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EDITORIAL 

 

 
Dr. João Ghizzo Filho1 

 

Fatores de risco para saúde dos catarinenses 

 

A Associação Catarinense de Medicina - ACM cumpriu, com grande eficiência, o objetivo de 

rastrear, medir e analisar a frequência e a distribuição dos principais determinantes das doenças crônicas 

não transmissíveis - DCNT em todo o Estado de Santa Catarina. Desse modo a distribuição dos 

principais indicadores relacionados às doenças crônicas e seus fatores de risco e de proteção foram 

pesquisados e atualizados trazendo os resultados relativos ao ano de 2022 e 2023. Isto posto, a ACM faz 

uma análise dos principais determinantes das DCNT no nosso Estado com a intensão de apoiar a 

formulação de políticas públicas que promovam a melhoria da qualidade de vida da população 

catarinense. Os resultados desses estudos irão subsidiar o monitoramento das metas propostas no Plano 

Estadual de Saúde com ações estratégicas para o enfrentamento das DCNT em SC.  

A atual pesquisa também está em consonância com as recomendações mundiais e nacionais para 

prevenção dos agravos não transmissíveis - Dant e para a promoção da saúde de forma integrada, sendo 

mais acessível para gestores, comunidade científica e sociedade. 

A contratação do instituto MAPA e o procedimento empregado seguem as normas do Código 

de Ética e práticas de pesquisas e foi realizado através de uma Investigação minuciosa, quantitativa, 

descritiva, por amostragem da população residente em Santa Catarina, homens e mulheres, com idade 

igual ou acima de 18 anos, de todas as classes econômicas. O estudo cobriu  todas as vinte microrregiões 

do estado de Santa Catarina. Para representar cada uma delas, foi selecionada uma amostra de 

municípios, cobrindo o município polo e sorteados os demais, em estratos de tamanho da população, 

cobrindo uma amostra de 99 municípios. A composição da amostra foi desenhada em Plano Amostral, 

representativa proporcionalmente ao tamanho e à composição da população das microrregiões, segundo 

gênero, faixa etária, escolaridade e condição socioeconômica.  

A seleção dos entrevistados, em cada município, foi aleatória dentro das cotas pré-estabelecidas 

acima descritas, num total de 2.506 entrevistas, implicando em margem de erro amostral de 2,0 pontos 

percentuais, dentro de intervalo de confiança de 95%. As entrevistas foram pessoais e presenciais, em 

diversificados pontos de fluxo do público-alvo nas cidades selecionadas e foram realizadas por 

entrevistadores experientes, qualificados, os quais receberam adicionalmente treinamento específico 

para este projeto. O instrumento de coleta de dados foi um questionário estruturado, desenvolvido e 

elaborado por médicos da diretoria da ACM e, em conjunto com equipe interna do Instituto Mapa. Foram 

aplicados pré-testes do questionário, realizados ajustes e a versão final foi submetida à aprovação da 

ACM. A coleta de dados ocorreu em novembro dos anos de 2022 e 2023. Os dados foram ineridos em 

banco de dados e processados em ferramenta SPSS, os resultados foram processados pelo total e também 

com segmentações por mesorregião (agrupamentos de microrregiões, conforme definição do IBGE), 

além de gênero, faixa etária, escolaridade e faixa de renda familiar dos entrevistados.  

São raros os trabalhos existentes sobre a vigilância de fatores de risco e proteção para DCNT 

em SC. O objetivo deste trabalho foi determinar a incidência e distribuição dos principais fatores de 

risco e proteção para doenças crônicas não transmissíveis na população adulta do nosso Estado, 

estratificada por sexo, faixa etária, escolaridade e condição socioeconômica. Pelo exposto, fica claro 

que, a partir das evidências disponíveis, é possível afirmar que: Dietas não saudáveis, inatividade física 

e tabagismo são comportamentos de risco confirmados; Os fatores de risco biológicos de hipertensão, 

obesidade e dislipidemia estão firmemente estabelecidos como fatores de risco para doença cardíaca 

coronária, AVC e diabetes; Os principais fatores de risco biológico surgem e agem no início da vida e 
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continuam a ter um impacto negativo ao longo do curso da vida; Eles podem continuar a afetar a saúde 

da próxima geração; Intervenções são eficazes, mas devem se estender além-fatores de risco individuais 

e continuam ao longo da vida. 

Algumas estratégias de reforço terão variados impactos em prazos diferentes, podem ser 

sugeridas quando necessário reforçando-se mutuamente. Assim com impacto maior e imediato é abordar 

os fatores de risco na idade adulta e, cada vez mais nos idosos. Nesses grupos os fatores de risco podem 

ser modificados em curto e medio prazo. As abordagens de reduzir a ingestão de refrigerantes, tabagismo 

e dietas de alta energia, além de aumentar atividade física terá impacto em toda a sociedade. 

Devidamente tratados, tais aspectos sociais, culturais e políticos produzirá mudanças e um ambiente em 

que os mais desfavorecidos e com menos poder para criar essas alterações, estarão dentro de uma 

sociedade nas quais essa transferência poderá ser feita mais fácil e de forma mais saudável. Finalmente 

a abordagem que visa mudar o ambiente de saúde para aqueles que crescem em ambiente de maior risco. 

É um movimento mais longo e potencialmente mais caro, mas ressurge com melhores retornos 

econômicos. Isso acontece porque o maior ônus da doença estará no mundo em desenvolvimento e 

industrializado e no estado de transição, entre os socioeconomicamente mais desfavorecidos, portanto, 

visando os mais vulneráveis.  

Pode parecer otimista, mas vimos que há informação suficiente e programas bem sucedidos, 

para sugerir o melhor possível. A prevenção e controle de doenças crônicas devem ser integrados na 

vida diária normal e varia de acordo com a cultura, o estágio da vida e o contexto socioeconômico. Está 

claro que fatores de promoção e inibições de doenças estão operando ao longo da vida. Atenção especial 

também deve ser dada as estratégias de prevenção primária, incluindo aquelas bem sucedidas, para 

combater o surgimento de fatores de risco e comportamentos na infância e adolescência. 

A Revista Arquivos Catarinenses de Medicina forma uma base de dados cuidadosamente 

preparada, com o rigor que a metodologia científica exige. A Associação Catarinense de Medicina 

propõe agora modernizar nossa plataforma e fortalecer nossas práticas editoriais estabelecendo uma 

parceria com a Open Journal Systems Brasil - OJSBR  uma empresa que atua no ramo de 

hospedagem, suporte técnico, consultoria e suporte editorial para periódicos científicos de revistas de 

instituições públicas, privadas e revistas independentes, em um portal único, com manutenção das 

métricas/estatísticas. Permite ainda extrair a nominata de pareceristas para o ano calendário atual ou 

anterior, contendo dados de todos os avaliadores que concluíram no mínimo uma avaliação no respectivo 

período. A publicação da nominata anual de pareceristas é uma recomendação da SCIELO e uma das 

exigências de diversos indexadores. Estamos certos de uma excelente escolha para elevar nossas 

capacidades a um novo patamar. 

 

Boa leitura! 

Editor da revista Arquivos Catarinenses de Medicina. 
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AVALIAÇÃO DAS TAXAS DE CESÁREA DO BRASIL E DE SANTA CATARINA A 

PARTIR DA CLASSIFICAÇÃO DE ROBSON 

 
EVALUATION OF CESAREAN SECTION RATES IN BRAZIL AND SANTA CATARINA 

BASED ON ROBSON CLASSIFICATION SYSTEM 

 

 

Juliana Toledo Gieburowski1 

Thiago Jose Pinheiro Lopes2 

Roxana Knobel3 

 

 

RESUMO 

O aumento das taxas de cesárea tem-se tornado uma preocupação mundial, com o Brasil assumindo 

posição de destaque com taxas muito elevadas. Para melhor estudar esse fenômeno, é proposta a 

utilização da classificação de Robson. O objetivo do presente estudo foi verificar as taxas de cesárea de 

cada grupo de Robson, suas contribuições relativas e a série histórica no Brasil e em Santa Catarina. 

Dados sobre o tipo de parto e a classificação de Robson no período de 2014 a 2017 foram obtidos do 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos e então foram calculadas a taxa de cesárea e a 

contribuição relativa de cada grupo para a taxa de cesárea nacional e estadual. A taxa de cesárea total 

no Brasil foi de 55,95% e em Santa Catarina de 58,65%. A distribuição dos grupos de Robson e sua 

evolução temporal em Santa Catarina e no Brasil foram semelhantes, porém com grupos 1 e 3 maiores 

no Brasil e 2 e 4 maiores em Santa Catarina. Nos dois locais estudados, o grupo com maior contribuição 

para a taxa de cesárea e com tendência de crescimento foi o grupo 5 (multíparas com cesárea prévia), o 

que se relaciona a realização de cesarianas eletivas, em um ciclo de retroalimentação em que gestantes 

submetidas a um primeiro parto abdominal apresentam alta probabilidade de nova cesariana em outras 

gestações. 

 

Descritores: Cesárea, Parto Abdominal, Classificação. 

 

ABSTRACT 

Rising cesarean section rates have become a worldwide concern and Brazil was find to be in a prominent 

position because of its very high rates. In order to study this phenomenon, it has been proposed the use 

of Robson classification system. The objective of the present study was to verify the cesarean section 

rates of each Robson group, their relative contributions to C-section rates and the historical series in 

Brazil and Santa Catarina. Data about the type of delivery and the Robson groups between 2014 and 

2017 were obtained from the Live Birth Information System. The cesarean section rates and relative 

contribution of each group to the national and state caesarean section rates were then calculated. The 

cesarean section rate was 55.95% in Brazil and 58.65% in Santa Catarina. The distribution of Robson 
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groups and their temporal evolution in Santa Catarina and Brazil were similar, with groups 1 and 3 larger 

in Brazil and 2 and 4 larger in Santa Catarina. In both sites studied, the group with the highest 

contribution to C-section rates and with a growth trend was group 5, multiparous with previous cesarean 

section, what is probably related to the high frequency of elective C-sections, in a feedback loop in 

which pregnant women who perform the first C-section are likely to have a new C-section. 

 

Keywords: Cesarean Section, Classification. 

 

INTRODUÇÃO 

A cesárea é possivelmente uma das cirurgias mais antigas da história da medicina. As melhorias 

na técnica anestésica e cirúrgica reduziram os riscos maternos e possibilitaram a ampliação das suas 

indicações. Em situações emergenciais, pode representar um procedimento salvador tanto para o feto 

quanto para a gestante. Pode ser também uma cirurgia planejada por diversas indicações maternas ou 

fetais, sendo a cesárea a pedido da gestante ainda controversa(1).  

A realização de cesarianas vem aumentando progressivamente ao longo dos anos. Em 2014, a 

média global das cesarianas de 150 países foi de 18,6%, sendo a menor taxa de 3% na África Ocidental 

e a maior de 42,9% na América do Sul. Os dois países que mais realizaram cesariana foram a República 

Dominicana seguida pelo Brasil, onde mais da metade dos partos (55,6%) ocorreram por via abdominal. 

Analisando os dados de 1990-2014, houve aumento nas taxas de cesariana em quase todos os países, 

sendo maior na América Latina e Caribe(2).  

Desde 1985, a Organização Mundial da Saúde (OMS) já havia sugerido que a taxa máxima de 

cesarianas não deveria ultrapassar 10-15%(3). Alguns estudos recentes corroboram essa definição, 

demonstrando que taxas de cesariana acima de 10-15% não estariam associadas à redução da 

mortalidade materna e neonatal(4–6). Em 2015, apesar de manter essa recomendação de taxas de 10% a 

nível populacional, a OMS definiu que o foco dos provedores de saúde deve ser fornecer a via de parto 

abdominal para todas as gestantes com indicação médica precisa, não sendo essencial atingir 

determinada taxa da cesariana, afinal estabelecimentos com diferentes níveis de complexidade recebem 

paciente com necessidades diversas(7).  

A cesariana está associado a um maior número de complicações maternas intraoperatórias e 

puerperais, como infecção puerperal, hemorragia pós-parto, tromboembolismo e lesões urológicas(1). 

Além disso, uma cesárea prévia pode afetar as gestações futuras devido ao aumento do risco de 

acretismo placentário, placenta prévia e rotura uterina, situações com elevado potencial lesivo(1,8). As 

complicações do parto abdominal estendem-se também ao recém-nascido, na medida em que aumenta 
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o risco de complicações respiratórias, sepse, hipoglicemia e admissão na UTI neonatal(9), e, a longo 

prazo, tem sido correlacionado com o desenvolvimento de asma e obesidade(8).  

O aumento das taxas de cesárea tem-se tornado, portanto, uma preocupação mundial. Para 

possibilitar a implementação de medidas efetivas na mudança desse cenário, é necessária inicialmente 

a identificação dos grupos de mulheres que estão sendo submetidas às cesáreas nos diferentes contextos 

locais. Com esse objetivo, diversos sistemas de classificação para monitorar e comparar as taxas de 

cesárea foram propostos. Uma revisão sistemática identificou 27 dessas classificações. Aquela que 

obteve a melhor avaliação foi a classificação de Robson, pois se mostrou de fácil compreensão, 

reprodutível e com grupos mutuamente exclusivos e capazes de incluir todas as gestantes. Além disso, 

foi considerada uma classificação flexível e adaptável a diferentes cenários clínicos(10). 

 A classificação de Robson (tabela 1) divide os nascimentos em 10 grupos com base na história 

obstétrica (paridade e presença de cesariana prévia), desencadeamento do trabalho de parto 

(espontâneo, induzido ou cesariana sem trabalho de parto), apresentação fetal (cefálica, pélvica ou 

transversa), número de fetos e idade gestacional(11). A OMS tem incentivado a implementação dessa 

classificação para comparação, monitorização e discussão das taxas de cesariana e dos desfechos em 

cada um dos 10 grupos(7).  

O presente estudo tem como objetivo analisar e comparar as taxas de cesárea e a contribuição de 

cada grupo de Robson para essas taxas entre 2014 e 2017, bem como a evolução da série histórica de 

cada grupo em Santa Catarina (SC) e no Brasil. 

 

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo epidemiológico descritivo da série temporal de 2014 a 2017. A 

população estudada abrange todos os nascidos vivos registrados no SINASC (Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos) no território brasileiro e catarinense no período. Os casos em que a via de parto 

não foi informada foram excluídos e as gestantes que não puderam ser classificadas entre os 10 grupos 

de Robson foram descritas como grupo 11.  

Foram utilizados dados secundários obtidos do SINASC, disponibilizado online pelo 

Ministério da Saúde nas informações de estatísticas vitais da plataforma DATASUS (Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde). Aplicou-se a variável independente “Grupos de Robson” e a 

variável dependente “Tipo de parto” no período de 2014 a 2017 em Santa Catarina e no Brasil.  

Desde 1994, os dados sobre os partos são registrados no SINASC, a partir das informações 

obtidas pelo preenchimento da Declaração de Nascido Vivo. Esse sistema tem por objetivo permitir a 
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utilização de estatísticas vitais em instância federal, regional e local, tornando possível o planejamento 

e a avaliação mais acurados da saúde no país. Em 2014, foi incluída a classificação de Robson no 

SINASC.  

Calcularam-se as taxas de cesárea individuais e a contribuição de cada grupo para a taxa de 

cesárea nacional/estadual. A contribuição relativa é calculada através da razão entre o número de 

cesarianas de cada grupo e o número de cesarianas total do Brasil ou de Santa Catarina. A descrição 

estatística dos dados coletados foi apresentada na forma de proporções.  

Como foram utilizados apenas dados secundários e de acesso público, não foi necessária a 

aprovação do presente estudo pelo comitê de ética médica. 

 

RESULTADOS 

No período de 2014 a 2017, ocorreram 11.778.262 nascimentos no Brasil, dos quais 381.103 

ocorreram em Santa Catarina (tabela 2). Os nascimentos sem via de parto informada foram excluídos 

(n=12702 (0,11%) no Brasil e n=161 (0,04%) em SC). Do total remanescente, 4,36% e 1,18% 

respectivamente não puderam ser classificados nos 10 grupos de Robson (grupo 11). A tabela 2 mostra 

a distribuição dos grupos de Robson, suas taxas de cesárea e a contribuição relativa para a taxa de 

cesárea nacional e estadual.  

Mais da metade das gestantes realizaram cesárea, com uma taxa de 55,95% no Brasil e 58,65% 

em SC. Aproximadamente 80% dos nascimentos nos dois locais estudados ocorreram nos grupos 1 a 

5, sendo optado por centralizar a descrição dos dados nesses grupos de maior prevalência. Dentre eles, 

o grupo 5 foi o maior grupo e com a maior taxa de cesáreas no Brasil e em Santa Catarina. Cerca de 

85% dessas mulheres, que já apresentavam uma cesárea, foram submetidas a nova cesárea na gestação 

analisada. O grupo 5 apresentou também a maior contribuição para as taxas de cesárea nacional e 

estadual, correspondendo a cerca de um terço do total de partos pela via abdominal.  

O segundo grupo com maior contribuição relativa para as taxas de cesárea foi o grupo 2, 

gestantes nulíparas com trabalho de parto induzido ou cesariana antes do trabalho de parto (18,97% e 

25,65%), apresentando taxas de cesárea de aproximadamente 70%. Por outro lado, as gestantes com 

parto normal prévio em trabalho de parto espontâneo (grupo 3) apresentaram a menor chance de realizar 

cesariana na gestação analisada. Entretanto, apenas aproximadamente um terço das gestantes entre os 

grupos 1 a 5 no Brasil e em SC entrou em trabalho de parto espontâneo.  

Avaliando as gestantes nulíparas e multíparas sem cesárea prévia que entraram em trabalho de 

parto espontâneo (grupos 1 e 3), o tamanho dos grupos, a taxa de cesárea e a contribuição para taxa de 
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cesárea foram maiores no Brasil que em Santa Catarina, sendo que 35,83% das gestantes no Brasil e 

28,46% em SC estavam nestes dois grupos. Por outro lado, esses parâmetros foram maiores em Santa 

Catarina quando se considera as gestantes com trabalho de parto induzido ou cesariana antes do trabalho 

de parto (grupos 2 e 4). Estes dois grupos representam, em conjunto, 24,74% da população obstétrica 

no Brasil e 32,41% da população obstétrica em SC.  

Analisando a evolução temporal da contribuição relativa de cada grupo para a taxa de cesárea, 

na figura 1, observa-se uma tendência ao crescimento da contribuição das multíparas com cesárea 

prévia (grupo 5), tanto no Brasil quanto em SC, e discreta queda da contribuição relativa do grupo 2. 

Essa tendência parece estar relacionada ao aumento do número de gestantes no grupo 5, não havendo 

aumento da taxa de cesárea dentro deste grupo ou dos demais, mantendo taxas estáveis ao longo dos 4 

anos analisados.  

 

DISCUSSÃO 

Visando a analisar os grupos de Robson mais prevalentes e com as condições teóricas mais 

favoráveis para realização de parto vaginal(12), optou-se por discutir os grupos 1 a 5, que incluem 

gestantes com feto único, cefálico e a termo. A taxa de cesárea em Santa Catarina foi discretamente 

maior que no Brasil (58,65% e 55,95%).  

Comparando o Brasil e Santa Catarina, observaram-se distribuição dos grupos e padrões 

temporais semelhantes. No Brasil, porém, parece haver uma maior ocorrência de trabalho de parto 

espontâneo (grupos 1 e 3), enquanto, em SC, a prevalência dos grupos 2 e 4, que correspondem a 

induções e cesarianas antes do trabalho de parto, é maior. Em países com IDH (Índice de 

Desenvolvimento Humano) alto e muito alto, foram observados aumento dos grupos 2 e 4 e redução 

dos grupos 1 e 3, com maior número de mulheres com trabalho de parto induzido e cesárea antes do 

trabalho de parto, em comparação com países com IDH moderado ou baixo(13). Segundo o IBGE, Santa 

Catarina apresenta IDH alto, o terceiro estado com maior IDH do Brasil(14).  A nível nacional, os grupos 

1 e 3 representavam os maiores grupos no setor público brasileiro, ao contrário do que ocorria no setor 

privado, onde a maioria das mulheres não entra em trabalho de parto(15).  

O presente estudo demonstrou que os grupos de gestantes com maior contribuição para as taxas 

de cesárea foram os das multíparas com cesáreas prévias (grupo 5) e nulíparas sem trabalho de parto 

espontâneo (grupo 2). Esse achado está de acordo com uma tendência já observada em diversos países, 

estando relacionado ao chamado "efeito dominó do uso de cesáreas", no qual o aumento das taxas de 

cesárea em gestantes com baixo risco, como o alto número encontrado no grupo 2, faz com que mais 
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mulheres encontrem-se no grupo 5, com maior probabilidade de serem submetidas a novas 

cesáreas(13,16).  

Brennan et.al(17) verificaram importante correlação entre o aumento da realização de cesarianas 

em nulíparas com feto único cefálico a termo (grupo 1 e 2) e um aumento da taxa total de cesáreas. No 

período estudado de 2014 a 2017, as nulíparas apresentaram alta taxa de cesárea tanto em Santa Catarina 

quanto no Brasil, sendo no Brasil 45,92% para o grupo 1 e 69,16% para o grupo 2. Em parte da análise 

dos dados do estudo Nascer no Brasil de 2011 a 2012, as taxas de cesárea já haviam sido consideradas 

elevadas para primíparas em hospitais públicos (35,8%). A maior parte era composta por cesarianas 

eletivas(18).  

