possível a identificação de: outros potenciais parceiros, de 

estratégias de mobilização dos envolvidos, além de temas a serem 

abordados para fins de educação permanente (EP).   

A organização dos EFQM, etapa 3, considerou a capacidade operativa 

das equipes da GVDANTPS, GEQAP e Geres, já que cada uma delas 

desempenhou um papel peculiar na execução dos encontros. Nesse sentido, 

aspectos como programação, corpo técnico, local de realização, transporte, 

material de expediente, entre outros foram definidos conjuntamente, 

conforme o contexto local.  

Os EFQM iniciavam-se com uma dinâmica de acolhimento com o 

objetivo da integração dos participantes. Posteriormente, realizavam-se dois 

momentos: o primeiro relativo à EP e o segundo referente ao monitoramento 

dos programas. O momento formativo fundamentou-se na utilização de 

metodologias ativas e técnicas de problematização, no formato de 

construção coletiva, visando à interlocução do conteúdo trabalhado às 

práticas vivenciadas. Foram abordados temas como: Política Nacional de 

Promoção da Saúde; processos de trabalho para desenvolvimento das 

ações de vigilância de DANT e PS; importância do apoio matricial e da 

cooperação horizontal; e importância da disseminação da informação para 

gestão. 

Para a análise e debate dos resultados do monitoramento das ações e 

implantação dos programas, foram utilizados formulários eletrônicos e 

registros produzidos pelas equipes municipais, que subsidiaram a 

construção de relatórios, os quais foram apresentados por área técnica.  

Ao final de cada ano, enquanto terceiro ciclo dos encontros 

macrorregionais, realizaram-se as Mostras Pernambucanas de Vigilância de 
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DANT e PS, com o objetivo de compartilhar as experiências exitosas 

desenvolvidas pelos municípios e Geres, proporcionando a valorização e o 

reconhecimento dos saberes e práticas desenvolvidos nos territórios. 

Nas Mostras, os profissionais participaram por meio da apresentação 

de experiências em serviços, eleitas assim, pela plateia ativa. Os trabalhos 

inscritos foram avaliados com base nos seguintes critérios: reprodutibilidade 

(em outras realidades), relevância, sustentabilidade, criatividade e 

originalidade, e diversidade do público alvo atendido na experiência 

desenvolvida. 

Como critério para apresentação, as experiências deveriam ter sido 

realizadas no ano de referência, constituindo produto/resultado de ações 

sistemáticas, desenvolvidas em uma ou mais das seguintes temáticas e/ou 

estratégias: Núcleo de Promoção da Saúde, Programa Academia das 

Cidades/Saúde, Programa de Nacional de Controle do Tabagismo, Programa 

Saúde na Escola e Vigilância de Violências e de Acidentes de Transporte 

Terrestres (ATT).  

As modalidades de apresentação foram de livre escolha dos 

participantes, nos formatos de comunicação oral tradicional ou alternativa 

por meio de cordel, música, vídeo, dança entre outras. Cada município e/ou 

Geres poderia submeter, no máximo, quatro experiências, contemplando 

programas diferentes. 

O público participante no momento da apresentação, atribuía uma nota 

a cada um dos critérios anteriormente mencionados, e, posteriormente, 

foram somadas as pontuações para cálculo da nota final e estabelecimento 

do ranking. Foram premiados do primeiro ao terceiro lugar. Os trabalhos 

selecionados para apresentação na Mostra foram reunidos em um 
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documento digital, para que todas as experiências pudessem ser 

amplamente disseminadas e divulgadas. 

Ao final dos EFQM, foram realizadas análises considerando os 

avanços, estagnações e retrocessos, aspectos que foram utilizados no 

planejamento dos encontros do ano seguinte. Esses passaram a integrar a 

programação anual da GVDANTPS.  

RESULTADOS 
Foram realizados três EFQM das ações de Vigilância das DANT e PS, 

em cada Macrorregião de Saúde entre os anos de 2016 e 2017.  

Ao todo, foram 24 EFQM, com a adesão dos profissionais das 12 

Regiões de Saúde, em ambos os anos; além de profissionais da rede de 

saúde de 118 e 155 municípios no ano de 2016 e de 2017, respectivamente. 

Destaca-se que, entre os anos analisados, houve incremento de 31,4% na 

representação municipal desses eventos. Em termos do quantitativo de 

profissionais reunidos por ano, em 2017 verificou-se a ampliação de 74,5% 

em relação ao ano anterior, na participação de profissionais estaduais e 

municipais (2016= 466; 2017= 813).  

No ano de 2016, as estratégias de EP propostas nos encontros 

pautaram a PNPS, privilegiando a compreensão e aplicação dos seus 

princípios: equidade, autonomia, empoderamento, intersetorialidade, 

intrassetorialidade, sustentabilidade, integralidade e autonomia. 

Em 2017, adotou-se como foco da EP a construção dos planos de ação 

municipais e regionais para a Vigilância de DANT e PS (igualmente 

pertinentes aos planos dos NPS), destacando-se a interlocução entre os 

princípios da PNPS e as atividades propostas.  
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Por meio da técnica da problematização foram trabalhados os 

componentes para elaboração e monitoramento dos planos de ação das 

Geres e municípios (introdução, justificativa, objetivo geral, objetivos 

específicos, ações/atividades propostas, resultados esperados, prazos, 

parceiros e responsáveis), a partir do diagnóstico de necessidades do 

território, na perspectiva da situação de saúde e da necessidade de 

implementação dos programas.  

Os planos de ação monitorados em 2016 foram ajustados e/ou 

complementados, servindo de base a elaboração das propostas do ano 

seguinte. A partir da análise dos relatórios de monitoramento apresentados e 

discutidos durante os encontros, identificaram-se os seguintes resultados 

entre os anos analisados (2016 e 2017):  

- Incremento no número de polos habilitados do PAS (2016: 283; 2017: 

293 polos);  

- Ampliação de 36,7% no número de municípios que participaram das 

formações promovidas pela coordenação estadual do PNCT sobre o 

tratamento para cessação do tabagismo; e de 42,7% de municípios 

ofertando o tratamento em sua rede de saúde; 

- Aumento de 32,7% em municípios com notificações de violência no 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) e de 39,8% no 

número de fontes notificadoras no estado; 

- Em 2016, 49 municípios elaboraram e enviaram à coordenação 

estadual os seus planos de ação para o NPS; em 2017, esse número 

passou para 85 o que representou ampliação de 79,6%. Ressalta-se que a 

elaboração do plano de ação anual e a resposta ao monitoramento mensal 

das atividades propostas no referido plano constituem indicadores de 

desempenho dos NPS. 
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- Quanto aos principais eixos da PNPS desenvolvidos no âmbito dos 

NPS, em 2016 observaram-se: promoção do desenvolvimento sustentável 

(38,8% das propostas) e alimentação adequada e saudável (28,6%); e, em 

2017, destacaram-se: práticas corporais e atividade física (33,0%) e 

enfrentamento do uso do tabaco e seus derivados (16,5%).   

Em relação à proposta de compartilhar e discutir as práticas de gestão 

e cuidado à saúde, como evento anual de encerramento dos EFQM, por 

meio de edições da Mostra Pernambucana de Vigilância de DANT e PS, 

verificou-se: 

- Ampliação de 39% no número de experiências apresentadas: 41 no 

primeiro ano (2016) e no ano seguinte 57 (2017);  

- Com relação aos temas da PNPS abordados nas experiências, em 

ambas as Mostras, o tema Práticas corporais e atividade física respondeu 

por mais de 20% das propostas nos dois anos (Figura 2).  