Não existem valares definidos como ideais para cada grupo de Robson. Um estudo baseado em 

dados de um estudo multicêntrico da OMS de países da África, Ásia, América Latina e oeste do 

Mediterrâneo, selecionou os ambientes com baixa taxa de cesárea e atenção de qualidade pela presença 

de baixa mortalidade infantil intraparto e pós-parto imediata. Dessa forma, encontrou valores de taxas 

de cesárea possíveis de serem atingidos para cada grupo de Robson, sendo de 9.8% para o grupo 1 e 

39.9% para o grupo 2(19), taxas muito inferiores às encontradas no Brasil e em Santa Catarina.  

No presente estudo, o grupo 5 apresentou uma taxa de 85,53% no Brasil e 84,63% em Santa 

Catarina. Entre 2011 e 2012, Nakamura et al. (20) observou que nas gestantes com cesariana prévia, 

apesar da exclusão das contraindicações para o parto normal e das indicações para cesárea, 66.1% dos 

partos por via abdominal apresentando caráter eletivo, o que poderia estar relacionado a indicações não 

clínicas de cesariana. O aumento participação do grupo 5 para as taxas de cesárea tem sido observado 

em diversos países(12,21–23). O estudo multicêntrico(19) observou uma taxa de cesárea para o grupo 5 de 

74.4%, sendo que este grupo correspondia a apenas 7,2% do total de gestantes.  

Para compreender as causas da alta taxa de cesarianas no Brasil, é importante considerar 

também a dualidade entre atendimento público e privado. Outra análise dos dados do estudo Nascer no 

Brasil, identificou-se que a taxa de cesárea do setor privado foi o dobro do setor público (42,9% vs. 

87,9%). No setor público, os principais grupos de Robson foram o 1 e o 3, enquanto no privado 

prevaleceram os grupos 2 e 5. Ao todo, 84,2% das cesáreas foram realizadas antes da fase ativa de 

trabalho de parto, demonstrando a alta taxa de cesáreas eletivas em ambos os setores(15). Em Santa 

Catarina, da mesma forma, foi identificada desigualdade entre a realização de cesáreas no setor público 

e privado (89% vs. 45,1%), sem correlação com razões estritamente médicas(24).  

A principal limitação do presente estudo foi o uso de dados secundários, sendo reconhecidas 

inconsistências no preenchimento dos dados do SINASC pelos profissionais da saúde(25). Por outro 
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lado, algumas informações definidas pela OMS como indicadoras da qualidade dos dados puderam ser 

encontradas nesse estudo, como um grupo 9 (gestações únicas, transversa ou oblíqua) representando 

menos de 1% da amostra e com uma taxa de cesárea próxima a 100%(26).  

Outra limitação é a ausência, a base de dados do SINASC, da subdivisão do grupo 5 em 5.1 

(uma cesárea prévia) e 5.2 (duas ou mais cesáreas prévias) e da subdivisão dos grupos 2 e 4 em 2a ou 

4a (trabalho de parto induzido) e 2b ou 4b (cesárea sem trabalho de parto) (26). Enquanto em outros 

países prevalecem o grupo 2a(12,13), foi demonstrado que no Brasil o grupo 2b apresentavam maior 

importância, principalmente no setor privado(15). Tais dados poderiam ser facilmente incluídos no 

SINASC, possibilitando uma ampliação das análises realizadas.  

Conhecer a distribuição das mulheres nos grupos de Robson e as taxas de cesariana em cada 

grupo é fundamental para propor medidas de contenção do aumento dessas taxas, tanto que uma das 

propostas para esse fim é a utilização da classificação de Robson por todos os hospitais, que deveriam 

publicar suas taxas anualmente(27). Mas além do controle epidemiológico, são necessárias mudanças na 

atenção às gestantes, principalmente porque essas taxas retroalimentam-se. Ou seja, ao aumentar as 

taxas de cesarianas, evidentemente aumenta o número de mulheres com cesárea anterior, que tem maior 

chance de ter uma nova cesariana em gestação futura. Visando diminuir essas taxas, a Federação 

Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) recomendou em 2018 medidas que incluem 

melhorias no atendimento ao trabalho de parto e nos métodos para analgesia, o treinamento de 

profissionais, a reintrodução do parto instrumentalizado, a decisão informada das pacientes e o 

pagamento semelhante pelo parto vaginal ou cesárea(27). 

 

CONCLUSÕES 

No período de 2014 a 2017, as taxas de cesárea do Brasil e de Santa Catarina foram de 55,95% 

e 58,65% respectivamente. Comparando os dados do Brasil e de Santa Catarina, a distribuição dos 

grupos de Robson foi semelhante, com uma maior participação de induções e cesarianas antes do 

trabalho de parto em Santa Catarina (grupos 2 e 4). A elevada taxa de cesariana em ambas as localidades 

estudadas parece estar relacionada a alta frequência de cesarianas eletivas, demonstrada pela maior 

contribuição dos grupos 2 e 5, podendo representar assim o ciclo de retroalimentação em que gestantes 

que realizaram a primeira cesárea tem alta probabilidade de apresentarem uma nova cesariana.  

A implementação de medidas que mudem esse cenário deve ser uma prioridade das 

maternidades brasileiras e catarinenses, com coleta de dados e realização de mais estudos que avaliem 
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a evolução das taxas de cesárea. Os dados do presente estudo, junto a outros de caráter local, podem 

ser utilizados para comparação e avaliação da eficácia das medidas efetuadas.   
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TABELAS 

 

Tabela 1 – Classificação de Robson 

Grupos Descrição 

1 Nulípara com feto único, cefálico, ≥37semanas, trabalho de parto espontâneo 

2 
Nulípara com feto único cefálico, ≥37 semanas, trabalho de parto induzido ou 

cesariana antes do trabalho de parto 

3 
Multípara, sem cicatriz uterina prévia, com feto único, cefálico, ≥37 semanas, 

trabalho parto espontâneo 

4 
Multípara, sem cicatriz uterina prévia, com feto único, cefálico, ≥37 semanas, 

trabalho de parto induzido ou cesariana antes do trabalho de parto 

5 Multípara, com cicatriz uterina, com feto único, cefálico, ≥37 semanas 

6 Todas as nulíparas com feto único pélvico 

7 
Todas as multíparas com feto único pélvico, incluindo mulheres com cicatriz 

uterina prévia 

8 Todas as gestações múltiplas, incluindo mulheres com cicatriz uterina prévia 

9 
Todas as gestações únicas, transversa ou obliqua, incluindo mulheres com cicatriz 

uterina prévia 

10 
Todas as gestações com feto cefálico com <37 semanas, incluindo mulheres com 

cicatriz uterina prévia 

Fonte: Robson MS. Classification of caesarean sections. Fetal and Maternal Medicine Review. 2001. 

 

Tabela 2 – Número de nascidos vivos, taxa de cesárea e contribuição relativa para a taxa de cesárea 

por grupo de Robson no Brasil e em Santa Catarina no período de 2014-2017. 

Grupos de 

Robson 

 Taxa de cesárea 
Contribuição 

relativa para a taxa 

de cesárea 

Brasil SC Brasil  SC Brasil SC 

 n (%) n (%)     

1 2062535 (17,53) 53791 (14,01) 45,92 38,89 14,39 9,29 

2 1805606 (15,35) 80440 (20,95) 69,16 71,82 18,97 25,65 

3 2153189 (18,30) 55498 (14,45) 19,59 14,27 6,41 3,52 

4 1104810 (9,39) 43988 (11,46) 45,15 47,80 7,58 9,34 
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5 2417863 (20,55) 88514 (23,05) 85,53 84,63 31,42 33,27 

6 167883 (1,43) 7024 (1,83) 89,74 93,25 2,29 2,91 

7 220085 (1,87) 7559 (1,97) 85,73 88,95 2,87 2,99 

8 239871 (2,04) 8157 (2,12) 83,10 86,77 3,03 3,14 

9 27924 (0,24) 1203 (0,31) 97,02 97,67 0,41 0,52 

10 1053012 (8,95) 33254 (8,66) 50,39 53,69 8,06 7,93 

11 512782 (4,36) 4514 (1,18) 58,78 72,18 4,58 1,45 

Total 11765560 (100) 383942 (100) 55,95 58,65 100 100 

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos – SINASC. 

 

FIGURAS 

 

Figura 1 - Evolução temporal dos grupos de Robson 1 ao 5 no Brasil e em Santa Catarina de 2014 a 

2017. 

A - Contribuição relativa para a taxa de cesárea    

  

Brasil                                                                         Santa Catarina 

 
Brasil       Santa Catarina 

 

 

 

 



 
 
 

 

 

Arq. Catarin Med. 2022 jan-mar; 51(2):03-14 

14 

 

 

 

C - Taxa de cesariana     
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos - SINASC. 
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RESUMO 

Objetivo: Relacionar o consumo alcoólico com o ato de dirigir entre os acadêmicos de Direito. Método: 

Trata-se de um estudo transversal, com estudantes do curso de Direito de uma Instituição de Ensino 

Superior particular, em Aracaju/SE. Utilizou-se três questionários de autopreenchimento. Resultados: 

Da amostra de 360 estudantes, dirigir sob efeito de álcool nos últimos 12 meses correspondeu a 21,2% 

dos alunos. A prevalência de estudantes que pegaram carona com motorista alcoolizado foi de 33%. O 

grupo de consumo de risco tem uma chance de 2,33 vezes de dirigir sob efeito de álcool. Conclusão: 

Embora seja uma população de ensino superior e conhecedora da legislação, há elevada prevalência do 

uso do álcool associado ao ato de dirigir, o que implica na necessidade de melhorias nas campanhas de 

prevenção de dirigir sob efeito do álcool. 

 

Descritores: Bebidas Alcoólicas; Dirigir Sob a Influência; Estudantes. 

 

ABSTRACT 

Objective: Relate alcohol consumption to driving among law students. Methods: This is a cross-

sectional study, with students from the Law course of a private Higher Education Institution, in 

Aracaju/SE. Three self-administered questionnaires were used. Results: Of the sample of 360 students, 

driving under the influence of alcohol in the last 12 months corresponded to 21.2% of the students. The 

prevalence of students hitchhiking with a drunk driver was 33%. The risky drinking group has a 2.33-

fold chance of driving under the influence of alcohol. Conclusion: Although it is a population of higher 

education and familiar with the legislation, there is a high prevalence of alcohol use associated with 

driving, which implies the need for improvements in campaigns to prevent driving under the influence 

of alcohol. 
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Keywords: Alcoholic Beverages; Driving Under the Influence; Students. 

 

INTRODUÇÃO 

O uso de álcool é amplamente disseminado no mundo e relacionado com a história da 

humanidade. Seu consumo é ligado a acontecimentos festivos, celebrações, cerimônias religiosas, entre 

outras. Como é uma substância psicoativa pode alterar a percepção e comportamento, aumentando a 

agressividade e diminuindo a atenção1. 

Ao passo que os níveis de álcool no sangue aumentam, a chance de um acidente de trânsito fatal 

também aumenta. Jovens que dirigem constituem uma alta percentagem de acidentes envolvendo álcool 

maior que qualquer outro grupo etário. Motoristas abaixo de 20 anos de idade possuem 5 vezes mais 

risco em média de se envolver em um acidente relacionado ao álcool do que se comparado a outros 

motoristas acima dos 30 anos2,3. 

O binômio beber e dirigir é uma conduta comum que pode trazer prejuízos. Esse antagonismo 

entre o consumo de álcool e condução dos veículos motores é evidente, mas, muitos dirigem depois de 

beber e durante o ato de dirigir também. É mundialmente conhecido que o uso do álcool está relacionado 

às mortes por acidentes de trânsito e, em cerca de 35% a 50% dos casos nas vias se constata a presença 

de álcool2. 

No ano de 2014, segundo o Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM, ocorreram 42.002 

mortes por acidente de transporte, representando 30,48% dos óbitos por causas evitáveis entre 5-74 anos, 

somente atrás de agressões que corresponderam a 42,03%. Esses dados indicam a necessidade de 

intervenções entre as áreas da saúde, trânsito e sociedade4. Isto correlaciona-se com os dados do Instituto 

de Pesquisa Econômica Aplicada, que os acidentes de trânsito no Brasil matam cerca de 45 mil pessoas 

por ano e deixam cerca de 300 mil pessoas com lesões graves. Os custos desses eventos são altos, os 

acidentes em rodovias custam à sociedade brasileira cerca de R$ 40 bilhões por ano, enquanto os 

acidentes nas áreas urbanas correspondem a cerca de R$ 10 bilhões, grande parte devido à perda de 

produção seguido pelos custos hospitalares5. 

O consumo abusivo do álcool entre os jovens tem potencial para representar um grave problema 

de saúde pública, e essa é uma situação que inclui os universitários6. Segundo o I Levantamento 

Nacional sobre o uso de álcool, tabaco e outras drogas realizado com universitários das 27 capitais 

brasileiras, entre os respondentes do questionário, 18% relataram que dirigiram sob efeito do álcool nos 

últimos 12 meses7. 
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A instituição de normas sobre o uso de álcool e outras drogas no ato de dirigir é recente, dois 

momentos são de grande importância. A Lei Nº 11.705 de 19 de junho de 2008, conhecida como Lei 

Seca, alterou o Código de Trânsito, em que “Dirigir sob a influência de álcool ou de qualquer outra 

substância psicoativa que determine dependência” torna esse ato uma infração gravíssima, recebendo 

multa e perda do direito de dirigir durante 12 meses, e como medida administrativa é feito o 

recolhimento do documento de habilitação, assim como a retenção do veículo até a apresentação de um 

condutor habilitado8. Através da Lei Nº 12.760 outras mudanças ocorrem, o agente de trânsito passa 

utilizar outros métodos, tais como depoimentos de terceiros, fotos e vídeos para evidenciar que o 

condutor ingeriu bebida alcoólica antes de dirigir. O motorista pode sofrer detenção de seis meses a três 

anos, se “concentração igual ou superior a 6 decigramas de álcool por litro de sangue ou igual ou superior 

a 0,3 miligrama de álcool por litro de ar alveolar”9 

O uso do álcool traz consequências físicas e psicológicas ao corpo humano afetando a sua 

percepção e trazendo prejuízos. O ato de beber e dirigir afeta esses sentidos, trazendo consequências 

que muitas vezes terminam em fatalidades, visto que a maioria dos acidentes que ocorrem envolvem 

motoristas com concentrações de álcool positivas no sangue. Dessa forma, objetivou-se relacionar o 

consumo alcoólico com o ato de dirigir entre os acadêmicos de Direito de uma universidade privada do 

estado de Sergipe, uma vez que essa população se constitui de estudantes conhecedores da lei. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal de abordagem quantitativa, e caráter descritivo.  O estudo foi 

realizado com acadêmicos devidamente matriculados no curso de graduação em Direito de uma 

universidade privada do estado de Sergipe. 

Os critérios de inclusão da amostra foram os acadêmicos maiores de 18 anos regularmente 

matriculados no curso de Direito da UNIT, e aceitaram participar voluntariamente da pesquisa. 

Os critérios de exclusão da amostra eram indivíduos que se encontravam em licença escolar nas 

datas de aplicação dos questionários. A amostragem foi aleatória estratificada e a coleta de dados em 

relação ao consumo de bebida alcoólica e risco de direção de forma individual. 

A fórmula utilizada para o cálculo amostral foi a de Pocock. A amostra mínima calculada para 

o presente estudo foi de 344 universitários. Estimou-se uma prevalência esperada de 50%, margem de 

erro de 5% e intervalo de confiança de 95%.  
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Antes de responder aos questionários, foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa, ao 

sigilo e proteção da imagem e aqueles que aceitaram assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido – TCLE.  

A aplicação dos questionários aos estudantes foi realizada em sala reservada da instituição de 

ensino superior, antes das aulas, em horários preestabelecidos, em datas que não houvesse provas, 

seminários ou eventos avaliativos. Os questionários foram depositados em envelope opaco após o seu 

preenchimento. Os pesquisadores tiveram capacitações e foram periodicamente supervisionados durante 

a pesquisa. A coordenação responsável pelo curso de Direito da instituição participante assinou um 

termo de permissão para utilização do espaço físico. 

Foram construídos dois questionários de elaboração própria, baseado em questões de outros 

questionários relevantes sobre o tema. Para avaliar o perfil sócio demográfico e acadêmico, foram 

elaboradas questões com base no I levantamento nacional sobre o uso de álcool, tabaco e outras drogas 

entre universitários das 27 capitais brasileiras Seção A – dados sócios demográficos e Seção B – 

informações acadêmicas. As questões de 1 a 3 tem a finalidade de avaliar o perfil sócio demográfico, a 

questão 4 tem como objetivo avaliar se o indivíduo possui carteira de habilitação, a questão 5 com quem 

o indivíduo mora e as questões de 6 a 8 questionam acerca de informações acadêmicas. 

Outro questionário de elaboração própria foi desenvolvido para verificar os indivíduos que 

bebem e dirigem, que foi baseado em questões que abordam o consumo de álcool do I Levantamento 

Nacional sobre o uso de álcool, tabaco e outras drogas entre universitários das 27 capitais brasileiras e 

em questões baseadas no Youth Risk Behavior Survey (YRBS)7.  

Para avaliar o padrão do consumo de álcool foi utilizado o questionário autoaplicável, 

desenvolvido pela OMS, composto por 10 questões relacionadas ao consumo de álcool nas versões 

brasileiras do Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) a fim de se rastrear o consumo 

alcoólico nos últimos 12 meses. Recomenda-se que todo indivíduo com escore de AUDIT maior ou 

igual a 8 seja considerado consumidor alcoólico de risco. De 0 a 7 pontos classifica-se como consumo 

de baixo risco ou abstinência, 8 a 15 pontos padrão de consumo de risco, 16 a 19 pontos padrão de 

consumo nocivo e maior ou igual a 20 pontos possível dependência de álcool10. 

Todos os dados sistematizados alimentaram uma planilha do Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 16.0. As variáveis categóricas foram descritas por meio frequências absolutas e 

relativas percentuais. As associações entre variáveis categóricas foram testadas por meio dos testes Qui-

Quadrado de Pearson (Q), Qui-Quadrado de Pearson com simulação de Monte-Carlo (QM) e exato de 

Fisher (F). Foram estimadas as razões de chances brutas para as variáveis que na análise univariada 
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obtiveram p<0,2 e ajustadas para as variáveis que conjuntamente foram significativas a 5%. As variáveis 

categóricas ainda foram analisadas por meio de Mapa Perceptual estimado por Análise de 

Correspondência Múltipla. O software utilizado foi o R Core Team 2019 e o nível de significância 

adotado foi de 5%. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Tiradentes sob o 

número do parecer 2.500.207. 

 

RESULTADOS 

Entrevistou-se 360 acadêmicos de Direito do 1º ao 10º período, com média de idade de 21,7 

anos, de 18 anos a 60 anos (Mediana=21 anos). Destes, 185 (51,4%) eram do sexo feminino e 175 

(48,6%) do masculino. Predominou solteiros 349 (96,9%), residentes com pais/padrastos/outros 

familiares 290 (80,6%). Portador de carteira de habilitação, 183 (50,83%) a possuíam enquanto 177 

(49,17%) não eram habilitados. 

Quando ao uso do álcool e direção nos últimos 12 meses, 76 (21,2%) dirigiram sob efeito de 

álcool, sendo que desses 26 (7,3%) após ter ingerido quantidade superior a 5 doses. A prevalência de 

estudantes que pegaram carona com motorista alcoolizado foi de 118 (33,0%), de acidentes em que 

ninguém se machucou 21 (5,9%), e que alguém se machucou 4 (1,1%), foi advertido pela polícia 1 

(0,3%), bebeu e foi o motorista da vez 64 (17,9%), pegou carona com um motorista da vez que fez o 

uso de álcool 95 (26,9%) (Tabela 1). 

Com relação ao uso de celular enquanto dirigia um veículo, 113 (31,4%) fizeram nos últimos 

30 dias. O percentual de estudantes que nos últimos 30 dias dirigiram um veículo quando estava bebendo 

foi de 29 (8,1%). Quanto a estar em um veículo em que o condutor estava bebendo foi relatado por 108 

(30,2%) alunos nos últimos 30 dias, com sua maior frequência desse ato em 2 ou 3 vezes nesse período 

53 (14,8%) (Tabela 2). 

Dentre os estudantes que beberam e dirigiram nos últimos 12 meses, sobre de onde estava 

dirigindo a maioria o fez de um pub/bar/clube/restaurante (48,7%); sobre o tempo entre o último drink 

alcoólico e começou a dirigir, a grande parte (33,3%) fez em menos de meia hora; a prevalência maior 

foi durante o período da noite (46,1%) e no fim de semana (sexta-feira a domingo) (85,5%).  

De acordo a classificação AUDIT o consumo de risco foi verificado em (30,8%) e a 

abstinência/baixo risco em (69,2%). Quanto a frequência de consumo de bebidas com álcool nos últimos 

12 meses, (29,3%) referiram nunca ter praticado; (33,5%) uma vez por mês ou menos; (30,4%) duas a 

quatro vezes por mês; (6,3%) duas a três vezes por semanas; (0,6%) quatro ou mais vezes por semana. 
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A população abstinente que não dirigia sob efeito do álcool (83,3%), foi estatisticamente maior 

que ato de dirigir sob efeito (p-valor: 0,001 Q). Não houve diferença significativa entre os grupos sobre 

as variáveis dirigir após ter ingerido quantidade superior a 5 doses (p-valor: 0,510 F); pegar carona com 

motorista alcoolizado (p-valor: 0,972 Q); acidentes em que ninguém se machucou (p-valor: 0,626 F); 

acidentes que alguém se machucou (p-valor: 0,313 F); ser advertido (p-valor: 1,000 F); ser o motorista 

da vez (p-valor: 0,456 F) pegar carona com um motorista da vez (p-valor: 0,106 Q); nenhuma das 

alternativas (p-valor: 0,608 Q) (Tabela 3). 

Não foi notada diferença significativa em quanto a estar em um veículo conduzido por alguém 

que estava bebendo álcool nos últimos 30 dias (p-valor: 0,413 QM); em dirigir um veículo quando estava 

bebendo álcool nos últimos 30 dias (p-valor: 0,817 QM) e quantos dias enviou mensagem de texto ou 

e-mail enquanto dirigia um veículo nos últimos 30 dias (p-valor: 0,173 QM). 

Entre os grupos consumo de risco (68,2%) e abstinentes (83,3) foi notada diferença 

estatisticamente significativa para não dirigir poucas horas após entre os abstinentes (p-valor: 0,001 Q). 

Outro dado significativo foi quando indagados sobre de onde estava dirigindo após beber, a 

variável dirigindo de pub/bar/clube/restaurante (57,1%) foi significativa no grupo dos consumidores de 

risco. Não houve diferença estatística para o tempo de ingestão da última dose e começar a dirigir (p-

valor: 0,535 QM) e também para a variável qual era a hora do dia que dirigiu um veículo motorizado e 

ingeriu álcool (p-valor: 1,000 QM) e nem qual dia da semana aconteceu tal fato (p-valor: 1,000 F). 

Segundo os consumidores de risco, houve diferença significativa para os consumidores que 

fizeram uso de duas a quatro vezes por mês (59,5%), duas a três vezes por semana (17,1%) e quatro ou 

mais vezes por semana (1,8%) (p-valor: <0,001 QM).  

De acordo com as razões de chances, os indivíduos com faixa etária entre 21-25 anos e > 26 tem 

2,66 e 1,94 mais chances do comportamento de risco. O sexo masculino tem 2,2 mais chances de ter o 

padrão de consumo alcóolico de risco. Foi observado que os estudantes dos últimos períodos têm 

chances maiores de assumir esse padrão. No grupo de consumo de risco foi notado maior risco de dirigir 

sob efeito de álcool correspondendo a 2,33 mais chances (Tabela 4). 

Na figura 1 estão representadas as variáveis estatisticamente significantes segundo a análise 

multivariável de regressão logística associadas ao consumo de álcool de risco foram: sexo masculino, 

cursar últimos períodos (entre 8º e o 10º), dirigir sob efeito de álcool e pegar carona com um motorista 

da vez.  
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DISCUSSÃO 

A amostra do presente estudo predominou indivíduos do sexo feminino, solteiros, com idade 

média de 21,7 anos. Dados semelhantes com pesquisa em estudantes do curso de direito de universidade 

particular na cidade de Montes Claros-MG com 56,1% do sexo feminino11. O que demonstram a 

homogeneidade de sexo em acadêmicos do curso de direito e o perfil constituído basicamente por jovens, 

onde a maioria da população é solteira. 

No presente estudo, foi visto que nos últimos 12 meses, 21,2% dos estudantes referiram dirigir 

sob efeito de álcool e 7,3% o fizeram após ter ingerido quantidade superior a 5 doses (uso pesado), sendo 

a maioria do sexo masculino. Estudos nacionais realizado por Malta et al.12, a Vigitel e a PNS13, mostram 

que a proporção de adultos de carro ou moto que dirigiram logo após beber foi maior no sexo masculino, 

na Vigitel (29,3%) e no PNS (24,4%). Essa proporção aumentada também foi notada em indivíduos 

jovens com a faixa etária variando de 18 a 29 anos. Esses dados epidemiológicos possibilitam identificar 

que o hábito de dirigir após ingestão de bebida alcóolica em qualquer quantidade nas capitais brasileiras 

varia de cerca de um terço dos motoristas adultos na Vigitel e um quarto dos adultos no PNS. Em estudo 

executado com 383 estudantes universitários, a prevalência de pessoas que dirigiram sob influência do 

álcool foi de 22,7%14. Embora a amostra seja de indivíduos no ensino superior, muitos deles praticam o 

ato de beber e dirigir, ressaltando a importância da necessidade de medidas de controle e conscientização 

mais eficazes. 

Quanto a classificação AUDIT, foi verificado que 69,2% dos estudantes entrevistados tem um 

padrão de consumo de abstinência/consumo de baixo risco, sendo no sexo feminino encontrada a maior 

prevalência desse padrão. Enquanto o padrão de consumo de risco foi notado em 30,8% da amostra, 

com a maior prevalência no sexo masculino. No estudo realizado por Silva et al.11 com estudantes de 

direito foi verificado que 79,1% se enquadravam na classificação de baixo risco. Em pesquisa feita por 

Silva e Tucci15, com estudantes das áreas de exatas, ambientais e farmacêuticas foi observado um 

percentual maior de abstinência/baixo risco (88,7%), sendo que esse número foi maior entre o sexo 

feminino (91,9%). De acordo com amostra com estudantes de ciências da saúde mostrou que 78,9% 

puderam ser classificados como abstinentes ou usuários de baixo risco6. Esses dados corroboram para 

que mesmo sendo de áreas diferentes o perfil de consumo alcóolico de baixo risco entre os universitários 

é semelhante. Pode-se levar em conta aspectos históricos e culturais, onde o público masculino é 

incentivado a ingerir bebidas alcoólicas de forma mais intensa que o sexo feminino. 

Nos últimos 12 meses 70,7% dos universitários entrevistados fizeram uso de álcool, o percentual 

de abstinência foi mais observado no sexo feminino. No II LENAD (Levantamento Nacional de Álcool 



 
 
 

 

 

Arq. Catarin Med. 2022 jan-mar; 51(2):15-29 

22 

 

e Drogas), a prevalência total de abstinentes foi de 50% e outros 50% consumiram álcool nos últimos 

12 meses. Os homens correspondem a 62% dos não abstinentes e as mulheres 38%16. A discrepância 

observada na porcentagem de uso de álcool no último ano pode ser atribuída ao fato do estudo ter sido 

realizado com faixas etárias mais velhas e também com vários setores da sociedade. É importante 

ressaltar que o consumo entre os universitários é mais frequente e intenso do que na população em geral2. 

Foi notado no presente estudo, que os homens têm 2,2 vezes mais chances de consumo de risco, 

associado aos últimos períodos essa chance também aumenta no intervalo entre o 8° e o 10º período, 

além de ter um risco de 2,33 vezes de dirigir sob efeito de álcool. Mendonça, Jesus e Lima6 mostraram 

que os consumidores de risco apresentaram maior chance de dirigir sob efeito do álcool (OR = 1,85) e 

de pegar carona com motorista alcoolizado (OR = 3,16). De acordo com Munhoz et al.17 as diferenças 

entre padrões de consumo abusivo de álcool entre os gêneros, ocorrem em indivíduos mais jovens e 

envolvem uma série de fatores como características biológicas e sociais. Damacena et al.18 falam que o 

consumo abusivo e frequente de álcool é mais prevalente entre os homens jovens e solteiros. 

É importante destacar que os universitários pesquisados têm conhecimento jurídico sob leis, 

inclusive sob as possíveis penalidades no trânsito, mas mesmo assim apresentam o comportamento de 

risco de dirigir sob a influência do álcool. Há um risco aumentado de acidentes automobilísticos quando 

comparados com quem não faz uso do álcool quando vai dirigir. A população universitária é mais 

vulnerável ao consumo de bebidas alcoólicas, pela grande possibilidade de acesso e situações que 

proporcionam seu uso, assim como por vivenciarem situações de estresse19. Muitas vezes a decisão de 

dirigir e beber é influenciada pelo comportamento do seu ciclo de amizade e contexto social20. Isso 

demonstra a necessidade da implementação de medidas educativas e maior divulgação das mesmas para 

que até mesmo os futuros agentes da lei possam segui-la. 

O reconhecimento do padrão de consumo de bebidas alcoólicas pode ser bastante útil para que 

se tenha um melhor entendimento da distribuição dos aspectos ligados a este ato. Dessa forma, tendo 

essas características sociodemográficas podem ser traçadas políticas de saúde pública mais efetivas21.  

O uso do álcool é um sério problema de saúde pública tendo em vista que as doenças associadas 

ao abuso dessa substância vêm aumentando nas últimas décadas, causando prejuízos aos sistemas de 

saúde. É importante que se dê seguimento a pesquisas com relação ao uso do álcool, visto que o consumo 

alcoólico abusivo pelos jovens implica em transtornos na saúde física e mental e aliado a direção veicular 

põe em risco a vida dos mesmos, o que implica na necessidade de inclusão de campanhas de prevenção 

de dirigir sob efeito do álcool no meio universitário. 
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CONCLUSÕES 

Embora seja uma população de ensino superior e conhecedora da legislação, há elevada a 

prevalência dos acadêmicos de Direito que utilizaram bebida alcoólica e dirigiram (21,2%) e que 

pegaram carona com motoristas alcoolizados nos últimos 12 meses (33%). Os estudantes que realizavam 

consumo de risco, tiveram 2,33 mais chances de dirigir sob efeito de álcool, quando comparado com os 

estudantes que não faziam consumo de risco.  
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Tabela 1 – Atitudes relacionadas ao álcool e direção nos últimos 12 meses dos estudantes de direito 

entrevistados no período de fevereiro a março de 2018, da cidade de Aracaju/SE (n=360). 

  N % 

Dirigi sob efeito de álcool 
  

Sim 76 21,2 

Não 282 78,8 

Dirigi após ter ingerido quantidade superior a 5 doses alcoólicas (para homens) 

ou quantidade superior a 4 doses alcoólicas (para mulheres) dentro de um período 

de 2 horas 

  

Sim 26 7,3 

Não 332 92,7 

Peguei carona com motorista alcoolizado 
  

Sim 118 33,0 

Não 240 67,0 

Me envolvi (no caso de ser motorista) ou fui envolvido (no caso de ser passageiro) 

em acidentes de trânsito em que ninguém se machucou 

  

Sim 21 5,9 

Não 337 94,1 

Me envolvi (no caso de ser motorista) ou fui envolvido (no caso de ser passageiro) 

em acidentes de trânsito em que alguém se machucou 

  

Sim 4 1,1 

Não 354 98,9 

Fui advertido e/ou multado pela polícia por estar dirigindo embriagado 
  

Sim 1 0,3 

Não 357 99,7 

Fui o motorista da vez (aquele que deu carona porque não bebeu) 
  

Sim 64 17,9 

Não 294 82,1 

Fui o motorista da vez (aquele que deu carona porque não bebeu) 
  

Sim 95 26,9 

Não 258 73,1 

Nenhuma das alternativas 
  

Sim 150 41,9 

Não 208 58,1 
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Tabela 2 – Atitudes relacionadas ao uso do álcool, direção e mensagens de texto nos últimos 30 dias 

dos estudantes de direito entrevistados no período de fevereiro a março de 2018, da cidade de 

Aracaju/SE (n=360). 

 N % 

Durante os últimos 30 dias, quantas vezes você estava em um carro ou outro 

veículo conduzido por alguém que estava bebendo álcool? 

  

0 vezes 251 69,9 

1 vez 39 10,9 

2 ou 3 vezes 53 14,8 

4 ou 5 vezes 11 3,1 

6 ou mais vezes 5 1,4 

Durante os últimos 30 dias, quantas vezes você dirigiu um carro ou outro veículo 

quando estava bebendo álcool? 

  

Eu não dirigi um carro ou outro veículo nos últimos 30 dias 189 52,6 

0 vezes 141 39,3 

1 vez 15 4,2 

2 ou 3 vezes 14 3,9 

Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você enviou texto ou e-mail enquanto 

dirigia um carro ou outro veículo? 

  

Eu não dirigi um carro ou outro veículo nos últimos 30 dias 189 52,5 

0 dias 58 16,1 

1 ou 2 dias 23 6,4 

3 a 5 dias 23 6,4 

6 a 9 dias 18 5,0 

10 a 19 dias 20 5,6 

20 a 29 dias 11 3,1 

30 dias 18 5,0 
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Tabela 3 – Classificação AUDIT entre os grupos consumo de risco e abstinência nos estudantes de 

direito entrevistados no período de fevereiro a março de 2018, da cidade de Aracaju/SE (n=360). 

 Classificação AUDIT p-valor 

Consumo de risco 

N (%) 

Abstinência 

N (%) 
 

Dirigi sob efeito de álcool    

Sim 35 (31,8) 40 (16,7) 0,001 Q 

Não 75 (68,2) 200 (83,3)  

Dirigi após ter ingerido quantidade superior a 5 doses alcoólicas (para homens) ou 

quantidade superior a 4 doses alcoólicas (para mulheres) dentro de um período de 2 

horas 

Sim 10 (9,1) 16 (6,7) 0,510 F 

Não 100 (90,9) 224 (93,3)  

Peguei carona com motorista alcoolizado 

Sim 36 (32,7) 79 (32,9) 0,972 Q 

Não 74 (67,3) 161 (67,1)  

Me envolvi (no caso de ser motorista) ou fui envolvido (no caso de ser passageiro) em 

acidentes de trânsito em que ninguém se machucou 

Sim 5 (4,5) 15 (6,3) 0,626 F 

Não 105 (95,5) 225 (93,8)  

Me envolvi (no caso de ser motorista) ou fui envolvido (no caso de ser passageiro) em 

acidentes de trânsito em que alguém se machucou 

Sim 0 (0) 4 (1,7) 0,313 F 

Não 110 (100) 236 (98,3)  

Fui advertido e/ou multado pela polícia por estar dirigindo embriagado 

Sim 0 (0) 1 (0,4) 1,000 F 

Não 110 (100) 239 (99,6)  

Fui o motorista da vez (aquele que deu carona porque não bebeu) 

Sim 17 (15,5) 46 (19,2) 0,456 F 

Não 93 (84,5) 194 (80,8)  

Peguei carona com o motorista da vez 

Sim 35 (32,7) 58 (24,4) 0,106 Q 

Não 72 (67,3) 180 (75,6)  

Nenhuma das alternativas    

Sim 44 (40) 103 (42,9) 0,608 Q 

Não 66 (60) 137 (57,1)  

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. Q Teste Qui-Quadrado de Pearson. 
QM Teste Qui-Quadrado de Pearson com simulações de Monte-Carlo. F Teste Exato Fisher. 

 

 

 

 

Tabela 4 – Razões de chances bruta entre os grupos consumo de risco e abstinência nos estudantes de 

direito entrevistados no período de fevereiro a março de 2018, da cidade de Aracaju/SE (n=360). 

 CLASSIFICAÇÃO AUDIT  

 RC (IC95%) RCa (IC95%) p-valor 

Faixa Etária    
18-20 1   
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21-25 2,66 (1,28-5,55)   

>26 1,94 (1,19-3,17)   

Sexo    

Feminino 1 1  

Masculino 2,20 (1,39-3,49) 1,94 (1,18-3,20) 0,009 

Qual o semestre que você está cursando? 

1,0 1 1  

2,0 1,01 (0,29-3,51) 0,79 (0,22-2,86) 0,725 

3,0 1,82 (0,61-5,45) 1,93 (0,63-5,91) 0,249 

4,0 0,89 (0,24-3,37) 0,69 (0,18-2,67) 0,586 

5,0 1,15 (0,43-3,08) 0,80 (0,28-2,25) 0,673 

6,0 0,55 (0,13-2,31) 0,44 (0,10-1,90) 0,272 

7,0 2,72 (1,01-7,35) 1,66 (0,58-4,73) 0,343 

8,0 5,46 (1,93-15,45) 4,16 (1,43-12,11) 0,009 

9,0 4,25 (1,53-11,81) 3,61 (1,27-10,28) 0,016 

10,0 4,03 (1,47-10,99) 3,14 (1,11-8,83) 0,030 

Dirigi sob efeito de álcool 

Sim 2,33 (1,38-3,95)   

Não 1   

Peguei carona com um motorista da vez 

Sim 1,51 (0,91-2,49)   

Não 1   

Em quantos dias você enviou texto ou e-mail enquanto dirigia um carro ou outro veículo? 

Eu não dirigi um carro 

ou outro veículo nos 

últimos 30 dias 1   

0 dias 0,89 (0,46-1,71)   

1 ou 2 dias 0,48 (0,16-1,47)   

3 a 5 dias 2,27 (0,93-5,54)   

6 a 9 dias 2,27 (0,85-6,02)   

10 a 19 dias 1,51 (0,59-3,90)   

20 a 29 dias 0,85 (0,22-3,33)   

30 dias 0,65 (0,20-2,06)   

Dirigiram poucas horas depois de ter bebido nos últimos dozes meses 

Se Aplica 2,32 (1,37-3,93) 2,38 (1,31-4,33) 0,005 

Não se Aplica 1 1  
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Figura 1 - Mapa Perceptual estimado por Análise de Correspondência Múltipla 
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RESUMO 

O Treponema pallidum é a bactéria causadora da sífilis que quando transmitida verticalmente causa a 

sífilis congênita. A infecção pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estágio materno da doença, 

porém em mulheres não tratadas a transmissão pode chegar em até 100% nas fases primária e secundária 

da doença (1). Quando transmitida, a infecção congênita pode resultar em parto de natimorto, 

prematuridade ou hidropsia fetal. No Brasil, a sífilis congênita é uma doença de notificação compulsória 

no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) desde 1986, auxiliando no 

reconhecimento de taxas de incidência (2). O objetivo do presente trabalho é analisar o perfil 

epidemiológico dos casos de sífilis congênita em Itajaí/SC. Trata-se de um método de estudo descritivo 

e retrospectivo que analisou as fichas de investigação de sífilis congênita através do banco de dados da 

Vigilância Epidemiológica do município. Concluiu-se que a taxa de incidência de sífilis congênita em 

Itajaí/SC foi de 4,82/1000 nascidos vivos nos anos analisados e o perfil materno encontrado foi de 

mulheres brancas, de baixa escolaridade, que realizaram o pré-natal, mas não realizaram o tratamento 

para sífilis corretamente. Quanto aos recém-nascidos, o perfil foi de assintomáticos ao nascer, que 

realizaram o teste não treponêmico de sangue periférico, diagnosticados até 7 dias de vida, com evolução 

favorável. 

 

Descritores: Sífilis. Sífilis congênita. Transmissão vertical de doença infecciosa. 

 

ABSTRACT 

The Treponema pallidum is the causative bacterium of syphilis that when transmitted vertically causes 

the congenital syphilis. The infection may occur at any gestational stage or maternal stage of the disease, 

but in untreated women the transmission may reach up to 100% in the primary and secondary stages of 

the disease. When transmitted, the congenital infection may result in stillbirth, prematurity or fetal 
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hydrops. In Brazil, the congenital syphilis is a compulsory reporting disease in the Grievance 

Notification Information System (GNIS) since 1986, assiting in the recognition of incidence rates. The 

objective of the present work is to analyze the epidemiological profile of congenital syphilis cases in 

Itajaí/SC. It is a descriptive and retrospective study method wich analyzed the congenital syphilis 

investigation files through the municipality’s epidemiological surveillance database. It was concluded 

that the incidence rate of congenital syphilis in Itajaí/SC was 4,82/1000 live births in the years analyzed 

and the maternal profile found was that of White women, with low education, who underwent prenatal 

care but did not realize the treatment for syphilis correctly. Regarding the newborns, the profile was 

asymptomatic at birth, who performed the non-treponemic test of peripheral blood, diagnosed within 7 

days of life, with favorable evolution. 

 

Keywords: Syphilis. Congenital syphilis. Infectious disease vertical transmission. 
 

 

INTRODUÇÃO 

A sífilis congênita é uma infecção bacteriana, transmitida via transplacentária ou no momento 

do parto, causada pelo Treponema pallidum (3). É um problema de saúde pública e que influencia na 

qualidade da assistência pré-natal (4,5,6).Visto isso, a Organização Mundial de Saúde (OMS) criou em 

2007 um plano de ação para reduzir a transmissão materno-infantil de sífilis e HIV, tendo como meta a 

taxa de incidência de 0,5 ou menos casos de sífilis congênita para cada mil nascidos vivos até 2015(7). 

A sífilis pode ser adquirida ou transmitida congenitamente. No primeiro caso, é classificada 

segundo o estágio clínico como primária, secundária, latente e terciária. No segundo caso, pode ser 

diferenciada em precoce (diagnosticada antes dos dois anos) e tardia (diagnosticada após os dois anos). 

Mais da metade dos casos em recém-nascidos são assintomáticos inicialmente, podendo aparecer os 

sintomas nos três primeiros meses (1). 

O diagnóstico da sífilis congênita baseia-se principalmente nos testes sorológicos, assim como 

na sífilis gestacional. Os sinais e sintomas por vezes são pouco evidentes, devendo-se levar em conta 

fatores epidemiológicos, fatores de risco da mãe, que somados a testes não treponêmicos e treponêmicos 

positivos fecham o diagnóstico. O tratamento tanto da gestante quando do concepto infectado baseia-se 

na penicilina, estando disponível e de fácil acesso na rede de saúde pública brasileira (3). 

A infecção congênita pode ser prevenida e controlada desde que a mãe seja diagnosticada 

precocemente e receba um seguimento correto, com tratamento efetivo e testes sorológicos de controle 

ao longo da gestação (5,1). No entanto, quando não manejada de forma correta, pode causar desfechos 

adversos da gestação como: aborto, natimorto, morte neonatal, prematuridade e baixo peso ao nascer (8). 