- Em 2017, houve ampliação das experiências em andamento nos 

municípios abordando os temas: formação e educação permanente (15,8% 

das propostas -temática não abordada em 2016); cerca de 97% no 

incremento na proporção das propostas de enfrentamento ao uso do tabaco 

e seus derivados; cerca de 80% de ampliação no percentual das atividades 

contemplando alimentação adequada e saudável; 42,8% nas propostas  de 

promoção da mobilidade segura e  cerca de 120% nas de promoção da 

cultura de paz.  
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Figura 2. Distribuição percentual dos temas abordados nos trabalhos apresentados 

nas I e II Mostras de Vigilância de DANT e PS. Pernambuco, 2018  

 

Fonte: Anais das I e II Mostras Pernambucanas de Vigilância de DANT e PS. Pernambuco, 
2016 e 2017 

Dentre as experiências inscritas foram premiadas, em cada 

Macrorregião de Saúde, as três mais votadas pelos participantes segundo os 

critérios de avaliação da Mostra (Tabela 1). Os trabalhos apresentados 

foram divulgados nos Anais das Mostras Pernambucanas de Vigilância de 

DANT e PS, em publicações digitais.  
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Tabela 1. Trabalhos premiados nas I e II Mostras de Vigilância de DANT e PS. 

Pernambuco, 2016 e 2017 

Experiências premiadas Município/Região de Saúde 

2016 

“Promoção e prevenção da saúde do homem acerca das doenças 

prevalentes na Atenção Primária em Saúde” 
Lagoa do Carro - II Região 

“Pilates para todos” Camutanga – XII Região 

“Oficina de Shantala como forma de cuidado em saúde na 

Atenção Básica” 
Jaboatão dos Guararapes – I Região 

“Prevenção do tabagismo através do Programa Saúde na Escola 
e Subprograma Saber Saúde” 

Riacho das Almas – IV Região 

“Um olhar diferente para o homem da gente: Melhoria do acesso 
à atenção básica”. 

Lagoa do Ouro – V Região 

“Monitoramento da qualidade de vida e saúde das famílias 

participantes do programa Academia da Saúde de Caruaru/PE 
Caruaru – IV Região 

“Academia da Saúde de Tuparetama nos Jogos O límpicos do Rio 
2016” 

Tuparetama – X Região 

“Sustentabilidade com foco nas Arboviroses”. Serrita – VII Região 

“Enfrentamento do uso abusivo de álcool e outras drogas”. Brejinho – X Região 

“Sala de espera na ESF: uma proposta de acolhimento 

humanizado junto ao serviço de saúde”. 
Ouricuri – IX Região 

“NPS - O combate ao Aedes aegypti e a responsabilidade de 
cada cidadão”. 

Dormentes – VIII Região 

“Plano de Ação Qualidade da Água para Consumo Humano”.  Cabrobó – VIII Região 

2017 

"Etilismo, agravos causados ao organismo e ao ambiente 
familiar". 

Igarassu – I Região 

"Incentivo à economia solidária". João Alfredo – II Região 

"Descobrindo os sabores das minhas primeiras frutinhas”. João Alfredo – II Região 

“Educação em Saúde: mudanças individuais e organizacionais”. Caruaru – IV Região 

“Inclusão da PNPIC na integralidade do cuidado e no 
fortalecimento de vínculos da academia da saúde e atenção 
básica no município de Riacho das Almas”. 

Riacho das Almas – IV Região 

“Programa Nacional de Controle de Tabagismo na unidade de 
saúde IV no município de Barra de Guabiraba-PE”. 

Barra de Guabiraba – IV Região 

“Grupo terapêutico como estratégia para a melhoria da qualidade 

de vida e convivência social de crianças e adolescentes”. 
Santa Cruz da Baixa Verde – XI Região 

“O planejamento estratégico situacional na gestão da atenção 
primária”. 

Serra Talhada – XI Região 

“Projeto mais saúde na gestação” Itapetim – X Região 

“Sala de espera na ESF: uma proposta de acolhimento 
humanizado junto ao serviço de saúde”.  

Ouricuri – IX Região 

“Grupo itinerante de controle do tabagismo: promovendo a 
melhoria na qualidade de vida dos bodocoenses”. 

Bodocó – IX Região 

“Fortalecimento da qualidade no toque do vínculo mãe e bebê” Bodocó – IX Região 

Fonte: Elaboração própria.  
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DISCUSSÃO  
A partir dos resultados apresentados, pode-se afirmar que três 

condições foram fundamentais para a realização dos encontros: (1) o 

trabalho integrado com o nível central da GEQAP e com as coordenações de 

VS e da APS das Geres; (2) a realização de reuniões sistemáticas de 

planejamento entre os envolvidos para definição das atividades, 

operacionalização e avaliação dos Encontros; e (3) a estratégia da 

realização dos encontros por etapas macrorregionais, o que viabilizou uma 

maior aproximação com a realidade local e possibilitou uma participação 

mais efetiva dos profissionais dos municípios.  

Os EFQM foram planejados a partir da reflexão da necessidade de um 

melhor acompanhamento dos momentos após as formações realizadas 

pelas equipes técnicas da Coordenação de PS e da Coordenação de VIVA, 

para os profissionais das Geres e municípios, quanto aos programas de 

Vigilância de DANT e PS, uma vez que as dúvidas acerca da implantação 

desses programas ocorrem no momento em que os municípios iniciam a sua 

operacionalização no território.  

Em paralelo, outras necessidades foram identificadas, como a de 

discutir temas referentes ao processo de trabalho e os resultados obtidos no 

monitoramento dos programas, em um formato que promovesse uma maior 

interação entre as equipes nos diferentes espaços de atuação. 

Nesse contexto, o estado de Pernambuco trouxe para a rotina de 

trabalho da Vigilância de DANT e PS a perspectiva de atuação conjunta 

entre as equipes do nível central, regionais e municípios, por meio dos 

EFQM.  
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O formato de construção, planejamento e execução compartilhada dos 

encontros possibilitou discussões do processo de trabalho, construção de 

novas perspectivas de atuação profissional (com ênfase na intercessão 

teórico-prática e no território) e a troca de experiências. A composição 

diversa das equipes, em diferentes espaços de atuação, configurou-se em 

espaço efetivo para atingir os objetivos propostos, visando mudanças 

técnicas e organizacionais e a transformação de processos em novas 

trajetórias que confluem para a consolidação do SUS (MICCAS, BATISTA, 

2014; BRASIL, 2018). 

A utilização dos resultados do monitoramento nos EFQM promoveu a 

discussão integrativa e participativa, e subsidiou o planejamento e a tomada 

de decisão, permitindo o acompanhamento e reconhecimento das 

potencialidades e dificuldades na implementação dos programas. Sob essa 

ótica, o monitoramento deixa de ser apenas "um acompanhamento 

sistemático das informações..." frias e distantes, e passa a ter como objeto a 

procura de sentido daquelas informações pelos que as utilizam (COSTA, 

2013). 

Quanto às limitações ao desenvolvimento pleno dos EFQM identificou-

se a insuficiência do tempo disponibilizado para realização da EP. É 

imperativo considerar esse aspecto como um dos limitadores na 

implementação das ações e programas, sem esquecer da rotatividade dos 

profissionais que participam dos encontros, o que pode estar relacionado à 

fragilidade dos vínculos públicos (JUNQUEIRA, 2010) e à ausência de 

prioridade das DANT e PS nas agendas das gestões municipais.  

Destaca-se também a ausência de uma equipe mínima e/ou a 

rotatividade dos profissionais de referência para vigilância de DANT e PS 

nos encontros e na atuação dos municípios, que interfere negativamente na 
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manutenção das ações e implantação dos programas, prejudicando a 

continuidade dos processos. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Considerando os objetivos dos EFQM, conclui-se que a estratégia se 

revelou capaz de promover um espaço para reflexão e mudança do 

processo de trabalho das equipes envolvidas e possibilitou a incorporação 

das ações de vigilância de DANT e PS nas agendas dos municípios e das 

Geres. E, apesar das reconhecidas limitações dos encontros, a estratégia 

contribuiu para expansão, implantação e qualificação das referidas ações e 

programas no estado de Pernambuco, indicando a importância de 

continuidade.  
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INTRODUÇÃO 
A Classificação Internacional de Doenças (CID-10) define acidentes de 

transporte terrestre (ATT) como: "todo acidente que envolve um veículo 

destinado, ou usado no momento do acidente, principalmente para o 

transporte de pessoas ou de mercadorias de um lugar para o outro" (OMS, 

1997). 