O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) contém, desde 1986, os dados 

dos casos notificados de aborto, natirmorto e nascidos vivos com sífilis congênita ocorridos no Brasil 

(2). Em 2010, a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) aprovou o plano de ação da OMS para 
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redução da transmissão materno-infantil de sífilis e HIV, sendo que na época, a taxa de incidência de 

sífilis congênita no Brasil era de 2,27 por mil nascidos vivos (9). Com a obrigatoriedade da notificação é 

possível avaliar a efetividade e realização do tratamento na gestante e os desfechos que resultaram em 

sífilis congênita (6). 

O objetivo desse trabalho é caracterizar e analisar o perfil epidemiológico dos casos de sífilis 

congênita, através dos dados obtidos no SINAN de Itajaí-SC. 

 

METODOLOGIA 

O presente trabalho trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo fundamentado na análise 

das fichas investigação da sífilis congênita presentes no banco de dados do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN) do município de Itajaí-SC. As fichas analisadas são do período de 1º 

de janeiro de 2016 até 31 de dezembro de 2018. Os dados foram obtidos a partir de fichas de investigação 

da Vigilância Epidemiológica do município.  

Os dados analisados foram: idade materna, escolaridade materna, esquema de tratamento 

materno (adequado, não-adequado, não realizado ou ignorado), cor ou raça materna (branca, negra, 

outros), realização do pré-natal (sim, não ou dado ignorado), momento do diagnóstico da sífilis materna 

(durante o pré-natal, no momento do parto, após o parto, não realizado ou ignorado), parceiro tratado 

(sim, não, ignorado), idade da criança (menos de 7 dias, 7 a 27 dias, 28 a 364 dias), teste não treponêmico 

de sangue periférico do recém-nascido (reagente, não reagente, não realizado ou ignorado), alteração 

liquórica (sim, não, não realizado ou ignorado), alteração na imagem de ossos longos (sim, não, ignorado 

ou não realizado), diagnóstico clínico (assintomático, sintomático, ignorado ou não se aplica), se 

realizou tratamento (sim, não ou ignorado (se sim: qual esquema)), evolução do quadro da criança (vivo, 

óbito por sífilis congênita, óbito por outras causas, aborto, natirmorto ou ignorado).  

Foram incluídas nesse estudo todas as fichas de notificação de sífilis congênita de residentes de 

Itajaí-SC contidas no banco de dados do SINAN do município, no período citado. Foram excluídas do 

estudo as fichas de notificação que não contiverem os dados necessários preenchidos para a realização 

da pesquisa, que não se enquadraram no período relativo à pesquisa, casos notificados em Itajaí-SC que 

não eram de residentes do município.  

Os dados epidemiológicos obtidos com esse trabalho foram comparados com os resultados de 

outras publicações sobre o tema.  
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Para análise de dados do trabalho foi utilizado o programa Microsoft Excel. Os dados foram 

tabulados e analisados, e as variáveis apresentadas no projeto comparadas através do programa 

supracitado. O número da amostra é 53 fichas.  

O presente trabalho foi submetido ao Comitê de Ética da Universidade do Vale do Itajaí 

(UNIVALI) e devidamente aprovado por ele sob o número do parecer 3.540.742, em 29 de agosto de 

2019. 

 

RESULTADOS 

O número de casos de Sífilis Congênita, no município de Itajaí-SC em 2016 foi de 20, mantendo-

se quase o mesmo em 2017, com 21 casos e então sofrendo uma significativa redução para 12 casos em 

2018, uma redução de aproximadamente 43% de um ano para o outro. A maioria dos casos, em todos 

os anos, foram diagnosticados em crianças com menos de 7 dias de vida, correspondendo a 94,3% no 

período analisado; com exceção de 2 casos diagnosticados entre 28 e 364 dias de vida, em 2016, e 1 

caso diagnosticado entre 7 e 27 dias de vida, em 2018.  

Os dados maternos coletados nas fichas de investigação apontam para uma idade materna 

predominante de 20 a 39 anos, em todos os anos. No ano de 2016, há uma ocorrência significativa de 

mães com idade entre 10 a 19 anos, correspondendo a 35%, entretanto, seguiu predominando, com 60%, 

a idade entre 20 a 39 anos. Quanto a escolaridade materna no período analisado, 33,9% apresentaram 

Fundamental Incompleto, 33,9% tinham o Fundamental Completo, 28,3% com Médio Completo, 1,8% 

com Superior Completo, e 1,8% foi ignorado. Quando analisamos por anos, em 2016 40% tinham 

Fundamental Incompleto, 30% Fundamental Completo e 20% haviam finalizado o Ensino Médio; 

apenas 5% (1 caso) possuía Ensino Superior Completo e o restante foi ignorado na ficha. Em 2017 a 

maioria das mães possuíam Fundamental Completo, correspondendo a 47,61% dos casos, seguido por 

28,5% com Médio Completo, 23,8% com Fundamental Incompleto. No último ano do estudo, 41,6% 

tinham Fundamental Incompleto e a mesma porcentagem, Médio Completo. O restante das mães, tinham 

Fundamental Completo. Nos três anos de análise dos dados, a predominância da raça materna foi raça 

ou cor branca, correspondendo a 73,58% no período. Analisando por anos, a raça branca teve uma 

prevalência de 80% dos casos em 2016, 61,9% em 2017 e 83,3% em 2018. A raça ou cor preta teve uma 

prevalência no período de 7,54%, e demais raças (pardo, amarelo, outros) corresponderam a 18,86%. 

Os dados sobre a realização do pré-natal mostram que em 2016 apenas 20% não realizaram o 

pré-natal, em 2017, 9,5% não realizaram e em 2018, apenas 8,3%; no total correspondem a 13,2% dos 

casos nos três anos de análise. Ou seja, em sua maioria, as mães realizaram pré-natal durante a gestação, 
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correspondendo a 86,79% dos casos no período total. Quanto ao momento do diagnóstico da Sífilis 

Materna, no período analisado, 60,37% foram diagnosticados durante o Pré-Natal, 37,73% durante o 

parto ou curetagem e apenas 1,8% após o parto. Quando observado por cada ano, em 2016 55% dos 

casos maternos foram diagnosticados no momento do parto ou curetagem, enquanto 40% haviam sido 

diagnosticadas durante o pré-natal. Nos anos seguintes há uma inversão, com 66% dos casos 

diagnosticados no pré-natal em 2016, e 83% em 2018. Os diagnósticos no parto ou curetagem, nos dois 

últimos anos foram diminuindo, com 33% em 2017 e 16,6% em 2018. O esquema de tratamento materno 

na grande maioria é não realizado ou inadequado, nos 3 anos, correspondendo a 96,22% dos casos. 

Atenta-se para uma ocorrência de 2 casos com tratamento adequado em 2018.  

Quanto ao tratamento dos parceiros de mães infectadas, em todos os anos o número de não 

tratados sobressaiu. No período analisado, a incidência de parceiros tratados foi de 22,64%, em 

contrapartida 75,47% não realizaram tratamento, e em 1,88% esse campo foi ignorado. Quando 

analisado por ano, em 2016, apenas 3 foram tratados, seguidos de 17 não tratados. Em 2017, houve 5 

casos em que o parceiro foi tratado e 16 não tratado. Em 2018, a mesma linha é seguida: 4 casos tratados, 

7 não tratados e 1 ignorado.  

É possível concluir que o teste não treponêmico foi preponderantemente reagente em 40% dos 

casos em 2016, 76,19% dos casos em 2017 e 91,66% dos casos em 2018. Enquanto 25% dos casos 

foram não reagentes em 2016, 14,28% em 2017, e 8,33% em 2018. Ademais, o teste não foi realizado 

em muitos casos em 2016 (35%) e em menor taxa no ano de 2017 (9,52%). Assim, no intervalo estudado 

consideráveis 66,03% dos testes não treponêmicos foram reagentes, seguidos de 16,98% não reagentes 

e 16,98% não realizados. Contabilizando assim, um total de 83,02% de testes realizados.  

Em relação a alteração liquórica, desprende-se que na maioria dos casos ela não ocorreu. De 

2016 à 2018, apenas 3,77% dos casos apresentaram alteração, sendo que 67,92% não apresentaram. 

Neste período também, em 26,41% dos casos não foi realizado o exame, e 1,88% ignorado. Quando 

analisado por ano, em 2016, 1 caso resultou alterado e 9 não alterados, além de 9 exames não realizados 

e 1 ignorado. No ano de 2017, não houve resultado do exame com alteração, sendo negativo em 17 casos 

e não realizado em 4. Em 2018, houve 1 exame alterado, 10 não alterados e 1 não realizado.  

O raio X de ossos longos não apresentou alteração em 50%, 85,71% e 75% dos casos em 2016, 

2017 e 2018, respectivamente. Em 45% dos casos em 2016, 14,28% em 2017, e 16,66% em 2018 o 

exame não foi realizado. E em apenas 5% dos casos, em 2016, esse dado foi ignorado e 8,33% dos casos, 

em 2018, o exame dos ossos longos se mostrou alterado. Dessa forma, é possível analisar que no período 

examinado, em relação à alteração no raio X de ossos longos, a maior taxa foi de casos que não 
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apresentaram alteração (69,81%) ou não realizaram o exame (26,41%). Poucos casos apresentaram 

alteração (1,88%) e foram ignorados (1,88%).  

Os recém-nascidos foram predominantemente assintomáticos (11 em 2016, 19 em 2017, e 8 em 

2018). Os sintomas apareceram em apenas 4 casos em 2016 e 3 em 2018. A opção não se aplica foi 

assinalada em 4 casos em 2016, 2 em 2017 e 1 em 2018. E esse tópico foi ignorado em 1 caso em 2016. 

Sendo assim, no período estudado, 71,69% dos casos foram assintomáticos, 13,20% sintomáticos, 

13,20% não se aplica e 1,88% ignorado.  

Como esquema de tratamento na criança, a Penicilina G Cristalina na dose de 100.000 a 150.000 

UI/kg/dia por 10 dias foi utilizada na majoritária dos casos no período estudado (62,26%) – sendo 

83,33% dos casos em 2018, 80,95% em 2017 e 30% em 2016.  A Penicilina G Procaína na dose de 

50.000 UI/kg/dia por 10 dias não foi administrada em nenhum dos anos em análise. A Penicilina G 

Benzatina na dose de 50.000 UI/kg/dia foi utilizada em 15% dos casos em 2016 e 4,76% dos casos em 

2017- 7,54% no período. Outros esquemas foram aplicados em apenas 5% dos casos em 2016, 4,76% 

em 2017 e 8,33% dos casos em 2018- 5,66% no tempo estudado. É válido ressaltar que o tratamento 

não foi realizado na maior parte dos casos em 2016 (45%), e em poucos casos em 2017 (9,52%) e 2018 

(8,33%); resultando em uma taxa de 22,64% no período analisado. No ano de 2016 também, o 

tratamento foi ignorado em 5% dos casos – 1,88% no período.  

Em relação ao desfecho dos recém-nascidos analisados, é possível ressaltar que a maior 

porcentagem das crianças notificadas evoluiu com vida. Dessa forma, quando analisado no período 

77,35% dos casos evoluíram para vivos, 1,88% óbito por sífilis congênita, 1,88% óbito por outras 

causas, 7,54% aborto, 7,54% natimorto e 3,77% ignorado. Quando observado por ano, em 2016, 12 

permaneceram vivos, houve 1 óbito por sífilis congênita, 3 abortos, 3 natimortos e 1 ignorado. Em 2017, 

19 evoluíram para vivos, 1 aborto e 1 natimorto. Em 2018, 10 sobreviveram, houve 1 óbito por outras 

causas e 1 ignorado.   

 

DISCUSSÃO 

Os casos de Sífilis Congênita no município de Itajaí no período entre 2016 e 2018, totalizam 53 

casos, o que leva à uma taxa de incidência de 4,87 a cada 1000 nascidos vivos. Em cada ano a taxa foi 

maior nos dois primeiros, com 5,78/1000 em 2016 e 5,83/1000 em 2017, diminuindo para 3,15/1000 em 

2018. Ainda que tenha ocorrido uma redução dos casos no período, a taxa ainda está em discordância 

do recomendado pela OMS no plano de ação para reduzir a transmissão materno-infantil de sífilis e 

HIV, com meta de 0,5 ou menos casos de sífilis congênita para cada mil nascidos vivos (7). A redução 
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dos casos de 2017 para 2018 foi de 43%, sendo uma redução significativa e positiva para o município, 

entretanto, a taxa obtida no ano ainda foi 6x acima da meta da OMS. Comparativamente ao país, no 

boletim epidemiológico do ano de 2018, a incidência de Sífilis Congênita foi de 9,0 para cada 1000 

nascidos vivos (10), consideravelmente maior do que na cidade de Itajaí (3,15/1000 em 2018). Em estudo 

prévio, realizado na cidade de Itajaí, analisando os casos entre janeiro de 2013 e junho de 2016, foi 

encontrada uma taxa de incidência de 4,42 casos a cada 1000 nascidos vivos(11); taxa próxima a 

encontrada no estudo atual (4,87/1.000), o que demonstra que não houve uma redução significativa da 

ocorrência de Sífilis Congênita no município.  

A idade de diagnóstico de Sífilis Congênita foi majoritariamente nos primeiros 7 dias de vida, 

correspondendo a 94,3% dos casos entre 2016 e 2018. Tal resultado corrobora com o boletim 

epidemiológico do estado de Santa Catarina e com os dados do país nos anos apresentados (10,6). 

Quanto aos dados maternos, a idade predominante é entre 20 a 39 anos, no período analisado, 

tendo uma prevalência de 60% dos casos. Da mesma forma, segue a mesma faixa etária prevalente nos 

casos do estado e do país (10,6). Tal prevalência se deve, provavelmente, por ser o período reprodutivo da 

mulher e o período em que ocorrem as gestações, em sua maioria. Entretanto, há uma ocorrência 

significativa na faixa etária de 10 a 19 anos (35% no ano de 2016), apontando para gestações em 

mulheres mais jovens, que podem estar iniciando a vida sexual mais cedo e de forma desprotegida – 

resultando na transmissão de sífilis para a mãe e para o feto(12). 

A escolaridade materna em sua maioria se encontra entre Fundamental Incompleto e 

Fundamental Completo, variando ao longo dos 3 anos de análise. A minoria das mães apresentava ensino 

Superior Completo. A mesma prevalência é encontrada no estado e no país (6,10), o que demonstra que 

em sua maioria, são gestantes de menor nível educacional e possivelmente, menor condição 

socioeconômica, dados estes, corroborados em diversos estudos sobre a doença (13,12). 

No presente estudo, a predominância de cor ou raça foi branca, com 73,5% das gestantes. O 

restante do estado, segue a mesma prevalência nos 3 anos analisados (6). Tal dado, se dá, provavelmente, 

pela predominância étnica no estado, de acordo com os dados do IBGE de 2010. No boletim 

epidemiológico do país a prevalência se dá em mulheres pardas, ficando a raça/cor branca em segundo 

lugar (10). 

A maioria das mães realizaram pré-natal, correspondendo a 86,79% dos casos, ademais, a 

maioria das gestantes (60,3%) foram diagnosticadas com Sífilis durante o pré-natal. Em contrapartida, 

no dado sobre o esquema de tratamento realizado, 96,2% realizou o tratamento inadequadamente ou não 

realizou. Tais dados corroboram com os dados do Ministério da Saúde sobre o país e o estado nos anos 
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analisados (10,6). De acordo com a literatura, a transmissão vertical por Sífilis é evitável, desde que a 

gestante infectada seja submetida ao tratamento adequado e diagnosticada o mais cedo possível (4). O 

tratamento da gestante é considerado adequado - para fins de preenchimento da ficha de investigação - 

apenas quando realizado com penicilina benzatina e iniciado em até 30 dias antes do parto (10). Logo, 

como em sua maioria, as gestantes não foram tratadas corretamente, é esperado o desfecho negativo, 

com Sífilis Congênita, como o apresentado no estudo. Questiona-se também, a qualidade do pré-natal 

apresentado, visto que a maioria das gestantes realizaram a assistência, realizaram o diagnóstico e ainda 

assim obtiveram o desfecho de Sífilis Congênita devido ao tratamento inadequado ou não realizado. 

Entretanto, vale ressaltar que a ficha de investigação de Sífilis Congênita não especifica o número de 

consultas realizadas, dado presente apenas na ficha de investigação de Sífilis em Gestante. De acordo 

com o Ministério da Saúde, para um atendimento qualificado de pré-natal, a gestante deve realizar no 

mínimo seis consultas pré-natais (14). No presente estudo, ocorreram 2 casos de Sífilis Congênita em 

filhos de mães tratadas adequadamente durante a gestação. Atenta-se para o fato de que, em ambos os 

casos, os parceiros não foram tratados para Sífilis. Tal fato, pode estar relacionado com o desfecho em 

Sífilis Congênita em ambos os recém-nascidos. O não tratamento do parceiro aumenta as chances de 

reinfecção pela mulher e a possibilidade de transmissão vertical. Por esse motivo, é recomendado o 

tratamento tanto da gestante quanto do parceiro, no momento do diagnóstico materno (12). Ainda acerca 

dos dados sobre a assistência pré-natal, é preocupante que mesmo quando realizado, uma parcela das 

gestantes não tenha tido o diagnóstico de Sífilis, demonstrando uma falha nessa assistência; em outro 

estudo, realizado entre 2007 a 2016 no Brasil, a maioria das gestantes obtiveram a assistência pré-natal, 

porém, não foram diagnosticadas nesse período, o que confirma a necessidade de reavaliar a assistência 

à gestante no SUS(15). 

No presente estudo, na maior parte dos casos os parceiros não foram tratados, o que contribui 

para o alto número de gestantes tratadas inadequadamente. No período analisado, a incidência de 

parceiros tratados foi de 22,64%, em contrapartida 75,47% não realizaram tratamento, e em 1,88% esse 

campo foi ignorado. Este percentual de não tratados se encontra próximo ao de outros estudos realizados 

no estado de Tocantins (83%) (16), São Paulo (82%) (17) e Paraná (70%) (18). Sabe-se que a o tratamento 

das parcerias sexuais é crucial para não ocorrer a reinfecção na gestante (1), o que contribuí para o número 

de casos de sífilis congênita encontradas nesta pesquisa.  

Estes resultados demonstram uma falha na atenção primária e qualidade do pré-natal, visto que 

as atividades relacionadas ao diagnóstico e tratamento do parceiro ainda são pouco estruturadas. Por 

este motivo, ações de prevenção devem ser criadas como a implementação do pré-natal masculino, com 
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o intuito de aproximar o parceiro das consultas da gestante e assim estabelecer uma corresponsabilidade 

sobre o momento e cuidados com a criança que irá nascer (15). 

Quanto aos recém-nascidos investigados para sífilis congênita, 83,02% realizaram o teste não 

treponêmico de sangue periférico, sendo este preponderantemente reagente em 66,03% dos casos 

seguidos de 16,98% não reagentes. Pesquisa anterior feita na mesma cidade entre os anos de 2013 e 

2016, demonstrou que 49,25% dos testes foram reagentes e 23,37% não reagentes (11). Em São Paulo os 

dados apontam dados parecidos aos desta pesquisa com 61% dos testes reagentes e 20% não reagentes 

(17), enquanto Minas Gerais apresentou 70,1% reagentes e 15,7% não reagentes (19). 

 Todos os recém nascidos de mães com diagnóstico de sífilis durante a gestação, devem realizar 

teste não treponêmico de sangue periférico, independente do histórico de tratamento materno. A mãe e 

a criança devem ser testadas simultaneamente com o mesmo tipo de teste na maternidade/casa de parto 

(1). Visto isso, destaca-se que no presente estudo foi encontrada uma taxa de testes não realizados no 

período de 16,98% (35% em 2016 e 9,52% em 2017). Quando analisado, foi visto que esta taxa está 

relacionada com os casos de abortos e natimortos por Sífilis Congênita, justificando a não realização do 

teste.  

Nas crianças com sífilis congênita, além do teste não treponêmico de sangue periférico, uma 

investigação completa com avaliação das manifestações clínicas e exames complementares deve ser 

realizada ainda na maternidade. Hemograma com plaquetas, transaminases, eletrólitos, análise do líquor 

(LCR), radiografia de ossos longos e radiografia de tórax são recomendados segundo o Protocolo clínico 

e diretrizes terapêuticas para atenção integral às pessoas com infecções sexualmente transmissíveis 

(IST) (1). 

A alteração liquórica se refere a detecção de alterações na celularidade e/ou proteínas. Neste 

estudo foi observado que apenas 3,77% dos casos tiveram resultando positivo para alteração, e 67,92% 

resultado negativo, além de 26,41% casos em que o exame não foi realizado. Pesquisas feitas em outros 

estados brasileiros fortalecem este estudo, evidenciando que o número de casos com alteração é menor 

em relação ao sem alteração liquórica. O estado de Santa Catarina obteve 2,98% alterados e 53,73% não 

alterados (11), São Paulo apresentou 8,97% alterados e 54,14% não alterados (17). Dado que a neurossífilis 

ocorre em 60% das crianças com sífilis congênita, com base na presença de alteração do LCR, como 

reatividade no VDRL, pleocitose e aumento na proteinorraquia, a não realização deste exame, como 

encontrado neste estudo, é preocupante (1).  

Quanto ao raio x de ossos longos, no período analisado, não apresentaram alteração 69,81% dos 

casos, e em um quarto dos recém-nascidos o exame não foi realizado (26,41%). Poucos casos 
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apresentaram alteração (1,88%) e foram ignorados (1,88%). O estudo realizado no Paraná corrobora 

com a presente pesquisa: 16,8% não evidenciou alteração, 78,15% não foi realizado, 0,84% evidenciou 

alteração e 4,20% foi ignorado (20). No Maranhão 41,2% não realizado, 5,9% com alteração e 52,9% 

ignorado (21). O estado com maior taxa de alteração foi São Paulo com 14,48% dos casos, sendo que não 

apresentaram 63,45%, não realizaram 13,45% e foram ignorados 8,62% (17). A visível taxa de não 

realizados na presente análise e nos outros estados, demonstra mais uma vez uma falha no ambiente 

hospitalar posto que este exame deve ser solicitado em recém-nascidos com sífilis congênita visto as 

alterações ósseas precoces (1). 

Com relação as manifestações clínicas das crianças com sífilis congênita, 60% a 90% dos recém-

nascidos vivos são assintomáticos ao nascimento (1). Esta pesquisa corrobora com a literatura sendo 

constatada uma taxa de 71,69% assintomáticos, seguidos de 13,20% sintomáticos, 13,20% não se aplica 

e 1,88% ignorado. Semelhante a estes dados, pesquisa anterior feita em Itajaí mostra uma taxa de 85,45% 

de recém nascidos assintomáticos (11). Por este motivo, ressalta-se a necessidade de associar os sinais 

clínicos, muitas vezes inexpressivos, à fatores epidemiológicos, laboratoriais e testes sorológicos 

específicos para o diagnóstico de sífilis congênita (1). 

O medicamento recomendado para tratar as crianças com sífilis congênita é a Benzilpenicilina. 

Na ausência de neurossífilis, é recomendado administrar Procaína IM ou Cristalina IV. A Benzatina 

deve ficar restrita para a criança cuja mãe não foi tratada ou foi tratada inadequadamente, e todos os 

exames resultaram sem alteração (1). Dos recém nascidos que receberam tratamento, a Cristalina foi 

utilizada na majoritária dos casos no período estudado (62,26%), estando de acordo com as 

recomendações do Ministério da Saúde. A Benzatina foi aplicada em 7,54%, outros esquemas foram 

aplicados em 5,66%, e o tratamento não foi realizado em 22,64%. No estado do Tocantins 73,8% 

aplicaram Cristalina, 6,6% Procaína e 8,3% Benzatina(16). No Paraná a Cristalina foi utilizada em 21%, 

Procaína 5,04%, Benzatina 14,28%, outros esquemas 31,09%, não realizado 18,48% (20). Em Minas 

gerais 29,4% Cristalina, 19,2% Procaína, 13,2% Benzatina, 15,9%, outros esquemas, 14,5% não 

realizado (19). 

O tratamento apropriado de sífilis congênita dentro dos três primeiros meses de vida é capaz de 

prevenir algumas manifestações clínicas (1). Segundo Nota Informativa, publicada em 2016 pelo 

Ministério da Saúde, houve um desabastecimento no país de Penicilina Cristalina e Procaína (22). Tal fato 

pode ter contribuído para os recém-nascidos que utilizaram outros esquemas observados nesta análise, 

como a administração da Ceftriaxona IV por 10 dias. No entanto, é importante frisar que não há 

evidências científicas da eficácia do uso deste medicamento no tratamento da sífilis congênita, podendo-
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o ser usado apenas em situações de indisponibilidade das Penicilinas Cristalina e Procaína (1). Além de 

que, esse fato pode ter contribuído também para o elevado número de casos de recém-nascidos não 

tratados em 2016. 

Em relação ao desfecho dos casos, dos 53 itajaienses examinados neste estudo, 41 casos 

permaneceram vivos (77,35%), 1 caso evoluiu para óbito por sífilis congênita (1,88%) no ano de 2016, 

1 caso evolui para óbito por outras causas (1,88%), houve 4 abortos (7,54%), 4 natimortos (7,54%), e 

em 2 casos esse campo foi ignorado (3,77%). Evidencia-se uma redução do percentual de desfechos 

desfavoráveis no período analisado. Estudo anterior realizado em Itajaí observou taxa semelhante à 

citada: 71,64% dos casos permaneceram vivos, 2,98% evoluíram para óbito por sífilis congênita, 

13,43% foram abortos, 8,95% natirmortos e 1 óbito por outras causas (11). Avaliando o ano de 2018, 

83,33% dos recém-nascidos viveram e 16,66% apresentaram desfechos desfavoráveis nesta pesquisa. 

Essas taxas se mostram análogas com a percentagem brasileira do ano de 2018 (88,6% vivos e 11,4% 

desfechos desfavoráveis)(1). Não foi possível calcular o coeficiente de mortalidade infantil do período 

analisado, pois a idade em que os óbitos ocorreram não estava descrita na plataforma digital do 

DATASUS.  

Quando investigado o caso de óbito por sífilis congênita, foi constatado que a gestante não 

realizou pré-natal. Por este motivo, nem a gestante ou parceiro foram tratados e o diagnóstico de sífilis 

ocorreu durante o parto. Por sua vez o recém-nascido não realizou teste não treponêmico de sangue 

periférico, raio x de ossos longos e exame de LCR, e não recebeu tratamento. Entre os 8 abortos e 

natimortos verificados nesta análise, em metade dos casos a gestante não realizou pré-natal, 7 casos 

diagnosticaram sífilis no momento do parto e 6 gestantes não realizaram tratamento assim como seus 

parceiros. Destaca-se novamente a importância do pré-natal da gestante acompanhada do parceiro, para 

diagnóstico precoce e tratamento de possíveis infecções adquiridas durante este período. 

 

CONCLUSÕES 

Apesar da sífilis congênita ser uma infecção de passível prevenção é observado um aumento do 

número de casos no Brasil e na cidade de Itajaí. Esse aumento pode ser consequente da maior 

abrangência de testagens, mas também à diminuição do uso de preservativos, à redução na administração 

da penicilina na atenção básica e ao desabastecimento mundial de penicilina (1).  

O estudo permitiu a análise do perfil epidemiológico da Sífilis Congênita em Itajaí, resultando 

em uma maioria de mulheres brancas, entre 20 e 39 anos, que realizaram o pré-natal e o diagnóstico de 



 
 
 

 

 

Arq. Catarin Med. 2022 jan-mar; 51(2):30-44 

41 

 

Sífilis durante a gestação, entretanto, não foram tratadas da forma correta, resultando no desfecho 

negativo com Sífilis Congênita. A maioria dos parceiros também não foi tratado.  

A assistência pré-natal é de extrema importância na prevenção de doenças maternas e 

transmissíveis para o feto, como a Sífilis, pois através de uma assistência adequada é possível reduzir 

significativamente a transmissão vertical da doença (14). A literatura mostra que a infecção congênita é 

diagnosticada em apenas 1% a 2% das mulheres tratadas adequadamente durante a gestação, em 

comparação com 70% a 100% das gestantes não tratadas (1). Com o acompanhamento eficaz é possível 

o diagnóstico precoce, tratamento acompanhado e adequado da gestante e do parceiro, educação em 

saúde para o casal e assim qualificar a atenção (14) e reduzir essa lacuna aparentemente ainda presente no 

pré-natal do município analisado. É necessário avaliar em conjunto com as Unidades Básicas de Saúde, 

em que momento há falha da comunicação entre profissional da saúde e a gestante, resultando em 

tratamentos inadequados, parceiros não-tratados, não diagnóstico durante o pré-natal, e a partir daí, 

otimizar a qualidade assistencial.  

A maior parte dos recém-nascidos são assintomáticos ao nascimento e realizaram o teste não-

treponêmico de sangue periférico. Entretanto, um quarto das crianças não realizaram raio x de ossos 

longos e análise de LCR, exames iniciais recomendados para avaliação do suspeito de sífilis congênita. 

Visto que a transmissão vertical é conhecida e possível de eliminação através de protocolos já 

instituídos, destaca-se a necessidade de fortalecer o ambiente hospitalar que é encarregado nesse 

momento de buscar os sinais precoces dessa transmissão. Ademais, neste estudo foi constatado uma 

redução do percentual de desfechos desfavoráveis, no entanto cada caso deve ser interpretado como 

falha no processo para a contenção da transmissão vertical da sífilis.  

As limitações para desenvolvimento desta pesquisa foram o uso de banco de dados do SINAN, 

que depende da qualidade dos registros realizados pelos profissionais da saúde. Com isso, falhas de 

preenchimento nos campos das fichas de notificação podem ocorrer, o que interfere diretamente na 

divulgação de informações que retratam o perfil e o manejo dos casos de sífilis congênita. Nos campos 

destinados às informações dos recém-nascidos, foi encontrado um elevado número de campos 

ignorados. Todas as variáveis servem para avaliar a situação do agravo, bem como à assistência à saúde 

prestada, por isso, é importante o treinamento dos profissionais de saúde para o preenchimento adequado 

de todos os campos das fichas.   

Durante a realização desta pesquisa, houve divergências entre as informações fornecidas pela 

Vigilância Epidemiológica de Itajaí e os dados publicados pela cidade na plataforma digital do 

DATASUS. Ao longo do estudo, os números presentes na plataforma foram alterados algumas vezes, 
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demonstrando que é uma plataforma que está sendo atualizada ainda, o que pode resultar na 

divergência encontrada com o banco fornecido pela Vigilância.   

Não foi observada uma redução significativa da taxa de incidência de Sífilis Congênita desde 

2013 no município de Itajaí-SC, quando outro estudo similar foi realizado(11), indicando que ações 

devem ser tomadas pela Secretaria de Saúde em conjunto com a Vigilância Epidemiológica e atenção 

primária, visando a redução dessa taxa a valores próximos ao preconizado pela OMS para os próximos 

anos.  

Os resultados obtidos neste estudo possibilitaram conhecer as características epidemiológicas 

das notificações de sífilis congênita na cidade de Itajaí. Acredita-se que essas informações possam 

contribuir na identificação das falhas existentes, discussão de ações para prevenção da Sífilis em 

Gestante e tratamento adequado quando presente. Sendo possível, dessa forma, alcançar a eliminação 

da Sífilis Congênita no município.  
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RESUMO 

A Helicobacter pylori (H. pylori) é uma bactéria que está ligada a alguns processos patogênicos 

relacionados com reações inflamatórias na mucosa gástrica, como úlcera péptica ou duodenal e 

neoplasias, como adenocarcinoma e linfoma MALT. A prevalência mundial da infecção por esse 

patógeno é de aproximadamente 44,3%. No Brasil o IV Consenso Brasileiro sobre a infecção por 

Helicobacter pylori  referiu elevadas taxas de prevalência da infecção pelo H.pylori, independente da 

idade. O presente estudo avaliou a prevalência da infecção pela H. pylori na cidade de Joinville (SC) 

com informações provenientes de um banco de dados dos anos 2015-2017, coletadas em hospital de 

referência em gastroenterologia na cidade; foram coletados dados de pacientes submetidos a 

endoscopias digestivas altas e biópsias gástricas, sendo a pesquisa descritiva quantitativa, retrospectiva 

e observacional. Também foram descritas as lesões gástricas mais comumente presentes nos pacientes 

com infecção pela H. pylori. No presente estudo a prevalência de H. pylori na amostra foi de 26%, sendo 

que 34% das lesões precursoras apresentaram-se para gastrite crônica,  1% para gastrite atrófica, 0,44% 

para metaplasia intestinal e 0,19% para adenocarcinoma. Tais dados demonstram que na cidade de 

Joinville a prevalência encontra-se abaixo da média brasileira, equiparando-se à média dos países 

desenvolvidos. Além disso, pode-se sugerir que o diagnóstico e o tratamento precoce da infecção 

reduzam a prevalência das lesões associadas e da sua progressão. 

 

Descritores: Helicobacter pylori, prevalência, Joinville, mucosa gástrica. 

 

ABSTRACT 

Helicobacter pylori (H. pylori) is a bacterium associated to pathogenic processes related to inflammatory 

reactions in the gastric mucosa, such as peptic or duodenal ulcer, and neoplasms: adenocarcinoma and 

MALT lymphoma. The worldwide prevalence of infection by this pathogen is approximately 44.3%. In 
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Brazil, the IV Brazilian Consensus on Helicobacter pylori infection reported high prevalence rates of 

H.pylori infection, regardless of age. The present study evaluated the prevalence of H. pylori infection 

in the city of Joinville (SC) with information from a database from 2015 to 2017. The data were collected 

in a reference hospital in gastroenterology in the city from patients undergoing upper digestive 

endoscopies and gastric biopsies, with descriptive quantitative, retrospective and observational research. 

Gastric lesions most commonly present in patients with H. pylori infection have also been described. In 

the present study, the prevalence of H. pylori in the sample was 26%, 34% chronic gastritis, 1% atrophic 

gastritis, 0.44%  intestinal metaplasia and 0.19%  adenocarcinoma . These results demonstrate that in 

the city of Joinville, the prevalence is below the Brazilian average, and is similar to the average of 

developed countries. In addition, it can be suggested that the early diagnosis and treatment of the 

infection reduces the prevalence of associated lesions and their progression. 

 

Keywords: Helicobacter pylori, prevalence, Joinville, gastric mucosa. 
 

INTRODUÇÃO 

A H. pylori é uma bactéria gram-negativa, microaerófila, flagelada e de crescimento lento, que 

coloniza a mucosa gástrica. Sua característica principal consiste na presença da enzima urease, que 

permite sua sobrevivência e proliferação no pH ácido gástrico. Essa bactéria está relacionada com alguns 

processos patogênicos referentes a reações inflamatórias na mucosa gástrica(1), como úlcera péptica, 

duodenal e dispepsia funcional(2) e neoplasias, como adenocarcinoma gástrico e linfoma MALT(3). 

A prevalência mundial da infecção desse patógeno é aproximadamente 44,3%(4) e, segundo o 

IV Consenso Brasileiro sobre a infecção por Helicobacter pylori, estima-se que a infecção acometa 

todas as faixas etárias,  não obstante a prevalência seja maior em populações com menores níveis de 

escolaridade e saneamento básico. 

Estudos sugerem que a erradicação da bactéria H. pylori tem-se mostrado importante na redução 

de úlceras pépticas recorrentes e do desenvolvimento de adenocarcinomas e linfomas MALT(5,6). 

Entretanto, a resistência à antibioticoterapia tem aumentado desde o início do século 21, diminuindo as 

taxas de erradicação desse patógeno(7). Para evitar a resistência, são recomendados testes de cultura e 

susceptibilidade dos micro-organismos antes da prescrição do tratamento(5). 

Considerando esse cenário e que não há dados sobre esse tema no que se refere ao município de 

Joinville, este trabalho avaliou a prevalência de infecção por H. pylori e sua associação com lesões 

gástricas em um hospital de referência em gastroenterologia na Região de Joinville entre os anos de 

2015 e 2017, além da caracterização das lesões gástricas presentes em pacientes com infecção por H. 

pylori. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

 

H. pylori – Morfologia e Parasitismo Gastrointestinal 

 

A H. pylori é uma bactéria gram-negativa que apresenta uma morfologia espiralada de superfície 

lisa e extremidades arredondadas, não-produtora de esporos e microaerófila. Possui flagelos unipolares 

que garantem sua mobilidade(8). 

A patogenicidade e a virulência da H. pylori dão-se pela evasão dos mecanismos de defesa do 

sistema imune inato e adaptativo. Além disso, a bactéria induz a uma reação inflamatória no hospedeiro 

através  das proteínas tóxicas, como CagA, PicB e VacA(9). A H. pylori expressa adesinas em sua 

superfície, sendo capaz de realizar uma forte aderência à mucosa gástrica, processo fundamental para 

seu estabelecimento. Durante a fase inicial de colonização, a bactéria precisa atravessar a camada de 

muco presente no epitélio gástrico, e consegue realizar tal feito graças a lipases e proteases que são 

sintetizadas pela H. pylori. Essas enzimas acabam degradando o muco e facilitando a progressão da 

bactéria. A morfologia em espiral e os flagelos acabam auxiliando seu percurso(10). 

A H. pylori é possuidora de urease, enzima que hidrolisa a ureia presente em concentrações 

fisiológicas no suco gástrico e gera como produto amônia que, por sua vez, acaba atuando como receptor 

de íons H+, garantindo pH neutro na porção intracelular da bactéria. Esse componente enzimático, 

portanto, garante a sobrevivência da H. pylori ao pH ácido do estômago(11). 

A H. pylori é um importante fator na patogênese de úlcera péptica ou duodenal, adenocarcinoma 

e linfoma MALT, possivelmente consequência de uma reação inflamatória persistente na mucosa 

gástrica causada pela bactéria(12). A infecção pelo H. pylori acarreta dano ao DNA das células epiteliais 

da mucosa gástrica, tornando-se este um grande fator para indução de câncer gástrico(13). Já foi 

observado que o tecido neoplásico infectado pelo H. pylori apresenta um encurtamento dos telômeros 

em relação ao tecido não-neoplásico adjacente, sendo este fenômeno associado à produção de IL-1B(14). 

Foi demonstrado que a infecção pelo H. pylori induz a uma inativação da proteína MAP1LC3A no 

contexto de câncer gástrico. Esta proteína é chave para o processo de autofagia da célula neoplásica, 

portanto, o desligamento da MAP1LC3A inibe o processo da autofagia, contribuindo para a 

carcinogênese(15). Estudos recentes evidenciam que o H. pylori ainda a induz a uma desregulação de 

microRNA, contribuindo em grande parte para o desenvolvimento de neoplasia do tecido gástrico 

infectado(16). A erradicação do H. pylori como estratégia de prevenção de câncer gástrico foi definida 

pela OMS em 2014(17). 
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A transmissão da bactéria parece dar-se através de ingestão de água contaminada, contaminação 

oral/fecal, oral/oral e contato pessoal(9). A colonização pela H. pylori pode ser assintomática, sendo que 

foi observado um ancestral da H. pylori com o genótipo hpAfrica2, possivelmente uma forma que 

coloniza pacificamente o hospedeiro(18). A bactéria é capaz de sobreviver  por um certo período de tempo 

em diversos alimentos como leite, carnes e vegetais. Desta forma, existem pistas de que a infecção entre 

familiares ocorra pelo consumo de alimentos contaminados(19). Conjuntamente com a colonização do H. 

pylori na mucosa estomacal, outros fatores também desempenham um papel importante no 

desenvolvimento de lesões gástricas, como bebidas alcoólicas, que aumentam a secreção ácida no 

estômago; refrigerantes à base de cola e nicotina,  que acabam diminuindo a pressão no esfíncter 

esofagiano inferior, acarretando um aumento na secreção da gastrina(20). A ingestão de alimentos 

picantes também participa do desenvolvimento das lesões, através de irritações constantes na mucosa 

gástrica(21). 

Para evitar lesões do tecido estomacal é necessária uma resposta imune adequada durante a 

infecção pela H. pylori. O predomínio de citocinas produzidas por células Th1 em detrimento das Th2 

gera uma resposta imune inadequada, que acaba acarretando lesão das células do hospedeiro e não 

efetiva a eliminação da bactéria(22). 

Parece haver uma sequência de eventos relacionada às lesões estomacais durante a infecção pelo 

H. pylori em indivíduos de alto risco. A Gastrite Crônica Não-Atrófica (GCNA) é a primeira etapa do 

surgimento das lesões, processo que potencialmente evolui para uma Gastrite Atrófica (GA) e 

Metaplasia Intestinal (MI). Finalmente, em processos mais avançados, ocorre surgimento de displasia e 

adenocarcinoma. Dessa maneira, é possível concluir que o H. pylori pode coexistir no estômago por 

vários anos, garantindo um risco aumentado para câncer gástrico, um estudo(23) avaliou a prevalência da 

infecção por H. pylori em 2.019 pacientes submetidos a endoscopia digestiva alta, sendo que desses, 

76% (1.548) apresentavam a bactéria na microbiota estomacal. O diagnóstico de GCNA foi observado 

em 1.555 (77%) pacientes, MI em 309 (15%), GA verificada em 55 (3%) dos pacientes. Em 100 

pacientes (5%), a mucosa gástrica encontrava-se histologicamente normal. A conclusão do estudo foi 

de que pacientes infectados pela H. pylori apresentaram 10 vezes mais chance de serem portadores de 

lesões da mucosa gástrica do que indivíduos com ausência de infecção pela bactéria. 
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Estudos de Prevalência de Infecção Gastrintestinal por H. pylori 

 

É estimado que a infecção pelo H. pylori acometa 50% da população mundial, sendo encontrada 

em todos os continentes, colonizando a mucosa gástrica e estando associada a diversas apresentações 

clínicas(17). 

Aproximadamente 30% dos indivíduos infectados irão apresentar algum grau de sintomatologia, 

seja dispepsia, gastrite, úlcera gástrica ou neoplasia gástrica. Tendo isso em vista, o desenvolvimento 

de políticas de erradicação da bactéria é fundamental para reduzir os gastos em saúde pública com as 

complicações relacionadas à infecção(24). 

A incidência do adenocarcinoma gástrico apresenta um risco aumentado de até 6 vezes maior 

para indivíduos infectados pelo H. pylori(12). Em um estudo prospectivo, 1.246 pacientes japoneses que 

apresentavam infecção pela bactéria foram acompanhados e 2,9% desenvolveram câncer gástrico. Dos 

280 pacientes negativos para H. pylori, nenhum desenvolveu câncer, mas todos desenvolveram 

dispepsia não-ulcerosa, 4% tiveram atrofia, 2% tiveram metaplasia intestinal e outros 2% 

desenvolveram gastrite(25).  