As lesões e mortes por ATT são problemas mundiais que ocasionam 

importantes impactos sociais, psicológicos, econômicos, previdenciários e 

ambientais, além da sobrecarga nos serviços de saúde. Acometem, 

principalmente, jovens do sexo masculino, de 15 a 29 anos 

(MASCARENHAS et. al., 2016; OMS, 2015). 

De acordo com o relatório da Organização Mundial da Saúde- OMS 

(OMS, 2015), em 2013, registraram-se 1,25 milhão de mortes por lesões no 

trânsito no mundo, com maior risco de morte no continente africano, em 

contraste com o europeu. Metade desses óbitos foi de vítimas motociclistas, 

pedestres e ciclistas. No referido ano, nas Américas, que concentram 12% 

das mortes mundiais no trânsito, as vítimas motociclistas representaram 

20% dos casos fatais, com 5% de aumento registrado entre os anos de 2010 

e 2013 (OPAS, 2016). 

No Brasil, no período de 2012 a 2016, registrou-se uma média anual de 

41.370 óbitos por ATT, o que representou cerca de 20 mortes a cada 100 mil 

habitantes. Os motociclistas foram as principais vítimas, responsáveis por 

uma média de 12.230 óbitos por ano. No mesmo período, o estado de 

Pernambuco registrou, em média, 1.900 óbitos por ATT por ano e 20,7 

óbitos por 100 mil habitantes. Em consonância com os dados nacionais, as 
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vítimas motociclistas representaram uma média de 830 registros e 9,0 

mortes a cada 100 mil habitantes no estado1.  

Diversos fatores contribuem no incremento do risco de traumatismos 

por ATT em muitos países de renda média, entre eles: o consumo de álcool, 

o excesso de velocidade, o fluxo do trânsito e a infraestrutura (OPAS, 2016).  

Tendo em vista esse cenário, diversas intervenções têm sido citadas 

como exitosas no monitoramento dessa problemática, como: estruturação de 

rede informatizada de dados; melhoria da tecnologia de equipamentos que 

qualificam as estratégias de enfrentamento do problema e fiscalização (ex.: 

etilômetro, lombadas eletrônicas, entre outros); maior segurança dos 

automóveis; além do desenvolvimento da engenharia de tráfego e a 

implementação dos serviços de emergência pré-hospitalar (BACCHIERI; 

BARROS, 2011).  

De acordo com Andrade, Mello Jorge (2017), em 2013 foram 

registradas no Brasil, por meio do Sistema de Internação Hospitalar (SIH), 

170.805 internações por ATT, o que corresponde à taxa de 85,0 internações 

por 100 mil habitantes. Os gastos totais com essas internações foram de 

cerca de R$ 230.000.000. Da mesma forma que para os óbitos, os casos 

envolvendo motociclistas destacaram-se entre as demais vítimas. Esse tipo 

de vítima apresentou maior tempo de permanência hospitalar (546 dias) e 

maior gasto (aproximadamente R$ 115.000.000). 

A análise dos casos notificados e óbitos por ATT, por meio da vigilância 

epidemiológica (VE), tornaram-se fundamentais no processo de qualificação 

das informações referentes aos fatores condicionantes e determinantes para 

                                            

1
BRASIL. Ministério da Saúde. Departamento de Informática do SUS. Estatísticas vitais. 

Óbitos por causas externas. Acessado em 23/07/2018. Disponível em: 
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205&id=6940&VObj=http://tabnet.d
atasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/ext10 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205&id=6940&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/ext10%20
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205&id=6940&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/ext10%20
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a ocorrência desse agravo. Além disso, serviram de subsídio na identificação 

de estratégias de intervenção intersetorial com vistas à redução da 

morbimortalidade e suas consequências (PERNAMBUCO, 2018a). 

Quanto à qualidade das informações, em 2016, a taxa de mortalidade 

por violência indeterminada destacou-se em nove estados brasileiros. Entre 

eles, temos o estado da Bahia que ocupou a primeira posição com taxa de 

9,7 óbitos a cada 100 mil habitantes, seguido do estado de Pernambuco, 

com taxa de 9,1. Já a proporção por essa causa de morte em relação ao 

total de óbitos violentos (ex.: acidentes, lesões autoprovocadas; agressões; 

intervenções realizadas por agente legal público- polícia ou de outro agente 

da lei no exercício da sua função, também denominadas de intervenções 

legais e operações de guerra) apresentou maiores índices nos estados de 

Minas Gerais, Bahia, São Paulo e Pernambuco, com 11,0%, 10,8%, 10,2% e 

9,4%, respectivamente (CERQUEIRA et al., 2018). 

Estudos apontam a importância da vigilância do óbito na qualificação 

da informação epidemiológica e da melhoria da assistência (MELO et al., 

2017; OLIVEIRA et al., 2018; VENÂNCIO; PAIVA, 2010). O presente 

capítulo objetiva relatar a experiência de implantação dos Comitês Regionais 

de Vigilância dos Óbitos por Acidentes de Transporte Terrestre, no âmbito 

do estado de Pernambuco. 

MÉTODO  
Entre os principais antecedentes do processo de implantação da 

Vigilância dos Óbitos por Acidentes de Transporte Terrestre (VOATT) em 

Pernambuco, destaca-se o compromisso da Secretaria Estadual de Saúde 

(SES) com a produção e a qualificação das informações sobre vítimas de 

ATT. Em 2010, destacou-se o pioneirismo da SES na implantação da 
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Vigilância Sentinela de Acidentes de Transporte Terrestre (VIGSATT); 

posteriormente foram desenvolvidas outras estratégias estruturantes em 

parceira com setores relacionados ao enfrentamento desse grave problema 

de saúde pública (COSTA JÚNIOR, 2017). 

Como exemplo das estratégias intersetoriais coordenadas pela SES-

PE, Costa Júnior (2017) cita o Comitê Estadual de Prevenção aos Acidentes 

de Moto (Cepam) e os Comitês Regionais de Prevenção aos Acidentes de 

Moto (CRPAM); a Operação Lei Seca, coordenada em parceria com a 

Secretaria de Defesa Social (SDS); o monitoramento de indicadores de 

mortalidade por ATT e de acidentados, além da disseminação periódica das 

informações para gestores e para a população. 

No âmbito da VE de acidentes de transporte terrestre, evidenciou-se a 

necessidade de priorizar a análise dos casos fatais desses acidentes, por 

meio da abordagem e discussão dos óbitos por causas externas registrados 

no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) com causa 

indeterminada.  

Dessa forma, em meados de 2016, a partir do monitoramento dos 

casos fatais de ATT e da prerrogativa de conferir oportunidade à qualificação 

das informações do SIM no estado, criou-se cenário favorável à implantação 

da VOATT, por meio da instituição de Comitês Regionais.  

A discussão da proposta da VOATT ocorreu de forma articulada entre a 

área técnica da VE de ATT, a Gerência de Monitoramento e Vigilância em 

Eventos Vitais e a Vigilância Epidemiológica Hospitalar (VEH), do nível 

central (NC) da SES-PE. As equipes desses setores constituíram um grupo 

de trabalho, sob a coordenação do primeiro, e atuaram nas seguintes 

etapas: 
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1. Levantamento das fontes de informações e do perfil dos óbitos por 

ATT no estado de Pernambuco; 

2. Levantamento documental e consulta às diretrizes e funcionamento das 

vigilâncias de óbitos por outras doenças e agravos, a exemplo da vigilância 

do óbito infantil e fetal; 

3. Estruturação da vigilância dos óbitos por ATT na perspectiva de 

análise dos fatores determinantes e condicionantes dos óbitos em 

decorrência do agravo em questão. Essa estruturação objetivou apontar 

propostas de intervenção às instituições parceiras às quais competem as 

ações de promoção da saúde, de assistência às vítimas e de prevenção dos 

acidentes. O trabalho trouxe em seu bojo a premissa de que a composição 

dos Comitês Regionais de Vigilância dos Óbitos por ATT deveria se dar de 

maneira intersetorial e multidisciplinar. Seu funcionamento deve resguardar 

as particularidades e especificidades de cada uma das doze Regiões de 

Saúde, porém adotando as discussões técnicas dos casos como norteadora 

do processo. 

4. Elaboração e validação dos instrumentos da vigilância do óbito por 

ATT:  

- A construção e a proposição dos instrumentos foram realizadas pelo 

grupo de trabalho do nível central da SES, a partir da leitura conceitual das 

normatizações e das fichas de investigação usadas na vigilância do óbito 

infantil e fetal (BITTENCOURT; DIAS; WAKIMOTO, 2013); do entendimento 

da dinâmica e determinação dos ATT por meio da Matriz de Haddon2; e da 

                                            

2
 Propõe a análise do evento em três momentos (antes da colisão, no momento e após a colisão), 

relacionando aos fatores determinantes do acidente (humano; do veículo/equipamentos e do 
ambiente)  para embasar o matriciamento das intervenções (BRASIL, 2015). 
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ficha de discussão de casos dos acidentes de motocicleta proposta pelo 

CRPAM da VIII Região de Saúde.   

- A validação dos instrumentos de coleta e investigação dos óbitos por 

ATT foi realizada pela equipe condutora do nível central em parceria com a 

equipe da VE da VIII Gerência Regional de Saúde (VIII região - Petrolina). A 

referida região participou do piloto da estratégia de implantação dos Comitês 

Regionais de Vigilância dos Óbitos por ATT (segundo semestre/2016). Ela 

foi escolhida devido ao perfil de mortalidade pelo agravo em seu território, à 

atuação do CRPAM em sua região, ao interesse em avançar na análise dos 

óbitos por esse agravo; além das condições de contribuir com a implantação 

da estratégia e subsídio às intervenções necessárias à prevenção dos 

acidentes e promoção da saúde. 

Foram então definidos como instrumentos da VOATT no referido 

estado: 

4.1 Ficha de investigação dos óbitos ATT - com variáveis referentes 

à identificação da vítima, às circunstâncias do óbito, ao atendimento pré-

hospitalar, à entrada da vítima na unidade de saúde, à história do acidente e 

informações complementares; 

4.2 Ficha de investigação hospitalar/serviços de saúde - com 

variáveis sobre a vítima, o óbito e a assistência hospitalar/serviços de saúde; 

4.3 Ficha síntese: 

4.3.1 Da investigação dos óbitos por acidente de transporte 

terrestre (Parte I) - variáveis referentes ao óbito, de forma sintetizada a 

partir das informações das fichas anteriores; 

4.3.2 Ficha de análise dos óbitos por acidente de transporte 

terrestre (Parte II) - variáveis sobre a história do acidente, relacionadas à 

fase do evento (antes, durante e após o acidente) com detalhamento dos 
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fatores de risco humanos, do veículo/equipamentos e do ambiente que 

possam ter induzido à ocorrência, com base na supracitada Matriz de 

Haddon. Essa ficha também conta com os blocos de recomendações, 

medidas de prevenção e encaminhamentos. 

5. Apresentação e aprovação da proposta de implantação dos Comitês 

Regionais de Vigilância dos Óbitos por ATT pela Comissão 

Intergestores Bipartite – CIB, com a inclusão do Representante Regional 

do Conselho de Secretarias Municipais de Saúde de Pernambuco 

(COSEMS/PE) como assento permanente das Secretarias Municipais de 

Saúde na composição dos Comitês; 

6. Publicação da Portaria SES-PE Nº 31, de 30 de janeiro de 2018, que 

instituiu os Comitês Regionais de Vigilância dos Óbitos por ATT no estado 

de Pernambuco; 

7. Expansão da estratégia de implantação dos Comitês Regionais de 

Vigilância do óbito por ATT para outras Regiões de Saúde. 

Considerou-se fundamental a possibilidade de funcionamento dos 

Comitês de Vigilância dos Óbitos por ATT em cada região de saúde, dadas 

as condições de articulação local, a capacidade de resposta da rede de 

saúde e atuação dos potenciais colaboradores na parceria; bem como pela 

adesão dos gestores e da VE das regiões de saúde. Nessa perspectiva, até 

o presente momento, as II, VIII e XII regiões vêm desempenhando as 

análises e discussões dos casos em seus territórios, por meio do Comitês.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO  
Decorridos dois anos da implantação dos Comitês Regionais de 

VOATT em três Regiões de Saúde (do segundo semestre de 2016 até o 

segundo semestre de 2018), os resultados alcançados evidenciaram a 
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potencialidade dessa estratégia direcionada à VS, confirmada pela seleção, 

discussão e premiação do piloto da VIII região como experiência exitosa no I 

Seminário de Experiências e Inovações da Vigilância em Saúde de 

Pernambuco (PERNAMBUCO, 2018a). 

No período, foram realizados oito encontros de discussão dos óbitos, 

sendo dois na II Região; cinco na VIII e um na XII. Nesses encontros foram 

investigados 24 casos (seis da II Região; treze da VIII e cinco da XII), dos 

quais 15 ocorreram em via pública e nove em unidade hospitalar.  

Quanto à qualificação das informações do SIM, observou-se melhoria 

do registro das seguintes variáveis: horário e endereço de ocorrência do 

óbito, ocupação da vítima, mas principalmente no preenchimento da causa 

básica.  

Já em relação à informação do Sinatt, as variáveis de destaque foram 

referentes ao local de ocorrência do acidente e aos fatores relacionados a 

esses eventos, contribuindo com a melhoria do preenchimento. 

Quanto ao processo de seleção dos casos a serem investigados, a 

identificação ocorre conforme os critérios definidos pela área técnica de VE 

da região de saúde e do nível central da SES: inicialmente, verificou-se o 

perfil dos óbitos cujos ATT ocorreram em municípios de abrangência das 

regiões envolvidas, a fim de selecionar os casos a serem discutidos. A 

seleção parte da base de dados da Secretaria de Defesa Social (SDS-PE), a 

qual dispõe da informação do local do acidente e da ocorrência do óbito. 

Essa parceria no compartilhamento das bases de dados entre a SES-PE e a 

SDS-PE baseia-se na “importância epidemiológica do esclarecimento da 

causa mortis dos óbitos para a definição e implementação de políticas de 

saúde e do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), para fins de 

análise dos indicadores” (PERNAMBUCO, 2010).  
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Mediante a seleção dos óbitos a serem analisados, todos os 

integrantes dos comitês regionais recebem a lista, com período de até 20 

dias de antecedência à reunião de discussão dos óbitos. Após o 

recebimento, realizam buscas em suas bases de dados, registram as 

informações por meio do preenchimento da ficha de investigação dos óbitos 

por ATT (Apêndice 1) e, por fim, encaminham para a vigilância 

epidemiológica da região de saúde para fins de consolidação, que consiste 

no preenchimento da parte I - ficha síntese da investigação dos óbitos por 

ATT (Apêndice 2).  

Caso o óbito ocorra na unidade hospitalar, a investigação deverá ser 

realizada pelas equipes de VE do Hospital e da Gerência Regional de 

Saúde, em conjunto com a equipe do município de localização do serviço de 

saúde onde foi realizado de atendimento do caso em análise. Dessa 

investigação resulta o preenchimento da ficha de investigação hospitalar 

(Apêndice 3). 

 A reunião de discussão dos óbitos conta com a participação de todos 

os entes do comitê regional, com o objetivo de alinhar as informações e 

preencher a parte II da ficha síntese com as informações sobre os fatores 

relacionados aos acidentes que tenham resultado em óbitos. O intuito é de 

propor recomendações para subsidiar medidas de prevenção desse agravo 

(Figura 1). 

Esses comitês, assim como os de prevenção utilizados pela vigilância 

do óbito materno e infantil, funcionam como espaços que contribuem para o 

controle social e apoio à gestão, além de ampliar os recursos para 

conhecimento e planejamento de ações (MELO et al., 2017). 
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A composição mínima dos comitês varia conforme o contexto das 

regiões de saúde e a respectiva normatização da vigilância, de acordo com o 

preconizado pela Portaria SES-PE nº 031/2018 (PERNAMBUCO, 2018b). 

Figura 1. Etapas da Vigilância dos óbitos por acidentes de transporte terrestre. 