Ainda não se conhece completamente a razão do desenvolvimento de gastrite crônica mediante 

a infecção pelo H. pylori, mas acredita-se que fatores socioeconômicos, ambientais, culturais e genéticos 

possuam uma importância na patogênese, sendo que os fatores genéticos possuem uma menor influência 

que as condições de vida(20). Infere-se que o maior fator preditivo para infecção pelo H. pylori consiste 

nas condições socioeconômicas durante a infância, no entanto torna-se impossível distinguir o grau de 

influência de cada fator individualmente, de forma que eles estão interligados. Dentre os fatores de risco 

para a aquisição da infecção pelo H. pylori: idade até os 5 primeiros anos; etnia branca; álcool e 

tabagismo. Ambos os sexos parecem ser igualmente afetados(26).  

Em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, a prevalência da H. pylori em crianças de 

até 10 anos de idade é de 70%, o que demostra uma rápida taxa de aquisição na infância e o aumento 

cumulativo na prevalência das gerações mais avançadas(1). As infecções tendem a ocorrer geralmente 

antes dos 12 anos de idade(27). A disseminação intrafamiliar da bactéria ocorre geralmente dos pais para 

os filhos, especialmente através das mães(28). As regiões com precárias condições de vida apresentam 

uma taxa maior na prevalência, visto que as más condições de higiene e moradia estão associadas às 

maiores taxas de aquisição. Dessa forma, há uma maior prevalência de infecção em indivíduos que não 

possuem saneamento básico e água tratada, condição que pode ser atribuída às formas de transmissão 

da bactéria(26). 
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No Brasil os estudos demonstram uma prevalência da infecção na população em torno de 

60%(29). A prevalência em crianças menores de 10 anos atinge cerca de 70-90%, principalmente em 

áreas de baixo status socioeconômico(30). A prevalência da bactéria entre adultos assintomáticos alcança 

86,0% e 96,7% na região amazônica(31,32). Já na cidade de São Paulo esse número apresenta-se na taxa 

de 65,3% em doadores de sangue(33). No Piauí a prevalência do H. pylori em crianças com elevado 

padrão socioeconômico foi de 16,4%, contrastando com a taxa de 55,0%, observada em crianças 

residentes em favelas e com precárias condições de vida(34). No Rio de Janeiro, Santa Maria (RS), Nossa 

Senhora do Livramento (MT) e Araçuaí (MG) a prevalência da infecção pelo H. pylori foi de 

respectivamente 59,5%; 83%; 84,7% e 87,0%(22). 

Até o presente momento não HAVIA nenhum estudo sobre as características epidemiológicas 

da bactéria Helicobacter pylori na cidade de Joinville, Santa Catarina. 

 

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

O estudo é do tipo descritivo quantitativo, retrospectivo e observacional. A amostra foi 

composta por 2.573 pacientes, submetidos a endoscopia digestiva alta e biópsias gástricas para pesquisa 

de H. pylori no período de 2015 a 2017. As endoscopias foram realizadas no centro cirúrgico 

ambulatorial do Hospital Regional Hans Dieter Schmidt (HRHDS) e os exames anatomopatológicos no 

Centro de Diagnóstico Anatomopatológico (CEDAP), ambos em Joinville – SC.  

Os dados foram coletados a partir do banco de informações do  HRHS e do CEDAP, mediante 

autorização dos responsáveis e após aprovação do projeto por Comitê de Ética em Pesquisa. Variáveis 

a serem analisadas: o formulário para registro dos dados pode ser verificado no anexo e descreve os 

dados que serão coletados. As características das lesões gástricas serão registradas, tais como: 

quantidade, localização, tamanho (extensão, área), úlceras rompidas, presença ou não de H. pylori, 

alterações morfológicas descritas nos laudos da endoscopia e da biópsia. Quanto aos dados dos 

pacientes, serão registrados apenas a idade e o gênero, para posterior correlação das características das 

lesões. 

Os dados foram organizados em planilhas, utilizando o software Excel 2016. Em seguida, foram 

avaliados pelo Software estatístico SPSS, versão 22.0 2016. 

A coleta de dados em campo foi iniciada após aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa, conforme CAAE número  64229417.4.0000.5363. 

Foram incluídos no estudo dados referentes às lesões gástricas de indivíduos dos sexos 

masculino e feminino, maiores de 18 anos, de todas as raças e que realizaram exames de endoscopia 
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digestiva alta e, concomitantemente, biópsias gástricas para pesquisa de H. pylori no centro cirúrgico 

ambulatorial do HRHDS no período citado.  

Foram excluídos do estudo dados dos pacientes que, mesmo tendo realizado endoscopia 

digestiva alta, não tenham realizado concomitantemente biópsias gástricas para pesquisa de H. Pylori, 

além de registros de pacientes menores de 18 anos. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Este é o primeiro estudo na cidade de Joinville e região sobre dados sociodemográficos e lesões 

associadas à infecção do H. pylori. Esse patógeno afeta cerca de 80% da população mundial, e estudos 

recentes afirmam que sua prevalência está diminuindo ao longo do tempo, principalmente em países 

desenvolvidos. No entanto o Brasil possui características epidemiológicas semelhantes às dos países em 

desenvolvimento, ainda apresentando prevalência elevada(35). 

A prevalência de infecção pelo H. pylori entre os anos de 2015 e 2017 foi de 26,07% (671/2573), 

como demonstrado na Tabela 1, evidenciando uma prevalência menor do que a brasileira (65%) e do 

que a região sul do país (65%)(33). Todos os pacientes pertencem a uma mesma região geográfica. Quanto 

ao gênero (Tabela 2), 62,44% (419/671) são do sexo feminino, enquanto 37,4% (134/671) são do sexo 

masculino, também na contramão das estatísticas brasileiras, cuja maioria dos pacientes é representada 

pelo sexo masculino(30). Dois pacientes foram excluídos por não apresentarem especificação de gênero. 

Com relação à prevalência por faixa etária (Tabela 3), a maioria dos pacientes com H. pylori encontra-

se entre 50 e 65 anos, representando 34% (234/671) da amostra. Em seguida 24% estão entre 36 e 49 

anos, 24% acima de 65 anos e a minoria dos pacientes está entre 18 e 35 anos (16%). A idade é 

conhecidamente um fator de risco para a infecção pela bactéria, portanto, é observado o aumento da 

prevalência em concomitância com o aumento da idade nos estatísticas mundiais(33).  

 

Tabela 1: Total de pacientes versus presença de H. pylori, de acordo com os anos 2015, 2016 e 2017. 

 2015 2016 2017 Total 

Total de pacientes 473 652 1448 2573 

Presença de H. 

pylori 
143 180 348 671 

Pacientes 

excluídos 
0 1 0 1 

Fonte: do autor.  

 

Obs.: um paciente foi excluído do estudo no ano de 2016 por não possuir dado referente ao teste de H. 

pylori.  

Tabela 2: Pacientes com H. pylori positivo versus gênero, de acordo com os anos 2015, 2016 e 2017.  
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Presença de H. 

pylori 

Gênero 

feminino 

Gênero 

masculino 

Sem dado de 

gênero 

2015 143 91 51 1 

2016 180 114 66 0 

2017 348 214 134 0 

Total 671 419 251 1 

Fonte: do autor.  

 

Tabela 3: Prevalência de H. pylori por faixa de etária, de acordo com os anos de 2015, 2016 e 2017. 

Presença de H. 

pylori 
18-35 anos 36-49 anos 50-65 anos 

Mais de 65 

anos 

2015 35 38 43 27 

2016 35 52 54 39 

2017 41 74 137 96 

Total por idade 111 164 234 162 

Fonte: do autor. 

 

Com relação às lesões associadas (Tabela 4), 39% (263/671) dos pacientes com H. pylori 

apresentaram, no anatomopatológico, gastrite crônica; 21% (142/671) gastrite erosiva; 1% (13/671) 

úlcera péptica e 1% (12/671) gastrite atrófica. As demais lesões encontradas nas biópsias foram gastrite 

superficial (0,44%), metaplasia intestinal (0,44%) pólipos glandulares (0,29%), pólipos inflamatórios 

(0,29%), pólipos hiperplásicos (0,29%), alterações reativas inespecíficas (0,14%), adenocarcinoma 

invasor (0,29%), tumor necrotizante (0,14%). Apenas 1 paciente (0,14%) não apresentou alterações 

anatomopatológicas na biópsia. 

Tabela 4: Prevalência das lesões associadas à presença do H. pylori de acordo com os anos de 2015, 

2016 e 2017 

Lesões Associadas 2015 2016 2017 Total 

Gastrite Crônica 108 108 47 263 

Gastrite Erosiva 34 65 43 142 

Gastrite Atrófica 1 3 8 12 

Gastrite Superficial 0 2 1 3 

Pólipo Glandular 0 1 1 2 

Pólipo Inflamatório 2 1 1 4 

Pólipo Hiperplásico 0 2 0 2 

Metaplasia Intestinal 0 3 0 3 



 
 
 

 

 

Arq. Catarin Med. 2022 jan-mar; 51(2):45-56 

53 

 

Úlcera Péptica 4 6 3 13 

Adenocarcinoma Invasor 1 0 1 2 

Tumor Necrotizante 1 0 0 1 

Alterações Reativas Inespecíficas 0 0 1 1 

Dentro dos Limites da Normalidade 0 1 0 1 

Fonte: do autor.  

 

Estudos revelaram que a presença do H. pylori na mucosa gástrica causa processos inflamatórios 

que evoluem para gastrite crônica não-atrófica, gastrite atrófica, metaplasia intestinal e, eventualmente, 

adenocarcinoma(36). Tais estudos indicam que a gastrite crônica é a principal lesão associada, com 

índices ainda maiores do que os encontrados no presente estudo. Foi descrito que cerca de 77% dos 

pacientes com a bactéria possuem gastrite crônica, 3% gastrite atrófica e 15% metaplasia intestinal(23). 

É descrito também que 3% a 50% dos infectados têm risco de desenvolver doença ulcerosa 

péptica, sendo que o atual estudo apontou apenas 1% da amostra como doença. Além disso, entre 1% e 

3% dos pacientes com úlcera péptica evoluem para câncer gástrico(37,28). 

A Agência Internacional de Pesquisa sobre o Câncer (IARC) classificou o H. pylori como 

carcinógeno tipo 1 em 1994 e reconfirmou em 2009. Segundo a IARC, cerca de 75% dos 

adenocarcinomas não localizados na cárdia estão associados à infecção pelo H. pylori. Entre 83% e 94% 

dos pacientes com câncer gástrico possuem história de infecção atual ou prévia pela bactéria. Estudos 

japoneses (população em que a incidência de câncer gástrico é extremamente elevada) apontam que 

2,9% dos pacientes infectados possuem diagnóstico de câncer gástrico, enquanto o presente estudo 

aponta uma prevalência de 0,29%. Além disso, a infecção aumenta o risco de linfoma MALT, sendo 

que 72% a 98% dos pacientes com linfoma MALT gástrico são infectados pela bactéria(37). 

  

CONCLUSÕES 

A prevalência de H. pylori nesta amostra foi de 26%, as lesões precursoras apresentaram 

prevalência de  34% para gastrite crônica, 1% para gastrite atrófica,  0,44% metaplasia intestinal e 0,19% 

adenocarcinoma.  Esses dados demonstram que a prevalência do H. pylori e lesões associadas, da cidade 

de Joinville e região, encontram-se abaixo da média brasileira e equiparam-se à média dos países 

desenvolvidos. Tal fato reflete, assim, como a queda mundial da prevalência da bactéria, melhores 

condições de higiene, tratamento de água e esgoto da população estudada. Além disso, pode-se sugerir 
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que o diagnóstico e o tratamento precoce da infecção reduzam a prevalência das lesões associadas e da 

progressão das mesmas.  
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RESUMO 

As fraturas da coluna vertebral são eventos graves que, em alguns casos, podem se beneficiar de opções 

cirúrgicas. O objetivo desta pesquisa foi analisar a tendência temporal do tratamento cirúrgico de 

fraturas da coluna vertebral em Santa Catarina, no período compreendido entre 2010-2019, a partir de 

dados coletados no Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde, considerando as 

variáveis: ano, sexo; idade; macrorregião da ocorrência; tipo de cirurgia; segmento envolvido, caráter 

institucional da organização; tempo de permanência; proporção de uso de Unidade de Terapia Intensiva; 

letalidade e valor médio da Autorização de Internação Hospitalar. Os resultados obtidos evidenciaram 

que o perfil predominante dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna vertebral em Santa Catarina 

foi do sexo masculino, com idade entre 40 e 59 anos. As cirurgias mais realizadas no período foram as 

artrodeses primárias e de revisão e o segmento da coluna mais afetado foi o lombo-sacro. Exceto na 

macrorregião da Foz do Rio Itajaí, que apresentou tendência de redução das taxas de realização de 

cirurgias de coluna e da macrorregião do Alto Vale do Itajaí, que apresentou tendência de crescimento 

das taxas, as taxas de realização desse tipo de procedimento cirúrgico foram de estabilidade no período 

estudado, com letalidade média de 1,39%.   

 

Descritores: Coluna Vertebral; Fraturas na coluna vertebral; Cirurgia de coluna. 

 

ABSTRACT 

Spinal fractures are serious events, which, in some cases, may benefit from surgical options. The 

objective of this research was to analyze the temporal trend of surgical treatment of spine fractures in 

Santa Catarina, in the period between 2010-2019, from data collected in the Hospital Information 

System of the Unified Health System, considering the variables: year, sex; age; macroregion of the 

occurrence; type of surgery; segment involved, institutional character of the organization; length of stay; 

proportion of ICU use; lethality and average value of Hospitalization Authorization. The results obtained 

showed that the predominant profile of patients undergoing spine surgery in Santa Catarina was male, 

aged between 40 and 59 years. The most performed surgery in the period was primary and revision 

arthrodesis and the most affected spine segment was the lumbosacral region. Except in the Foz do Rio 

Itajaí macroregion, which showed a tendency to reduce the rates of spine surgery and the Alto Vale do 

Itajaí macroregion, which showed a growth trend in rates, the rates of this type of surgical procedure 

were stability in the period studied, with an average lethality of 1.39%. 
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INTRODUÇÃO 

As fraturas da coluna vertebral são causas significativas de morbidade e de mortalidade na 

população mundial1.  

A ciência dos indícios de que a maior parte dos pacientes com lesão e sequela neurológica são 

indivíduos jovens, e de existir um custo financeiro e social elevado associado a este tipo de trauma, 

principalmente nas lesões cervicais, mas também nas toracolombares, confere uma abrangência ainda 

maior ao tema1.  

Em relação à coluna vertebral, existe a compreensão de que ela é totalmente ajustada para exercer 

três funções básicas: absorver carga, permitir movimento e proteger a medula espinhal2.  

Para isso, ela é anatomicamente formada por sete vértebras cervicais, doze vértebras torácicas, 

cinco vértebras lombares, cinco vértebras sacrais fundidas, e três a quatro segmentos coccígeos, 

também fundidos2.  

No plano frontal, ela parece geralmente simétrica, já no sagital, apresenta quatro curvas 

fisiológicas: curvas anteriormente convexas (lordose) na região cervical e lombar, e posteriormente 

convexas (cifose) na região torácica e sacrococcígea2.  

Essas curvaturas fisiológicas garantem um nível de flexibilidade e o aumento da capacidade de 

absorção de cargas, enquanto as articulações intervertebrais mantêm a resistência e a sensibilidade2. 

Ainda que não tão frequentes quanto as fraturas do esqueleto apendicular, as fraturas da coluna 

vertebral são responsáveis por cerca de 6% de todas as fraturas registradas, e a sua gravidade e 

repercussões são significativamente maiores do que as de outras fraturas, especialmente por sua relação 

com a medula espinhal3.  

As mais graves são importantes causas de morbidade e mortalidade, por sua evolução poder 

acarretar sequelas irreversíveis, que atingem não só o paciente, mas sua família e a sociedade, isso 

porque o perfil predominante das vítimas, indicado na literatura sobre o tema, é o de homens jovens e 

economicamente ativos4,5.  

Entre esses indivíduos, as fraturas de coluna são causadas geralmente por acidentes de trânsito, 

quedas de altura, lesões por violência (agressão contra a integridade física) e traumas esportivos. Nas 

faixas etárias mais velhas, elas são, geralmente, resultado de quedas da própria altura ou de traumas de 

baixa energia5,6.  
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Em relação ao atendimento pré-hospitalar, a evolução dos métodos diagnósticos de imagem que, 

entre outras vantagens, contribuiu para que o planejamento pré-operatório seja mais eficaz, tornou o 

tratamento cirúrgico definitivo de estabilização e descompressão mais precoce e efetivo, e possibilitou 

o início da fase de reabilitação no período pós-cirúrgico imediato5.  

Nesse contexto, foram especialmente beneficiados pacientes com lesões da coluna cervical baixa, 

particularmente aqueles com déficit neurológico associado, que estão entre os politraumatizados mais 

graves5.  

A necessidade da abordagem cirúrgica para o tratamento das fraturas da coluna vertebral leva 

em conta a anatomia do local da lesão, a biomecânica, a classificação da lesão, a história clínica, o 

exame físico e análise dos exames de imagem do paciente, sendo normalmente indicada se houver 

instabilidade mecânica que necessite de estabilização interna, a presença de alteração neurológica que 

exija descompressão, e outros fatores ou comorbidades do paciente que influenciem na decisão 

terapêutica7.  

Embora se saiba muito mais sobre o tema atualmente, o tratamento das fraturas da coluna torácica 

ainda é motivo de discussões e polêmicas8.   

No que diz respeito à indicação da cirurgia precoce, são considerados os seguintes fatores: a 

existência de compreensão medular, o grau do dano neurológico e a presença de lesões associadas8.  

Pacientes com lesão medular completa não tem indicação para descompressão cirúrgica precoce, 

pois a recuperação é rara. A cirurgia de estabilização cirúrgica é indicada apenas para a prevenção de 

deformidades cifóticas8.  

Alguns estudos indicam que, para esses pacientes, a estabilização cirúrgica diminui o tempo de 

hospitalização. Já a descompressão do canal vertebral, o alinhamento da coluna vertebral e a fixação 

interna é aconselhada na presença de compreensão medular associada à lesão neurológica parcial8.  

Há evidências de que pacientes com fraturas torácicas submetidos à cirurgia nas primeiras 72 

horas apresentam pós-operatório melhor que aqueles em que a estabilização é procrastinada8.  

A fixação precoce tem sido associada a um menor tempo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

e no hospital, menor suporte ventilatório e redução da taxa de complicações pulmonares8.  

As fraturas toracolombares, que correspondem há aproximadamente 90% das fraturas vertebrais, 

são mais frequentes em indivíduos jovens, do sexo masculino, como já mencionado, em geral causadas 

por traumas de grande energia, no caso de idosos, essas fraturas são frequentemente causadas por 

traumas de baixa energia. Em ambas as situações a indicação cirúrgica é discutível, e quando executada, 

preferencialmente, deve ser precoce para diminuir as complicações da internação.  
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A avaliação do tratamento cirúrgico das fraturas da coluna toracolombar com material de terceira 

geração, tipo fixador interno, têm apresentado resultados favoráveis, demonstrando ser uma opção 

segura e com resultados melhores que o tratamento cirúrgico com parafusos pediculares simples 3,9,10.  

Enfim, as técnicas cirúrgicas para tratamento das fraturas de coluna são diversas, mas a opção 

sobre qual abordagem escolher depende não apenas do tipo de fratura, mas também do tipo de material 

disponibilizado e do objetivo da abordagem11.  

No Brasil ainda são escassos os estudos a respeito da epidemiologia das fraturas de coluna e 

especialmente a sua distribuição no país, provavelmente devido à dificuldade na obtenção de dados11.  

Mesmo assim, no que tange ao perfil epidemiológico a literatura corrente apresenta indícios de 

que a população mais acometida por traumas na coluna vertebral são indivíduos do sexo masculino, 

entre 16 e 30 anos de idade, e com baixo grau de escolaridade12.  

Pelo exposto, observa-se que as fraturas de coluna são um problema de saúde pública de grande 

relevância, uma vez que, além da frequência, da sua prevalência em adultos jovens e de suas 

consequências, frequentemente associadas a sequelas graves, têm custos elevados para os sistemas de 

saúde, para os sistemas previdenciários e para a economia.  

A carência de publicações recentes sobre o tema, referentes aos estados do sul do Brasil, 

detectada por meio de busca realizada, em 2019/2020, nos portais Google Acadêmico, SciELO e 

AuthorMapper, ressaltou a importância e a oportunidade da presente pesquisa, que objetivou responder 

qual foi a tendência temporal do tratamento cirúrgico de fraturas de coluna vertebral em Santa Catarina, 

no período 2010 – 2019, e analisar os dados obtidos por meio desse levantamento. 

 

METODOLOGIA 

Esse estudo foi observacional, do tipo ecológico, com análise de séries temporais.  

O território de interesse considerado, foi o território-processo do estado de Santa Catarina.  

A população foram pacientes residentes em Santa Catarina que realizaram cirurgia de coluna 

vertebral, no período 2010 - 2019, em hospitais públicos, filantrópicos ou privados conveniados com o 

Sistema Único de Saúde (SUS), com registro no banco de dados Sistema de Informações Hospitalares 

do Sistema Único de Saúde (SIHSUS) no estado de Santa Catarina.  

Tendo em vista a proposta de realizar uma pesquisa de abrangência censitária e o caráter 

estruturado do banco de dados pesquisado, o SIHSUS, foram considerados nesse estudo, todos os 

pacientes submetidos aos procedimentos cirúrgicos em coluna vertebral por fratura no período de 2010 

– 2019, em Santa Catarina, exceto os que tiveram informações ignoradas ou não disponíveis para as 

variáveis de interesse.  
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A coleta de dados foi realizada por meio do DATASUS, no SIHSUS, com a ajuda do aplicativo 

tabulador Tabwin e suas extensões (arquivos auxiliares de tabulação), disponíveis em: 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0202&amp;id=11633 .  