Pernambuco, 2018 

 
 
Fonte: elaborado a partir dos fluxos estabelecidos na Portaria SES-PE nº 031/2018. 

 

As instituições e órgãos como: Serviço Móvel de Urgência (SAMU), 

Corpo de Bombeiros Militar/resgate, coordenações do Sistema de 

Informação sobre Mortalidade, VE (das regiões de saúde, municípios e 

unidades hospitalares) e órgão de trânsito municipal apresentaram maior 

adesão aos comitês. Exemplo semelhante pode ser verificado em outras 

experiências de vigilância, como a do óbito infantil (VOI), onde predominam 

as representações dos componentes do setor saúde. No entanto, na VOI 

observa-se, com frequência, a adesão do profissional médico (VENÂNCIO; 

PAIVA, 2010), diferentemente da VOATT. 
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A participação ativa do Instituto de Criminalística e do Instituto Médico 

Legal na composição do Comitê Regional é de suma importância, caso 

esses equipamentos estejam presentes no território, principalmente para os 

óbitos ocorridos em via pública. Esses órgãos dispõem de informações 

sobre as perícias dos acidentes ocorridos. Por se tratar de uma temática que 

é objeto de trabalho de diversos órgãos faz-se necessário a articulação entre 

eles para o enfrentamento dos ATT.  

Importante destacar a noção central da VOATT em sua finalidade de 

subsidiar as estratégias de intervenção para a prevenção dos acidentes e 

promoção da saúde, organização da rede de cuidados e melhoria da gestão 

do trânsito, à medida que analisa e discute os fatores envolvidos no evento, 

tanto de proteção quanto de agravamento das lesões e/ou evitabilidade. 

Portanto, os Comitês Regionais em suas dimensões ética, técnica, formativa 

e de assessoria (PERNAMBUCO, 2018b), revestem-se de função 

propositiva, no escopo do qual não cabem as finalidades coercitivas e 

punitivas. Esse modo de trabalho também foi relatado na experiência da VOI 

do município do Recife (OLIVEIRA et al., 2018). 

Por outro lado, não obstante o desenho predominante da VE ser no 

âmbito municipal, reconhecido já nos casos dos óbitos materno, infantil e 

fetal, na experiência de Viçosa/MG o Comitê Municipal de Prevenção de 

Óbitos Maternos, Fetais e Infantis (CMPOMFI), por ser sede de Região de 

Saúde no estado de Minas Gerais, se constituiu, a partir de 2014, em uma 

referência na discussão dos óbitos para os outros municípios da região. Por 

esse relato verifica-se que a capacidade técnica e de serviços de média e 

alta complexidade concentrados em município polo podem contribuir na 

organização da rede e qualificação da informação no âmbito regional (MELO 

et al., 2017).  
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A supracitada proposição também é objetivo dos comitês regionais de 

VOATT no estado de Pernambuco, no sentido de as regiões de saúde e 

equipamentos de outras Secretarias de estado, para além do setor Saúde, 

poderem viabilizar as análises dos casos fatais de ATT junto aos municípios 

de ocorrência dos acidentes, fortalecendo a articulação intra e intersetorial, 

qualificando a informação e fomentando a melhoria dos serviços da região. 

A intersetorialidade na composição dos comitês possibilita a ampliação 

de informações, o que leva a uma análise mais consistente das 

circunstâncias dos ATT que levaram aos óbitos, além da melhor 

identificação dos fatores de risco e proteção desses casos. 

Esse fato vai de encontro à Política Nacional de Redução da 

Morbimortalidade por Acidentes e Violências, a qual preconiza que a 

redução dos acidentes e violências aconteça mediante ações articuladas e 

sistematizadas, por meio da construção e consolidação de parcerias efetivas 

de diferentes segmentos governamentais e não governamentais, buscando-

se o envolvimento da sociedade civil (BRASIL, 2001). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O presente relato de experiência buscou descrever o processo de 

implantação dos Comitês Regionais de Vigilância do óbito por ATT no 

estado de Pernambuco, desde a sua instituição e estruturação até seu 

desenvolvimento.  

Apesar de configurar uma estratégia recente em algumas regiões de 

saúde do estado, nota-se o esforço na ampliação e no fortalecimento das 

parcerias intra e intersetoriais com foco no enfrentamento das lesões e 

mortes no trânsito, propiciando subsídio para a formulação de ações e 

mudança na cultura organizacional firmada na corresponsabilização. 
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Diferenças na composição dos comitês regionais referentes à presença 

de entes que tenham interface com a temática, além da permanência e 

participação frequente nos encontros de discussão dos casos fatais é um 

desafio para a garantia do alcance dos objetivos propostos pela VE. Dessa 

forma, a sustentabilidade da adesão e o comprometimento das áreas e 

atores envolvidos são imprescindíveis na melhoria da situação de saúde.  

Medidas como a qualificação das informações dos óbitos nos sistemas 

de informação em saúde (ex.: SIM e Sinatt), assim como a proposição de 

recomendações às instituições e órgãos competentes, mediante análise dos 

fatores determinantes e condicionantes dos óbitos por esse agravo, vêm 

sendo intensificadas gradualmente nos comitês regionais instituídos.  

Nesse processo, a qualificação da informação ganha destaque pelo 

fato dos espaços dos comitês serem favoráveis: ao confronto e à compilação 

dos dados, à definição de encaminhamentos e à proposição dos desfechos. 

O avanço dessa qualificação se apresenta como ferramenta fundamental 

para tomada de decisão e para a ampliação de possibilidades de atuação 

racionalizada e intersetorial, direcionada à prevenção de lesões e mortes no 

trânsito. 

Ampliar essa estratégia para as demais regiões estaduais configura-se 

num dos principais desafios. Os comitês atualmente implantados vêm 

atuando como espaços de discussão da situação de saúde e planejamento 

de ações voltadas para a redução de morbimortalidade por esse agravo.   



 

448 

44
8

 

REFERÊNCIAS 
ANDRADE, S. S. C. A.; MELLO JORGE M. H. P. Internações hospitalares por 
lesões decorrentes de acidente de transporte terrestre no Brasil, 2013: permanência 
e gastos. Epidemiol. Serv. Saúde. Brasília. v. 26, n. 1, p. 31-38, jan-mar 2017. 

BACCHIERI, G.; BARROS, A. J. D. Acidentes de trânsito no Brasil de 1998 a 2010: 
muitas mudanças e poucos resultados. Rev Saúde Pública. v. 45, n. 5, p. 949-963, 

2011. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Política Nacional de Redução da 
Morbimortalidade por Acidentes e Violências. Brasília: MS, 2001. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Guia Vida no Trânsito. Ministério da Saúde, 

Universidade Federal de Goiás. Brasília/DF: Ministério da Saúde, 2015. 

BITTENCOURT, S. D. A.; DIAS, M. A. B.; WAKIMOTO, M. D. (Org.). Vigilância do 
óbito materno, infantil e fetal e atuação em comitês de mortalidade. Rio de 

Janeiro: EAD/Ensp, 2013. 

COSTA JÚNIOR, J. I. A experiência da Secretaria Estadual de Saúde de 
Pernambuco no enfretamento aos acidentes de transporte terrestre. In: 

SEMINÁRIO INTERNACIONAL SOBRE SEGURANÇA NO TRÂNSITO, 25-26 abr. 
2017, Brasília. CONASS Debate. v.7, Brasília: CONASS, 2017, p. 113-125. 

CERQUEIRA, D. et al. Atlas da Violência 2018 (Relatório de pesquisa). Rio de 
Janeiro/RJ: Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea) e Fórum Brasileiro de 
Segurança Pública (FBSP), 2018. 

MASCARENHAS, M. D. M. et al. Características de motociclistas envolvidos em 
acidentes de transporte atendidos em serviços públicos de urgência e emergência. 
Ciência & Saúde Coletiva. v. 21, n. 12, p. 3661-3671, 2016. 

MELO, C. M.; AQUINO, T. I. S.; SOARES, M. Q.; BEVILACQUA, P. D. Vigilância do 
óbito como indicador da qualidade da atenção à saúde da mulher e da criança. 
Ciência & Saúde Coletiva. v. 22, n. 10. p. 3457-3465, 2017. 

OLIVEIRA, C. M. et al. Adequação da investigação dos óbitos infantis no Recife, 
Pernambuco, Brasil. Ciência & Saúde Coletiva, v. 23, n. 3, p.701-714, 2018. 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS). Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), 10ª 

Revisão. São Paulo: Centro Colaborador da OMS para a Classificação de Doenças 
em Português, 1997. 



 

449 

44
9

 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE (OMS). Relatório global sobre o estado 
da segurança viária 2015: Sumário. Genebra: Organização Mundial da Saúde, 

2015. Disponível em: 
http://www.who.int/violence_injury_prevention/road_safety_status/2015/Summary_G
SRRS2015_POR.pdf 

ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE (OPAS). Segurança no trânsito 
nas Américas. Washington, DC: OPAS, 2016. Disponível em: 
http://www.who.int/violence_injury_prevention/road_safety_status/2015/Road_Safet
y_PAHO_Portuguese.pdf 

PERNAMBUCO. Portaria SDS/SES/PE N°001, 30 de dezembro de 2010. Institui a 
Pulseira de Identificação de Cadáver – PIC – o Boletim de Identificação de Cadáver 
– BIC – e o Número de Identificação de Cadáver – NIC – no âmbito do Estado de 
Pernambuco e dá outras providências. Diário Oficial do Estado de Pernambuco, 

31 dez. 2010. 

PERNAMBUCO. Secretaria de Saúde de Pernambuco. Secretaria Executiva de 
Vigilância em Saúde. Diretoria de Geral de Promoção, Monitoramento e Avaliação 
da Vigilância em Saúde. I Seminário de Experiências e Inovações da Vigilância 
em Saúde: experiências finalistas. Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco, 

2018a. 

PERNAMBUCO. Portaria SES/PE Nº 031, de 29 de janeiro de 2018. Institui os 
Comitês Regionais de Vigilância dos Óbitos por Acidente de Transporte Terrestre 
no âmbito do estado de Pernambuco. Diário Oficial do Estado de Pernambuco, 

30 jan. 2018b. 

VENÂNCIO, S. I.; PAIVA, R. O processo de implantação dos comitês de 
investigação do óbito infantil no Estado de São Paulo. Rev. Bras. Saúde Matern. 
Infant., Recife, 10(3): 369-375 jul./set., 2010. 

 

http://www.who.int/violence_injury_prevention/road_safety_status/2015/Summary_GSRRS2015_POR.pdf
http://www.who.int/violence_injury_prevention/road_safety_status/2015/Summary_GSRRS2015_POR.pdf
http://www.who.int/violence_injury_prevention/road_safety_status/2015/Road_Safety_PAHO_Portuguese.pdf
http://www.who.int/violence_injury_prevention/road_safety_status/2015/Road_Safety_PAHO_Portuguese.pdf


 

450 

45
0

 

 

APÊNDICE 1 



 

451 

45
1

 

 



 

452 

45
2

 

  



 

453 

45
3

 

APÊNDICE 2 



 

454 

45
4

 

 

  



 

455 

45
5

 

 

 



 

456 

45
6

 

 



 

457 

45
7

 

 



 

458 

45
8

 

 

 

APÊNDICE 3 



 

459 

45
9

 

 

  



 

 

46
0

 

  



 

 

46
1

 

 

 

 

DUAS DÉCADAS DE VIGILÂNCIA 
EPIDEMIOLÓGICA HOSPITALAR EM 

PERNAMBUCO 
 

 

Romildo Siqueira de Assunção,  

Maria do Carmo Oliveira Rocha, 

Lucilene Rafael Aguiar, 

Patrícia Ismael de Carvalho 

  



 

 

46
2

 

 



 

463 

46
3

 

O INÍCIO... 
Na segunda metade da década de 1990, a necessidade de garantir a 

notificação de doenças compulsórias atendidas em unidades hospitalares 

fez com que a Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE) 

iniciasse, de forma embrionária, o modelo de estratégia de Vigilância 

Epidemiológica Hospitalar (VEH). Em 1995, a partir da cessão de técnicos 

da SES-PE, a proposta começou a se efetivar com a introdução da busca 

ativa de notificações compulsórias de doenças de interesse de saúde pública 

nas seguintes unidades hospitalares: Hospital Universitário Oswaldo Cruz 

(HUOC), Hospital Correia Picanço (HCP), Hospital das Clínicas (HC) e 

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (Imip). 

Os núcleos de epidemiologia (NEPI) foram constituídos formalmente na 

estrutura organizacional da SES-PE a partir de dezembro de 1997. Optou-

se, à época, pela implantação inicial desses núcleos em sete hospitais de 

grande porte localizados no município do Recife, capital do estado 

(MENDES; FREESE; GUIMARÃES, 2004) (Quadro 1): 

Quadro 1. Núcleos de epidemiologia implantados. Pernambuco,1997 

Hospital de trauma e 
emergência 

Hospital materno-
infantil 

Hospital Universitário 

Hospital da Restauração 
(HR) 

Hospital Agamenon 
Magalhães (HAM) 

Hospital das Clínicas 
(HC)* 

Hospital Getúlio Vargas 
(HGV) 

Hospital Barão de Lucena 
(HBL) 

Hospital Universitário 
Oswaldo Cruz (HUOC)** 

Hospital Otávio de Freitas 
(HOF) 

- - 

Fonte: SES-PE. 
*Universidade Federal de Pernambuco. 
**Universidade de Pernambuco.  
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A FORMALIZAÇÃO 
As atribuições, o funcionamento e a estruturação dos núcleos foram 

formalizados por meio da publicação da Resolução Nº 001/1998 

(PERNAMBUCO, 1998a). Nela, o núcleo de epidemiologia foi definido como:  

"... órgão responsável por gerar informações e desenvolvimento da vigilância 
epidemiológica e ações de prevenção e controle da infecção hospitalar, 
assessorando a direção do hospital por intermédio da Comissão de Controle de 
Infecção Hospitalar (CCIH) e de vigilância epidemiológica."  

Com a regulamentação do Código Sanitário Estadual, por meio do 

Decreto Nº 20.876, de 20 de agosto de 1998 ficou estabelecido no capítulo 

XXXI, artigo 474 que todo estabelecimento de saúde, público ou privado, 

deverá dispor de um núcleo de epidemiologia (PERNAMBUCO, 1998b). 

A publicação do Decreto fez com que houvesse uma importante 

expansão dos núcleos no estado. 

A EXPANSÃO  
A partir do ano 2000, ocorreu significativa expansão dos núcleos de 

vigilância epidemiológica, com a implantação em mais doze hospitais do 

interior do estado, a saber: João Murilo de Oliveira (Vitória de Santo Antão), 

José Fernando Salsa (Limoeiro), Dr. Sílvio Fernandes Magalhães 

(Palmares), Waldemiro Ferreira (Caruaru), Jesus Nazareno (Caruaru), Dom 

Moura (Garanhuns), Hospital Dr. Rui de Barros Correia (Arcoverde), Inácio 

de Sá (Salgueiro), Dom Malan (Petrolina), Emília Câmara (Afogados da 

Ingazeira), Professor Agamenon Magalhães (Serra Talhada) e Belarmino 

Correia (Goiana) (Figura 1).  

Com a ampliação da estratégia de vigilância hospitalar, em 2001, a 

SES-PE criou a Coordenação Estadual dos Núcleos de Epidemiologia, 
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denominada atualmente de Coordenação da Vigilância Epidemiológica 

Hospitalar e vinculada à Diretoria Geral de Informações e Ações 

Estratégicas em Vigilância Epidemiológica, cujo objetivo é o de gerir os 

núcleos de epidemiologia do estado, assim como promover o 

aperfeiçoamento dos seus profissionais por meio da realização de Curso 

Básico de Vigilância Epidemiológica (CBVE).  