Para tal, foram realizados os downloads dos arquivos com os dados reduzidos (RD) das 

Autorizações de Internação Hospitalar (AIHs) de todos os meses cobertos pela pesquisa do estado de 

Santa Catarina, totalizando 120 arquivos.  

Os dados de população foram obtidos a partir de dados do IBGE espelhados pelo DATASUS, 

disponíveis em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/projpopbr.def  

Foram consideradas no presente estudo as variáveis: ano, sexo; idade; macrorregião da 

ocorrência; tipo de cirurgia; caráter institucional da organização; distribuição absoluta e proporcional 

(%) das internações; proporção de uso de UTI; letalidade; valor médio do AIH; distribuição absoluta e 

proporcional das cirurgias de coluna vertebral segundo ano de internação e o segmento envolvido. 

Dados referentes a algumas dessas variáveis não foram expostos, aqui, por meio de tabelas, 

mas o resultado da análise deles foi mencionado.  

Após a extração e a tabulação dos dados, considerados relevantes, as informações foram 

transferidas para o software MS-Excel, onde a frequência das cirurgias, distribuídas segundo as 

variáveis de interesse, foram transformadas em coeficientes ou taxas, calculadas por meio da divisão 

do número de procedimentos cirúrgicos para tratamento de fraturas da coluna vertebral pela população 

exposta ao risco da cirurgia em estudo, para cada ano estudado, sexo, faixa etária e região de saúde. O 

resultado obtido foi multiplicado pela constante 100.000 para permitir a comparação entre os anos, 

sexo, faixa etária e região.  

As séries de taxas obtidas para cada variável foram analisadas com o programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), Version 20.0, que detalhou a descrição e realizou as análises 

estatísticas adequadas.  

Para a análise temporal das séries de taxas obtidas para cada variável de interesse foi utilizado 

o modelo de regressão linear simples de correlação entre tempo (anos de estudo) e as séries de taxas 

segundo as variáveis de interesse, com o cálculo do coeficiente de correlação de Spearman, o βeta 

(variação média anual da série temporal a partir de regressão linear simples de Pearson) e o valor de 

“p” a partir de análise de variância (ANOVA). Foram considerados significativos os resultados quando 

o valor de p<0,05.  

No que tange aos aspectos éticos da pesquisa, de acordo com a Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) 510/2016, Artigo 1, Parágrafo Primeiro, Incisos II, III, V o presente estudo, 

não necessitou do registro e da aprovação de comitês de ética e pesquisa envolvendo seres humanos, 

por se tratar de um estudo de delineamento observacional, do tipo ecológico que se valeu somente de 
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informações contidas em bancos de dados secundários, de domínio público e acesso livre, sem acesso 

ou coleta de dados de identificação individuais, portanto, não representando qualquer risco ético à 

população envolvida. 

 

RESULTADOS 

A pesquisa sobre 4.885.969 internações hospitalares financiadas pelo SUS em Santa Catarina, 

no período 2010-2019, identificou 1.883.747 (38,55%) relacionadas à realização de procedimentos 

cirúrgicos, sendo que, entre os procedimentos cirúrgicos, 296.046 (15,71%) corresponderam a cirurgias 

do sistema osteomuscular, e 1.335 (0,44%) cirurgias foram realizadas para correção de problemas 

associados a fraturas de coluna vertebral.  

Ao observar as médias obtidas de cirurgias para cada grupo de 100.000 hab. para cada variável 

(Tabela 1), chama a atenção a proporção de cirurgias quase três vezes superior do gênero masculino 

(µ=2,93), em relação gênero feminino (µ=1,07).  

Em relação a faixa etária, a menor taxa média de cirurgia (0,66) ocorreu na faixa entre 1-19 

anos e o valor mais alto (3,11) para a faixa entre 40-59 anos. Nas outras faixas de idade, a taxa média 

anual de cirurgias de coluna vertebral/ 100.000 hab. oscilou em torno de 2,17 (20-39 anos) e 2,20 (60 

anos ou mais).  

Quanto às taxas médias de cirurgias das macrorregiões catarinenses (Tabela 2), a variação foi 

mais ampla, variando de um mínimo de 0,32 no Grande Oeste, a 2,75 cirurgias/100.000 hab. no Alto 

Vale do Itajaí. Com exceção do Meio Oeste e Serra com média de 1,13 cirurgias, as outras regiões 

ficaram com médias bastante próximas, variando entre 1,94 e 2,60 cirurgias a cada 100.000 hab. Em 

relação à evolução temporal das taxas de cirurgia de coluna vertebral, praticamente todas as séries de 

taxas apresentaram tendência estável, exceto na macrorregião da Foz do Rio Itajaí, onde a tendência 

encontrada foi de redução (Spearman = - 0,758*), e no Alto Vale do Itajaí, onde a tendência foi de 

crescimento das taxas de cirurgia (Spearman = 0,600). As duas regiões também apresentaram p-valor 

com significância estatística (0,006 e 0,042 respectivamente)  

As intervenções cirúrgicas mais prevalentes durante todo o período de estudo foram as 

artrodeses primárias e as de revisão, com 90,5% de todos os registros. A discectomia contribuiu com 

1,93 %, a ressecção com 0,81 %, descompressão com 0,52 % e outras intervenções com 6,23%.  

Em relação ao regime jurídico do estabelecimento que realizou a cirurgia, no período em que 

esta informação estava disponível (2010-2015), os hospitais públicos realizaram 34,44 % das cirurgias 

enquanto os estabelecimentos sob regime jurídico privado 62,35%.  

Em relação ao tempo de internação (Tabela 3), as internações com curta permanência 

corresponderam a 12,23%, mas apresentaram forte tendência de crescimento no período estudado. As 
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internações entre quatro a sete dias de internação e as entre oito e quatorze dias foram as mais 

prevalentes, correspondendo a 35,89% e 33,12% do total, respectivamente. As internações entre 15 e 

vinte e um dias e de vinte e dois dias ou mais representaram respectivamente 10,36% e 8,40%, 

respectivamente, sendo que houve tendência de redução das internações mais prolongadas.  

A proporção média de uso de UTI em decorrência de cirurgias de coluna vertebral foi de 

18,87% no período estudado, e a letalidade variou entre zero e 3,94%, com média no período de 1,39%. 

(Tabela 4)  

O valor médio da AIH das cirurgias de coluna vertebral foi de R$ 8.513,84 no período, sendo 

os menores valores observados no início e no final do período. estudado. Entre o menor valor registrado 

(2019 = R$ 6.469,55) e o maior (2015 = R$ 10.494,30, houve uma redução de 40%.  

Com relação aos segmentos da coluna vertebral afetados, a coluna lombo-sacra foi a região 

mais frequentemente associada às cirurgias realizadas, com 41,3% dos casos, seguido de perto pela 

coluna toráxica, com 36,8% dos casos, e a coluna cervical, que apresentou a menor proporção de casos 

(21,9%).   

 

DISCUSSÃO 

No que diz respeito às cirurgias estudadas, a relação entre os sexos foi de 2,73 cirurgias 

realizadas no sexo masculino para cada cirurgia realizada em mulheres.  

A literatura médica confirma essa prevalência, indicando que a gravidade dos acidentes de 

trânsito, importante causa de traumas de coluna vertebral, está associada a fatores como desrespeito à 

legislação de trânsito, abuso de velocidade e o consumo de bebidas alcoólicas previamente à direção 

de veículos automotores, comportamentos de risco mais prevalentes entre jovens, especialmente do 

sexo masculino. Soma-se a essa constatação, também, a maior prevalência dos homens em atividades 

profissionais com maior exigência de esforço físico e em atividades econômicas com maior risco de 

acidentes graves como quedas de altura, caso da construção civil13,14,15.  

Em uma pesquisa realizada em 2015 no Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu – UNESP (HC-FMB), o maior número de pacientes submetidos a cirurgia de coluna vertebral 

também foi do sexo masculino16.  

Em relação à idade, este mesmo estudo encontrou média de idade entre 52,3 e 72,3 anos, com 

média de 62,5 anos, diferente dos resultados obtidos em Santa Catarina, no período entre 2010- 2019, 

onde a faixa etária mais afetada foi a de 40 a 59 anos. Outros estudos indicaram que os jovens foram 

os mais sujeitos a esse tipo de trauma12.  

Os resultados encontrados em Santa Catarina indicaram uma distribuição ampla da faixa etária 

sob risco de fratura de coluna com tratamento cirúrgico, já que as faixas etárias entre 20 e 39 anos e os 
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idosos (mais de 60 anos) também apresentaram taxas expressivas, em torno de 2,18cirurgias/100.000 

habitantes.  

O mesmo estudo realizado em Botucatu, indicou que entre as cirurgias de coluna vertebral em 

pacientes com idade igual ou superior a 45 anos, a média de idade foi de 62,5±10,3 anos16.  

Com relação à tendência temporal da realização de cirurgias segundo as macrorregiões de 

residência dos pacientes, apenas duas regiões apresentaram tendência clara no período de estudo. A 

macrorregião da Foz do Rio Itajaí apresentou tendência de redução nas taxas de cirurgia de coluna 

vertebral, enquanto a região do Alto Vale do Itajaí apresentou tendência de crescimento das taxas. As 

demais macrorregiões apresentaram tendência de estabilidade nas taxas cirúrgicas analisadas. Este 

achado pode indicar a provável estabilidade na ocorrência de eventos traumáticos de coluna vertebral 

em Santa Catarina no período estudado.  

No que tange a relação das causas dos traumas de coluna, países desenvolvidos têm voltado 

sua atenção especificamente aos acidentes do trabalho que comprometem a coluna, e nesse sentido os 

fatores apontados como mais frequentes na ocorrência de acidentes foram a movimentação, 

levantamento ou transferência de peso excessivo, sendo sua ocorrência relacionada com o trabalho, 

entre outros, dos profissionais da área da enfermagem6.  

Ainda se tratando de causas, segundo uma análise que envolveu os protocolos de fraturas 

vertebrais de 502 casos atendidos no Pronto Socorro e no Ambulatório de Lesões Traumáticas da 

Coluna Vertebral do Hospital do Trabalhador da Universidade Federal do Paraná (UFPR) em Curitiba, 

Paraná, o mecanismo de lesão mais frequente foi o acidente por queda (50,4%), seguido de acidentes 

automobilísticos (25,50%). O maior número de pacientes com lesões neurológicas foi oriundo de 

acidentes automobilísticos, com 31 pacientes (6,17%). O mecanismo causador da maior proporção de 

lesões neurológicas foi o ferimento por arma de fogo (FAF) com 65,91%, seguido das lesões por 

mergulho com 50%1.  

Com relação ao tipo de intervenções cirúrgicas realizadas no período analisado, a artrodese e a 

revisão de artrodese foram dominantes, representando 90,57% do total das intervenções. No caso da 

artrodese, essa constatação era a esperada, uma vez que esse tipo de cirurgia é a principal estratégia de 

estabilização da coluna vertebral17. Da mesma forma, este procedimento é realizado 

predominantemente na região lombar, a região que concentrou também a maior quantidade de traumas 

no período16. Além disso, sua indicação tem se ampliado por ter se mostrado efetiva na melhoria da 

dor lombar e da capacidade funcional, e nas limitações por aspectos físicos, sociais e emocionais em 

pacientes com doença degenerativa da coluna17,18.  
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A letalidade dos procedimentos estudados variou anualmente entre 0 e 3,94%, como média no 

período de 1,39%. (Tabela 4) 

No estudo de Botucatu, já citado, Barbosa (2018) indicou que 79,5% dos pacientes foram 

classificados como ASA III, que pode ser traduzido como um distúrbio sistêmico importante, de difícil 

controle, com comprometimento da atividade normal e com impacto sobre a anestesia e cirurgia, ou 

ASA IV, que indicou desordem sistêmica severa, potencialmente letal, com grande impacto sobre a 

anestesia e cirurgia. Em relação às comorbidades prévias à cirurgia, 45,5% eram hipertensos e 25% 

diabéticos. A taxa de mortalidade foi de 13,6% em 1 ano, tendo como principal causa de óbito infecção 

seguida de choque séptico (41,7%)16.  

O segmento da coluna mais afetado no período estudado foi o lombo-sacro. (Tabela 5)  

Nesse sentido, a melhor explicação para a maior frequência de cirurgias no segmento lombo-

sacro da coluna pode ser a própria anatomia da coluna, já que coluna lombar é móvel, e o sacro é 

composto por vértebras fundidas, ou seja, imóvel. A transição de um segmento firme para um segmento 

móvel cria um alto estresse na junção, tornando essas áreas mais suscetíveis a lesões. Por outro lado, a 

artrodese deste segmento da coluna é muito mais simples do que os de outras regiões, aumentando a 

indicação e realização de procedimentos de estabilização11.  

Houve tendência de aumento da proporção das internações de curta duração no período, mas 

as internações entre quatro e quatorze dias de permanência foram as mais frequentes, com quase 70% 

das internações estudadas.  

Entre as hipóteses para explicar este resultado se coloca a da incorporação de abordagens 

cirúrgicas mais efetivas no período, caso das cirurgias minimamente invasivas associadas a técnicas de 

imagem mais resolutivas, que resultaram em procedimentos cada vez mais rápidos e seguros19.  

A proporção média de uso de UTI em decorrência de cirurgias de coluna vertebral foi de 

18,87%. (Tabela 4) 

A utilização significativa de leitos de cuidados intensivos no pós-cirúrgico de cirurgias de 

coluna vertebral pós fratura pode estar relacionada tanto à gravidade do acidente que causou a fratura 

ou especificamente com a complexidade da intervenção cirúrgica realizada. Apesar da tendência de 

aumento da proporção das internações de curta duração observada no período, a proporção de utilização 

de leitos de UTI apresentou tendência de estabilidade, sugerindo que parte significativa dos 

procedimentos estudados se associaram com a gravidade das condições clínicas do paciente e/ou a 

complexidade dos procedimentos realizados20.  

O custo médio unitário dos procedimentos cirúrgicos estudados foi de R$ 8.513,00, com 

tendência de redução nos últimos anos.  
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Não foram encontrados dados de literatura que pudessem ser comparados com os valores 

obtidos21.  

A carência de publicações sobre o tema da cirurgia de coluna sob a dimensão epidemiológica 

e de gestão, sugere este assunto necessita ser mais estudado no intuito de contribuir, entre outras 

questões, para o planejamento das políticas de prevenção e de organização das redes de atenção ao 

trauma no país. 

 

CONCLUSÕES 

O presente estudo apresentou o panorama do tratamento cirúrgico para fraturas de coluna 

vertebral financiado pelo SUS em Santa Catarina no período de 2010 a 2019.  

A tendência temporal da realização dos procedimentos estudados foi predominantemente de 

estabilidade no período.  

Ele confirmou a predominância do sexo masculino, com risco 2,71 vezes maior do que a do 

sexo feminino de sofrer este tipo de cirurgia.  

Em relação à idade, os adultos entre 40 e 59 anos apresentaram a maior taxa média de realização 

de cirurgias de coluna vertebral, mas os adultos jovens e os idosos também apresentaram taxas 

consideráveis.  

A cirurgia mais realizada no período (90,5%) foram as artrodeses primárias e de revisão e o 

segmento da coluna mais afetado foi o lombo-sacro.  

Houve tendência de aumento da proporção das internações de curta duração no período, mas 

as internações entre quatro e quatorze dias de permanência foram as mais frequentes, com quase 70% 

das internações estudadas.  

A proporção média de uso de UTI em decorrência de cirurgias de coluna vertebral foi de 

18,87%, e a letalidade apresentou média no período de 1,39%.  

O custo médio unitário dos procedimentos cirúrgicos estudados foi de R$ 8.513,00, com 

tendência de redução nos últimos anos. 
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TABELAS 

 

Tabela 1. Taxa de procedimentos cirúrgicos realizados para fratura de coluna vertebral (x100.000 hab.), 

segundo ano de ocorrência, sexo e faixa etária. Santa Catarina, 2010-2019.   

Ano Masc Fem 1-19a 20-39a 40-59a 60+a 

2010 3,33 1,13 0,72 2,80 3,33 2,10 

2011 2,56 0,89 0,52 2,25 2,58 1,43 

2012 3,33 1,12 0,62 2,49 3,60 1,36 

2013 3,26 0,84 0,79 1,88 3,24 2,96 

2014 2,67 1,15 0,68 1,86 3,35 1,84 

2015 2,78 0,79 0,42 2,01 3,06 1,51 

2016 2,78 1,07 0,58 2,12 2,84 2,33 

2017 3,66 1,28 1,17 2,40 3,56 3,06 

2018 2,65 1,15 0,48 2,08 2,85 2,31 

2019 2,36 1,22 0,64 1,86 2,75 1,92 

Média 2,93 1,07 0,66 2,17 3,11 2,20 

Spearman -0,333 0,479 -0,127 -0,479 -0,248 -0,406 

ꞵ -0,337 0,411 0,086 -0,544 -0,264 0,332 

p-valor 0,341 0,239 0,814 0,104 0,461 0,349 

Fonte: SIHSUS adaptada pelos autores, 2021. Notas técnicas: Masc = masculino; Fem = feminino; a = 

anos; B = Beta. 
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Tabela 2. Taxa de procedimentos cirúrgicos realizados para fratura de coluna vertebral (x100.000 hab.), 

segundo ano de ocorrência e macrorregião. Santa Catarina, 2010-2019. 

Ano Sul 
Planalto 

Norte e 

Nordeste 

Meio Oeste 

e Serra 

Catarinense 

Grande 

Oeste 

Grande 

Florianópolis 

Foz do 

Rio Itajaí 

Alto 

Vale 

do 

Itajaí 

2010 3,04 2,41 1,01 0,80 3,50 3,01 1,58 

2011 1,29 2,53 0,78 0,27 2,76 2,58 1,45 

2012 1,27 3,90 0,33 0,26 3,74 2,01 2,65 

2013 2,52 3,15 1,00 0,13 2,48 2,12 2,00 

2014 2,29 3,10 0,44 0,13 1,53 2,69 2,56 

2015 1,55 1,94 0,99 0,39 1,95 1,54 3,49 

2016 1,43 1,91 0,88 0,13 2,35 1,80 4,21 

2017 1,82 2,83 3,28 0,13 2,39 2,35 3,77 

2018 1,90 2,29 1,20 0,63 2,18 1,14 3,06 

2019 2,28 2,04 1,31 0,38 2,40 0,70 2,47 

Média 1,94 2,60 1,13 0,32 2,51 1,95 2,75 

Spearman -0,006 -0,467 0,576 -0,164 -0,576 -0,758* 0,600 

ꞵ -0,121 -0,441 0,461 -0,135 -0,571 -0,798 0,651 

p-valor 0,740 0,202 0,180 0,711 0,085 0,006 0,042 

Fonte: SIHSUS adaptada pelos autores, 2021. Nota Técnica: B = Beta. 

 

 

Tabela 3. Distribuição absoluta (n) e proporcional (%) das internações segundo o ano e tempo de 

permanência. Santa Catarina, 2010-2019 

Ano 
0_3 dias 

 n    (%) 

4_7 dias 

 n     (%) 

8_14 dias 

 n    (%) 

15_21 dias 

 n   (%) 

22 dias + 

 n   (%) 

     Total 

    n      (%) 

2010 13 (9,45) 35 (25,20) 52 (37,80) 13 (9,45) 25 (18,11) 137 (100) 

2011 10 (9,38) 44 (42,71) 32 (31,25) 9 (8,33) 9 (8,33) 103 (100) 

2012 14 (10,24) 50 (36,22) 46 (33,86) 10 (7,09) 17 (12,60) 137 (100) 

2013 13 (10,81) 34 (28,83) 49 (40,54) 19 (16,22) 4 (3,60) 120 (100) 

2014 12 (9,48) 43 (34,48) 44 (35,34) 16 (12,93) 10 (7,76) 125 (100) 

2015 15 (12,39) 42 (34,51) 36 (30,09) 17 (14,16) 11 (8,85) 122 (100) 

2016 15 (11,57) 43 (33,06) 42 (32,23) 19 (14,88) 11 (8,26) 131 (100) 

2017 24 (13,66) 77 (44,10) 53 (30,43) 16 (9,32) 4 (2,48) 174 (100) 

2018 23 (16,28) 57 (41,09) 40 (28,68) 12 (8,53) 8 (5,43) 139 (100) 

2019 24 (17,60) 50 (36,80) 43 (32,00) 5 (4,00) 13 (9,60) 135 (100) 

Total 162 (12,23) 476 (35,89) 439 (33,12) 137 (10,36) 111 (8,40) 1324 (100) 

Fonte: SIHSUS adaptada pelos autores, 2021. Notas técnicas: n=número inteiro.    
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Tabela 4. Proporção de uso de UTI, letalidade e valor médio do AIH decorrentes das internações por 

cirurgias da coluna vertebral. Santa Catarina, 2010-2019. 

Ano Uso de UTI % Letalidade Valor Médio AIH 

(R$) 

2010 16,67 1,57 7267,81 

2011 18,45 1,04 7515,48 

2012 15,22 3,94 8054,46 

2013 10,83 0,90 9018,40 

2014 20,80 2,59 9803,56 

2015 23,97 0,88 10494,30 

2016 21,37 0,00 9807,93 

2017 17,24 1,24 9467,97 

2018 19,29 1,55 7183,29 

2019 25,00 0,00 6469,55 

Média 18,87 1,39 8513,84 

Fonte: SIHSUS adaptada pelos autores, 2021. 