Somente em 2008, com a criação da Secretaria Executiva de Vigilância 

em Saúde (SEVS), a Coordenação Estadual de Vigilância Epidemiológica 

em âmbito hospitalar foi instituída formalmente (Figura 2), com as seguintes 

atribuições: coordenar, supervisionar e acompanhar as atividades de 

vigilância epidemiológica em âmbito hospitalar; exercer a função de 

mediador visando à harmonia dos membros da equipe de vigilância 

epidemiológica hospitalar; representar a SES-PE, sempre que solicitado, 

junto às instâncias gestoras do sistema de saúde; consolidar, analisar os 

dados e elaborar relatório trimestral com o perfil de morbimortalidade 

hospitalar das doenças e agravos de notificação compulsória e de 

natalidade; acompanhar, organizar e orientar as atividades práticas do 

estudante no âmbito da VEH, entre outras. 
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Figura 1. Núcleos de epidemiologia implantados. Pernambuco, 2000 

 
Fonte: SES-PE. 

 

No ano de 2002, destaca-se a implantação do estágio extracurricular 

remunerado nos núcleos de epidemiologia do município do Recife e no 

Hospital Jaboatão Prazeres. Esse espaço vem se constituindo num 

importante lócus de troca de experiências e fortalecimento da integração 

ensino-serviço, no qual o estudante de enfermagem desenvolve 

conhecimentos em vigilância epidemiológica e saúde coletiva, 

correlacionando a teoria e a prática, com senso de responsabilidade social e 

compromisso com a cidadania e promoção da saúde integral do ser humano.   
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SECRETARIA EXECUTIVA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE - SEVS

ASSESSORIA SEVS

GERÊNCIA DE 
VIGILÂNCIA DAS 

INFECÇÕES 
SEXUALMENTE 

TRANSMISSÍVEIS 
E AIDS

GERÊNCIA DE 

VIGILÂNCIA DAS 
ARBOVIROSES E 

ZOONOSES

GERÊNCIA DE 
VIGILÂNCIA DE 

DOENÇAS 
TRANSMISSÍVEIS 

AGUDAS

GERÊNCIA DE 
VIGILÂNCIA 

LABORATORIAL EM 
BROMATOLOGIA, 

MEDICAMENTOS, 
PRODUTOS E 

TOXICOLOGIA

GERÊNCIA  DE 
AVALIAÇÃO DA 
QUALIDADE E 

PROJETOS  
LABORATORIAIS E 

ESTRATÉGICOS

GERÊNCIA DE 
VIGILÂNCIA 

LABORATORIAL DAS 
DOENÇAS 

TRANSMISSÍVEIS E 
DA TRIAGEM 

NEONATAL

SUPERINTENDÊNCIA 
DE 

DESENVOLVIMENTO 
DA GESTÃO DO 

LACEN

Coordenação de 
Vigilância das 

Infecções 
Sexualmente 
Transmissíveis

Coordenação de 
Vigilância de 

HIV/Aids

Coordenação de 
Vigilância das 

Síndromes 
Congênitas e 

Doenças 
Neuroinvasivas

Coordenação de 
Vigilância Laboratorial 

em Bromatologia

Coordenação de 
Controle da Qualidade 

de Medicamentos e 
Produtos para Saúde

Coordenação de 
Projetos  Laboratoriais 

e Estratégicos

Coordenação de 
Controle de Qualidade 

e Biossegurança

Coordenação de 
Vigilância Laboratorial 

em Imunologia, 
Bacteriologia e 

Triagem Neonatal

Coordenação de 
Vigilância Laboratorial 

de Doenças Virais

Coordenação de 
Vigilância Laboratorial 
de Zoonoses e outras 

Endemias

Coordenação de 
Vigilância Laboratorial 

em Toxicologia

Coordenação de 
Planejamento e Gestão 

Financeira

Coordenação de 
Suprimentos e Logística

Coordenação de 
Vigilância das 

Doenças 
Imunopreveníveis

APEVISA - AGÊNCIA PERNAMBUCANA DE 
VIGILÂNCIA SANITÁRIA 

GERÊNCIA DE 
INFORMAÇÕES 
ESTRATÉGICAS 
EM VIGILÂNCIA 

EPIDEMIOLÓGICA

Coordenação 
do Sistema de 
Informações  
de Doenças e 

Agravos de 
Notificação

Coordenação 
do Centro de 
Informações 
Estratégicas 
em Vigilância 

em Saúde

Coordenação 
de Vigilância 

Epidemiológica 
em Âmbito 
Hospitalar

GERÊNCIA DE 

VIGILÂNCIA DE 
EVENTOS VITAIS

GETOR ESTDUAL 

DO SERVIÇO DE 
VERIFICAÇÃO DE 

ÓBITOS

Coordenação 
Médica do 
Serviço de 

Verificação de 
Óbitos de 

Recife

Coordenação 
Médica do 
Serviço de 

Verificação de 
Óbitos de 
Caruaru

Coordenação 
do Sistema de 
Informação de 
Mortalidade e 
de Vigilância 
do Óbitos

Coordenação  
do Sistema de 
Informação de 
Natalidade e 
de Vigilância 
dos Nascidos 

Vivos

GERÊNCIA DE 

VIGILÂNCIA DE 
DOENÇAS E AGRAVOS 
NÃO TRANSMISSÍVEIS 

E PROMOÇÃO DA 
SAÚDE

GERÊNCIA DE 
MONITORAMENTO E 

AVALIAÇÃO DA 
VIGILÂNCIA EM 

SAÚDE

Coordenação de 
Vigilância das 

Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis 

e Promoção da 
Saúde

Coordenação de 
Vigilância de 
Acidentes e 

Violência

Coordenação de 
Monitoramento e 

Avaliação da 
Vigilância em Saúde

GERÊNCIA DE 

VIGILÂNCIA DE SAÚDE 
AMBIENTAL E DO 
TRABALHADOR

Coordenação do 
Centro Estadual de 

Referência em 
Saúde do 

Trabalhador

Coordenação de 
Vigilância da 

Qualidade da Água 
para Consumo 

Humano e Desastres 
Ambientais

Coordenação de 
Vigilância de 

Populações Expostas 
à Contaminantes 

Químicos e Físicos

Coordenação de 
Vigilância das 

Zoonoses

Gestor de Manutenção 
Predial e de Patrimônio 

do LACEN

Coordenação de 
Vigilância de 

Tuberculose e 
Hanseníase

Coordenação de 
Vigilância de 

Esquistossomose, 
Geohelmintíases e 

Leishmaniose 
Visceral

Coordenação de 
Vigilância de 

Doença de Chagas, 
Filariose Linfática, 
Tracoma e Malária

GERÊNCIA DE 
VIGILÂNCIA DE 
TUBERCULOSE, 
HANSENÍASE E 

OUTRAS DOENÇAS 
NEGLIGENCIADAS

DIRETORIA GERAL DE VIGILÂNCIA DE 
DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS

Coordenação do 
Programa 

Estadual de 
Imunização

DIRETORIA GERAL DE LABORATÓRIOS 
DE SAÚDE PÚBLICA

DIRETORIA GERAL DE 
INFORMAÇÕES E AÇÕES 

ESTRATÉGICAS EM VIGILÂNCIA 
EPIDEMIOLÓGICA

DIRETORIA GERAL DE 
MONITORAMENTO E VIGILÂNCIA DE 

DOENÇAS E AGRAVOS NÃO 
TRANSMISSÍVEIS, SAÚDE AMBIENTAL E 

DO TRABALHADOR

SUPERINTENDÊNCIA DE VIGILÂNCIA 
DAS DOENÇAS NEGLIGENCIADAS

Figura 2.Organograma da Secretaria Estadual de Saúde. Pernambuco, 2019  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: SEVS/SES-PE. 
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VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA HOSPITALAR (VEH) 
O Subsistema Nacional de Vigilância Epidemiológica em âmbito 

hospitalar foi instituído décadas depois, pelo Ministério da Saúde, em 2004, 

como parte integrante do Sistema de Vigilância Epidemiológica. Ele objetiva 

o aperfeiçoamento da vigilância epidemiológica hospitalar, a partir da 

detecção, notificação e investigação no ambiente hospitalar da ocorrência 

das doenças de notificação compulsória e de outros agravos emergentes e 

reemergentes, na forma de casos ou surtos, precoce e oportunamente, 

visando à adoção de medidas adequadas de 

prevenção e controle. A instituição da rede de 

referência serve de apoio para o planejamento 

das ações de vigilância e constitui ferramenta 

importante na gestão hospitalar (BRASIL, 

2004). 

As atividades desenvolvidas pelos 

núcleos de epidemiologia dos hospitais de 

referência nacional objetivam a detecção, a 

notificação e a investigação de 

doenças/agravos constantes na lista nacional 

de notificação de doenças de notificação compulsória (BRASIL, 2004). 

Naquela ocasião, o estado de Pernambuco foi contemplado com oito 

hospitais para o recebimento do Fator de Incentivo Financeiro da Vigilância 

Epidemiológica Hospitalar (FIVEH), distribuídos nos níveis I (Hospital Getúlio 

Vargas, Hospital Agamenon Magalhães, Hospital Otávio de Freitas e 

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira), II (Hospital 

Correia Picanço e Hospital das Clínicas) e III (Hospital Universitário Oswaldo 

Cruz e Hospital da Restauração). O escopo das atividades a serem 
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desenvolvidas pelos oito núcleos estaduais foi estabelecido por intermédio 

da Portaria Nº GM 2.529, de 23 de novembro de 2004 (BRASIL, 2004).  

Em 2010, a Portaria GM Nº 2.254 (BRASIL, 2010) instituiu novo escopo 

de atividades para os núcleos. Entre elas, destaca-se a necessária 

articulação dos núcleos com a Rede Nacional de Alerta e Resposta à 

Emergências em Saúde Pública (Rede Cievs), bem como a detecção de 

óbitos de mulheres em idade fértil, maternos declarados, infantis e fetais, por 

doença infecciosa e por causa mal definida.  

HISTÓRIA RECENTE DA VIGILÂNCIA  
EPIDEMIOLÓGICA HOSPITALAR  

As ações da VEH foram redefinidas em 2014 por meio da publicação 

da Portaria GM/MS Nº 183 (BRASIL, 2014), a qual definiu os núcleos como 

unidades de saúde sentinela para a Rede de Vigilância Epidemiológica 

Hospitalar (REVEH). Nessa nova conformação, o objetivo dos núcleos passa 

a ser o de detectar, de modo oportuno, as doenças transmissíveis e os 

agravos de importância nacional ou internacional, bem como a alteração do 

padrão epidemiológico em regiões estratégicas do país (BRASIL, 2014).  

O estado de Pernambuco integrou a REVEH com a participação de 22 

unidades hospitalares, conforme Resolução da Comissão Intergestores 

Bipartite Nº 2575, de 06 de maio de 2014 (PERNAMBUCO, 2014). Na 

ocasião, foram aprovados os termos de compromisso do incentivo financeiro 

para implantação e manutenção de ações e serviços estratégicos de 

vigilância em saúde no âmbito hospitalar. 

A Portaria Estadual Nº 136, de 4 de fevereiro de 2015 

(PERNAMBUCO, 2015), instituiu a Rede Estadual de Vigilância 



 

470 

47
0

 

Epidemiológica Hospitalar (REVEH-PE) e definiu competências para as 

unidades hospitalares estudais e regionais que integram a respectiva Rede. 

Atualmente, a REVEH-PE é composta por 31 unidades hospitalares (Figura 

2). Dessas, 22 fazem parte da Rede Nacional: Hospital Barão de Lucena, 

Hospital da Restauração, Hospital Getúlio Vargas, Hospital Otávio de 

Freitas, Hospital Agamenon Magalhães, Hospital das Clínicas, Hospital 

Oswaldo Cruz, Hospital Correia Picanço, Instituto de Medicina Integral 

Professor Fernando Figueira, Hospital Jaboatão Prazeres, Hospital João 

Murilo, Hospital Fernandes Salsa, Hospital Dr. Sílvio Magalhães, Hospital 

Regional do Agreste, Hospital Dom Moura, Hospital Rui de Barros Correia, 

Hospital Inácio de Sá, Hospital Dom Malan, Hospital Fernando Bezerra, 

Hospital Emília Câmara, Hospital Professor Agamenon Magalhães, Hospital 

Belarmino Correia.  

A partir daí, teve início o processo de elaboração das normas e rotinas 

da Vigilância Epidemiológica Hospitalar, alinhamentos operacionais do 

estágio extracurricular em VEH, institucionalização do modelo do Informe 

Epidemiológico da REVEH-PE e do Monitora VEH/Painel de Indicadores, 

além do estudo anual sobre a contribuição da VEH para o Sistema Estadual 

de Vigilância em Saúde, com o objetivo de induzir o aperfeiçoamento das 

ações de vigilância no âmbito hospitalar. 

Nessa perspectiva, entre os anos de 2011 e 2017, foram empreendidos 

esforços no sentido de garantir uma equipe altamente qualificada, de modo a 

desenvolver informações confiáveis e oportunas, as quais possam orientar o 

planejamento, gestão, acompanhamento e avaliação de intervenções de 

saúde pública, a fim de otimizar e alcançar os objetivos institucionais e 

atender às necessidades da população.  
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Recentemente, com a tendência 

crescente das doenças e agravos não 

transmissíveis, a rotina da vigilância no 

ambiente hospitalar foi modificada. Dessa 

forma, além das rotinas básicas da vigilância 

epidemiológica, a VEH agregou funções 

diferenciadas, tais como: monitorar outros 

problemas de interesse do sistema de 

vigilância em saúde (vigilância dos óbitos 

maternos, fetais, infantis e de outros óbitos 

evitáveis; doenças e agravos não 

transmissíveis - violência e acidente por transporte terrestre; agravos 

relacionados ao trabalho), desempenhar funções de unidade sentinela para 

programas específicos de vigilância de doenças (coqueluche, síndrome 

respiratória aguda grave – SRAG, diarreia por rotavírus, entre outros) e 

agravos, segundo as características do hospital e a situação epidemiológica 

da Região de Saúde onde o mesmo se encontra, entre outras (Figura 3). 

Figura 3. Campos de atuação da vigilância epidemiológica hospitalar de 
Pernambuco. 

 

Fonte: Elaboração própria.  
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AVANÇOS  
Entre os principais avanços recentes da VEH tem-se a implantação de 

processo organizado para fins de: detectar, validar, analisar e reportar 

doenças infecciosas com potencial risco em saúde pública (eventos) que 

tenham impacto significativo nos eventos de massa. Na vigilância baseada 

em eventos, os profissionais da VEH realizam busca ativa de casos 

suspeitos e/ou internados na unidade de saúde, notificam casos suspeitos 

de doença de notificação compulsória imediata na Plataforma 

FormSUS/Cievs. Após a detecção, desencadeiam-se medidas de controle 

pertinente a cada doença e preenchem-se relatórios locais na planilha 

FormSUS. Essa modalidade de vigilância é vivenciada, no ambiente 

hospitalar, em eventos de massa, como carnaval (anualmente no bloco de 

rua Galo da Madrugada), Copa das Confederações e Copa FIFA. 

DESAFIOS  
A nova perspectiva para os hospitais em relação ao seu papel no 

sistema de saúde é o de unidade responsável pela 

atenção de cuidados mais complexos. Dessa 

forma, é importante o investimento efetivo na 

estruturação da VEH visando ao desenvolvimento 

de ações de vigilância, controle de doenças e 

agravos e a operacionalização dos sistemas de 

informações em saúde, de modo a subsidiar o 

processo de tomada de decisões. 

Dentre os principais desafios para a REVEH-

PE, destacam-se: efetivação do seu potencial de 
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assessoria para a gestão hospitalar; aprimorar os mecanismos de 

articulação e alcançar maior integração entre a VEH e atenção hospitalar; 

cumprimento de novas demandas decorrentes da ampliação do seu campo 

de atuação e incluir metas de processo e/ou resultado de vigilância em 

saúde nos instrumentos de contratualização dos hospitais. 

Figura 4. Principais marcos da Vigilância Epidemiológica Hospitalar em 
Pernambuco 

 

Fonte: Elaboração própria.  
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