 

Tabela 5. Distribuição absoluta (n) e proporcional (%) das cirurgias de coluna vertebral segundo ano 

de internação e o segmento envolvido. Santa Catarina, 2010-2019. 

Ano Cervical 

     n     (%) 

Toráxico 

     n      (%) 

Lombo-sacra 

       n      (%) 

Total 

   n     (%) 

2010 44 (32,11) 50 (36,50) 43 (31,39) 137(100) 

2011 29 (28,15) 44 (42,72) 30 (29,13) 104(100) 

2012 32 (23,36) 57 (41,60) 48 (35,04) 137(100) 

2013 30 (25,00) 35 (29,17) 55 (45,83) 120(100) 

2014 26 (20,80) 43 (34,40) 56 (44,80) 125(100) 

2015 21 (17,08) 48 (39,02) 54 (43,90) 122(100) 

2016 32 (24,61) 40 (30,77) 58 (44,62) 131(100) 

2017 30 (17,24) 66 (37,93) 78 (44,83) 174(100) 

2018 24 (17,24) 54 (38,57) 62 (44,29) 139(100) 

2019 22 (16,18) 51 (37,50) 63 (46,32) 135(100) 

Total   

291(21,89) 

    487 (36,8)      547 (41,28) 1325(100) 

     

Fonte: SIHSUS adaptada pelos autores, 2021. Notas técnicas: n=casos 
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RESUMO 

Este trabalho teve como objetivo avaliar o conhecimento dos acadêmicos de graduação em medicina de 

uma universidade do sul de Santa Catarina sobre cuidados paliativos (CP) que consistem na assistência 

promovida por uma equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e 

seus familiares, diante de uma doença que ameace a vida por meio da prevenção e alívio do sofrimento, 

da identificação precoce, da avaliação impecável e do tratamento de dor e demais sintomas físicos, 

sociais, psicológicos e espirituais. Realizou-se um estudo transversal e descritivo, por meio de 

questionário eletrônico autoaplicável. De uma forma geral os resultados demonstram que dos 271 

acadêmicos participantes, 269 (99,3%) já ouviram falar sobre os cuidados paliativos, entretanto apenas 

4,8% se sentem preparado para lidar com a morte de um paciente. Outro dado que chama a atenção foi 

que mais da metade dos acadêmicos, discordam totalmente ou parcialmente que o curso lhes ofereça um 

conhecimento adequado acerca dos CP. Este estudo permite concluir que tais acadêmicos já ouviram 

falar a respeito de CP e reconhecem a sua importância, mas não se sentem adequadamente preparados 

para lidar com pessoas que necessitam destes cuidados, sendo fundamental a construção de currículos 

de educação baseada em competências específicos para esta área de atuação, a fim de que haja uma 

mudança do atual cenário nas faculdades de medicina. 

 

Descritores: Cuidados Paliativos, Cuidados de Fim de Vida, Educação Médica, Educação Baseada em 

Competências, Faculdades de Medicina. 
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ABSTRACT 

This study aimed to evaluate the knowledge of undergraduate medical academic at a university in 

southern Santa Catarina about palliative care (PC) which consists of care provided by a multidisciplinary 

team, aiming at improving the quality of life of the patient and their family members, in the face of a 

life-threatening illness through prevention and relief of suffering, early identification, thorough 

assessment, and treatment of pain and other physical, social, psychological, and spiritual symptoms. A 

cross-sectional descriptive academic was carried out using a self-administered digital questionnaire. Of 

the 271 participants, 77.1% were female, with an average age of 22.46 years, distributed between the 

first and the eleventh semester. More than half of the sample professed the Catholic faith (56.1%), and 

most undergraduate students (US) have already heard about PC. Although 99.3% of US believe that 

palliation is not exclusive to elderly people or people diagnosed with cancer, more than half understand 

that these should only be offered as end-of-life care. A third of the sample (32.8%) also believes that PC 

can be postponed, as long as there is some possibility of curative treatment. Only 13 (4,8%) US believe 

they are fully prepared to deal with death and 56.8% of them disagree that the course offers them 

adequate knowledge about PC, making 259 (95.5%) US consider that the topic should be formally 

present in medical education. This study allows us to conclude that such students have already heard 

about PC and recognize its importance, but they do not feel adequately prepared to deal with people 

who need palliative care, being essential to build education curriculum based on specific competences 

for this area of action, so that there is a change in the current scenario in medical schools. 

 

Keywords: Palliative Care. End of Life Care. Medical Education. Competency-Based Education. 

Faculties of Medicine. 

 

INTRODUÇÃO 

Os Cuidados Paliativos (CP), de acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), consistem 

na assistência promovida por uma equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida 

do paciente e seus familiares, diante de uma doença que ameace a vida por meio da prevenção e alívio 

do sofrimento, da identificação precoce, da avaliação impecável e do tratamento de dor e demais 

sintomas físicos, sociais, psicológicos e espirituais (1).  

O envelhecimento progressivo da população mundial e o aumento da sobrevida das doenças 

crônicas torna o conhecimento acerca dos CP mais importante que nunca. Atualmente, cerca de 40 

milhões de pessoas necessitam de CP, dos quais 69% são adultos com idades acima de 65 anos e 6% 

crianças. Dentre as principais patologias que demandam esse tipo de cuidado, encontram-se as doenças 

cardiovasculares (38,5%), as doenças oncológicas (34%) e as doenças pulmonares crônicas (10,3%)(2). 

Estes números só tendem a aumentar, uma vez que estimativas apontam que, apenas nos EUA, o 

número de pessoas com mais de 65 anos irá dobrar dos atuais 46 milhões para mais 100 milhões até o 

ano de 2060(1). 

Nesse cenário, os profissionais de saúde possuem um papel fundamental na aplicação adequada 

dos CP, sendo de extrema importância que sejam capacitados em suas habilidades, tanto profissionais 

quanto pessoais(3). Tais demandas colocarão um enorme peso sobre a equipe interdisciplinar, uma vez 
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que lhes serão exigidos compreensão, conhecimentos e habilidades na aplicação de estratégias efetivas 

em CP tão logo saiam da graduação(4). 

Apesar da sua importância, as escolas médicas americanas incluem em seus currículos apenas 

disciplinas relacionadas a cuidados em fim de vida, contribuindo para uma visão estreita e problemática, 

que relaciona os CP exclusivamente ao processo de morte(5). Dessa forma, acadêmicos de graduação 

em medicina americanos referem preocupação ao serem confrontados com pacientes com indicação de 

cuidados paliativos, além de relatarem necessidade de aprender habilidades de enfrentamento 

emocional(6). 

No Brasil, o treinamento médico possui um enfoque no tratamento e na busca pela cura, em 

detrimento ao cuidado e alívio do sofrimento, mesmo se sabendo que 74,7% dos óbitos no país ocorrem 

por doenças crônicas(7) e apenas poucas universidades brasileiras incluem disciplinas de CP em seus 

currículos(8). 

Dito isso, a necessidade de se incluir o treinamento médico em habilidades de CP tem sido 

motivo de debate e avaliações têm sido feitas a respeito da melhor forma de se incluir tais conhecimentos 

no currículo médico(9, 10).  

Este estudo, assim, tem como objetivo avaliar o conhecimento dos acadêmicos de graduação de 

medicina em uma universidade do Sul do Brasil, a respeito dos CP. Tal mensuração é fundamental no 

processo de reconstrução dos currículos médicos, uma vez que possibilita saber as necessidades do 

aluno e as possíveis falhas e vícios conceituais adquiridos pelos estudantes ao longo do curso. 

 

MÉTODOS 

 

População, instrumentos e procedimentos: 

 

 Foram avaliados acadêmicos de graduação em medicina regularmente matriculados na 

Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL) no primeiro semestre do ano de 2021.  

 O estudo baseou-se na aplicação de um questionário acessado através de um sítio eletrônico, 

compartilhado por aplicativo de mensagens particulares / e-mail de cada acadêmicos e continha 

perguntas acerca de dados sócio demográficos, além de um questionário autoaplicável, acerca dos 

conhecimentos individuais a respeito de CP, idealizado pelos próprios autores. 

 O questionário eletrônico foi desenvolvido de modo que a sua primeira página continha o 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), com toda a fundamentação teórica do estudo, seus 
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riscos e benefícios, bem como a metodologia utilizada pelos pesquisadores para garantir a privacidade 

e o sigilo dos dados, além dos procedimentos para a coleta de dados. Uma vez lido, o direcionamento à 

página com as perguntas só era permitido após o aluno fornecer seu consentimento pressionando “sim” 

em uma caixa de resposta. Caso a resposta fosse negativa, a página fechava-se automaticamente, não 

permitindo o acesso ao questionário. Vale ressaltar que o questionário só poderia ser respondido uma 

única vez. 

 Os acadêmicos foram recrutados por meio de aplicativo de mensagens eletrônicas (WhatsApp) 

ou e-mail institucional, sendo que apenas os pesquisadores principais tinham acesso às respostas obtidas. 

Tais repostas não eram nominais, garantindo-se, assim, o sigilo de cada participante. O número de 

acadêmicos selecionados para o não foi calculado com base em uma abordagem estatística formal, uma 

vez que todos os alunos regularmente matriculados no curso de medicina da Universidade do Sul de 

Santa Catarina (UNISUL) do campus de Tubarão /SC no momento da realização da pesquisa foram 

incluídos no estudo. Esta decisão foi tomada para garantir uma representação abrangente da população-

alvo e maximizar a validade externa dos resultados. 

 O instrumento de coleta de dados consistia, principalmente, na aplicação de um questionário 

contendo, inicialmente, perguntas a respeito de sexo, idade, semestre do curso, religião declarada e 

conhecimentos gerais acerca de CP. Além disso, foi aplicado, ainda, um questionário de 18 perguntas 

autoaplicáveis, desenhado pelos próprios pesquisadores, a fim de avaliar conhecimentos específicos 

acerca de cuidados paliativos. Cada item deste questionário continha uma frase que os sujeitos 

respondiam em uma escala Linkert de cinco respostas possíveis (“concordo totalmente”, “concordo 

parcialmente”, “discordo parcialmente” e “discordo totalmente”), possibilitando, assim, a análise 

quantitativa dos conhecimentos sobre CP.  

A privacidade e a confidencialidade dos sujeitos e dos dados foram garantidas, uma vez que 

nenhum dado de identificação nominal foi incluído no estudo. O projeto foi submetido e aprovado pelo 

comitê de ética e pesquisa em seres humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense, sob parecer 

4.682.131, de 30 de abril de 2021. 

 

Análise estatística 

 

 A análise inferencial dos dados foi realizada utilizando-se o software IBM Statistical Package 

for the Social Sciencies (SPSS) versão 21.0 

Nessa pesquisa, foi utilizada a análise descritiva de frequências. Os resultados da caracterização 

da amostra foram representados por n (número absoluto) e % (porcentagem). 
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RESULTADOS 

Um total de 271 acadêmicos de graduação responderam ao questionário e compuseram a amostra total, 

sendo 209 (77,1%) dos estudantes do sexo feminino e 62 (22,9%) do sexo masculino, com uma média 

de idade de 22,4 anos, distribuídos entre o primeiro e o décimo primeiro semestre do curso de medicina 

da Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL). 

 Quanto à religiosidade e espiritualidade, a grande maioria da amostra relatava professar a fé 

católica (56,1%), seguido por pessoas que se diziam espiritualizadas sem seguir uma denominação 

definida (22,1%). 

 De um modo geral, em relação aos cuidados paliativos (CP), 269 (99,3%) dos acadêmicos já 

ouviram falar sobre o tema; sendo que 63,5% nunca teve contato com alguma pessoa em cuidados 

paliativos. A maioria 269 (99,3%) dos estudantes refere acreditar que os CP não são exclusivos para 

pessoas idosas ou para pessoas com diagnóstico de câncer. Em relação à instituição dos tratamentos 

paliativos, mais da metade dos acadêmicos s, 142 (52,4%), acredita que estes só devem ser oferecidos 

quando não houver mais nada ser feito pelo paciente e 32,8% julgam que os CP podem ser adiados, 

enquanto existir alguma possibilidade de tratamento curativo. 

A tabela 1 traz os dados demográficos e de conhecimentos gerais acerca de cuidados paliativos. 

 Ao se abordar questões específicas acerca dos CP, verificou-se que apenas 4,8% dos acadêmicos 

se sente plenamente preparada para lidar com a morte de um paciente. Mais da metade dos acadêmicos, 

169 (62,4%), concordam total ou parcialmente que a medicina paliativa é uma área de atuação médica 

focada nos cuidados de pacientes em processo de morte. Mais da metade dos acadêmicos, 154 (56,8%), 

discordam total ou parcialmente que o curso lhes ofereça um conhecimento adequado acerca de CP, 

fazendo com que 259 (95,5%) dos acadêmicos considerem importante que o curso de graduação em 

medicina ofereça disciplinas voltadas ao tema. 

 A grande maioria dos acadêmicos concordam, total ou parcialmente, que os pacientes sejam 

atendidos por uma equipe interdisciplinar 269 (99,3%), que os pacientes sejam acompanhados por seus 

familiares em seus momentos de maior sofrimento 265 (97,8%) e que os pacientes e seus familiares 

devem estar conscientes e orientados acerca da doença que assola o paciente 267 (98,6%). 

 Em relação aos conhecimentos de gestão e implantação de um serviço de CP, a maioria dos 

acadêmicos concorda total ou parcialmente que o acompanhamento da equipe de cuidados paliativos 

deva ocorrer em conjunto com as terapias modificadoras da doença 235 (86,7%); que a equipe 

multidisciplinar de CP deve estar preparada para lidar com situações adversas que envolvam os pacientes 



 
 
 

 

 

Arq. Catarin Med. 2022 jan-mar; 51(2):71-85 

76 

 

e familiares 265 (97,8%), que através da prática de CP os pacientes obtém melhor qualidade de vida 266 

(98,2%) e que as decisões sobre o tratamento sempre devem levar em consideração a opinião dos 

pacientes 258 (95,2%).  

Verifica-se, ainda, que 39 (14,4%) dos participantes concordam, de algum modo, que os 

tratamentos para os pacientes em fim de vida devem ser realizados dentro do âmbito hospitalar, 25 

(9,2%) que a equipe de CP deve ser centrada no médico e 53 (19,6%) dos participantes concordam que 

esta equipe deve ser acionada apenas quando a medicina curativa não é mais resolutiva para os pacientes. 

 Finalmente, em relação a morte e ao fim de vida, 217 (80,1%) dos acadêmicos concordam total 

ou parcialmente que não se deve omitir informações dos pacientes, ainda que o estado seja gravíssimo, 

198 (73,3%) que, ao informar o falecimento de alguém para os familiares, a palavra “morte” deve estar 

bem clara, 179 (66%) que, em casos graves, não se deve deixar de falar a respeito do final da vida com 

o intuito de poupar os pacientes de algum tipo de sofrimento e 239 (88,2%), que a espiritualidade é um 

aspecto importante ao se trabalhar os CP. 

A tabela 2 traz os dados referentes ao conhecimento acerca de CP apresentados pelos 

acadêmicos participantes do estudo. 

 

DISCUSSÃO 

O presente trabalho contou com um total de 271 acadêmicos participantes, verificou-se um predomínio 

de indivíduos do sexo feminino, com cerca de 70% da amostra, na faixa etária dos 17 aos 24 anos. A 

predominância feminina da amostra não foi surpresa. Atualmente, no Brasil, as mulheres constituem a 

maioria entre os acadêmicos de nível superior. Tal fato deriva-se da maior escolarização feminina em 

geral (respondem por 52% das matrículas no ensino médio no país), de menores taxas de repetência e 

evasão escolar e de maior taxa maior de conclusão do ensino médio. Dessa forma, o sexo feminino 

representa 53,8% das matrículas no ensino superior público e 58,6% no privado(12). 

 Os dados obtidos neste estudo apontam que a imensa maioria dos acadêmicos de medicina 

afirmaram já terem sido introduzidos ao tema, ainda que a maioria julgue nunca ter tido contato direto 

com nenhuma pessoa em cuidados paliativos. Apesar disso, a grande maioria dos acadêmicos de 

medicina apontam saber que os CP não são oferecidos exclusivamente no cuidado de pacientes idosos 

ou com diagnóstico de câncer. 

De modo similar, Oliveira et al. avaliando 186 acadêmicos de medicina da universidade de 

Coimbra verificou, também, que a grande maioria dos alunos (98,4%) referiam saber o que são os CP e 

que de alguma forma já tiveram contato com CP(13). Corroborando, também, com os dados encontrados 
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no nosso estudo, Eyigor (2013), ao avaliar 175 acadêmicos de medicina a respeito dos seus 

conhecimentos acerca de CP, verificou que os alunos sabem e conseguem definir o que são CP e ainda 

são capazes de identificar que os CP podem ser iniciados precocemente e não só no fim da vida e que 

não são exclusivamente aplicados em pacientes com câncer terminal(14).  

Apesar disso, mais da metade dos acadêmicos que responderam ao questionário afirmavam 

acreditar que os CP só devem ser oferecidos quando não houver mais nada a ser feito pelos pacientes e 

quase um terço da amostra acredita que os CP podem ser adiados, enquanto existir possibilidade de 

tratamento curativo.  

Segundo Pippa Hawley, crenças como essas constituem uma barreira para a adequada 

implementação dos cuidados paliativos e, até mesmo, para o reconhecimento dos CP como área de 

atuação médica. Acreditar que cuidados paliativos só devem ser ofertados quando não se resta nada a 

fazer impede que três objetivos básicos no cuidado de qualquer paciente seja alcançado: 1) prevenção e 

manejo meticuloso dos sinais e sintomas, incluindo dor; 2) a excelência na comunicação com os 

pacientes e seus familiares e; 3) suporte adequado às necessidades e alívio do sofrimento(15). 

Essa falta de um ensino formal e estruturado acerca da medicina paliativa justifica a insegurança 

apresentada pelos acadêmicos de medicina em relação ao assunto. Quase 40% concordam que não estão 

preparados para lidar com a morte de um paciente, mais da metade ainda acredita que os CP são cuidados 

destinados exclusivamente para os pacientes em processo de morte ativa e mais da metade afirmam que 

o curso de medicina não lhes oferece um conhecimento adequado do assunto, resultando no fato de que 

a quase totalidade dos estudantes consideram importante que o curso ofereça disciplinas específicas 

voltadas ao tema. 

 Em uma revisão sistemática, Boland et al. avaliaram a eficácia do ensino de medicina paliativa 

nos cursos de graduação em medicina. O estudo avaliou mais de uma centena de artigos, abrangendo 

uma população de mais de 4000 estudantes de graduação em medicina e concluiu que, em geral, o 

currículo dos cursos de medicina estão saturados, havendo grande competição pelo tempo de ensino, 

uma vez que existe um crescente aumento no número de especialidades médicas, com uma 

complexidade cada vez maior(9, 16). Concluíram, ainda, que o ensino da medicina paliativa nos diferentes 

cursos de medicina divide-se em cursos de curta duração (entre duas e 10 horas), longa duração (com 

cursos específicos com duração de até uma semana) e treinamento através de plataformas de ensino a 

distância, em sua maioria na forma de disciplinas optativas. Apesar disso, a maioria dos cursos falharam 

em demonstrar, objetivamente, aumento real no nível de conhecimento dos estudantes acerca da 

medicina paliativa(16). 
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 No Brasil, a situação não é diferente, sendo o ensino dos cuidados paliativos na formação médica 

ainda tímido e restrito aos currículos de graduação em medicina. Mesmo 

quando ofertados, são espremidos entre conteúdos de grandes áreas, com carga horária insuficiente, 

considerando o que é minimamente necessário à apropriação desse conteúdo. A temática é ministrada 

de forma não horizontalizada, dificultando sua integração aos demais tópicos de estudo(17). Ao avaliar 

o ensino de cuidados no fim da vida, não propriamente cuidados paliativos, em 179 cursos de medicina 

no Brasil, uma pesquisa demonstrou que apenas 35% abordavam o tema nos currículos médicos da 

graduação, em disciplinas não específicas ou que não tinham como enfoque primário aquele assunto. 

Além disso, 33,9% atribuíam prioridade dada ao ensino dos cuidados no fim da vida como baixa; 73% 

dos cursos consideravam o tempo disponível para o ensino insuficiente; e 65,6% dos cursos apontaram 

a falta de corpo docente especializado, como uma das grandes barreiras para o ensino dos cuidados no 

fim da vida(18). 

 Essa lacuna de conhecimento justifica algumas das afirmações apresentadas. Quase 10% dos 

acadêmicos concordam que a equipe de CP deva ser centrada no médico, 15% creem que os tratamentos 

para os pacientes em fim de vida devem ser realizados dentro do hospital e quase 20%, que a equipe de 

CP só deve ser acionada quando a medicina curativa não é mais resolutiva para os pacientes. Não só 

isso, a falta de treinamento formal é demonstrada, ainda, na insegurança apresentada pelos acadêmicos, 

uma vez que, ao analisarmos as respostas obtidas, verificamos que – no tocante à gestão e 

implementação de um serviço de CP – grande número de acadêmicos optou por não emitir uma opinião, 

assinalando a resposta “não concordo e nem discordo”. 

 Por essas e outras razões, Ostgathe et al. defendem a necessidade do ensino compulsório dos 

cuidados paliativos nos cursos de medicina. Segundo os pesquisadores, sem um ensino obrigatório e 

estruturado, os conhecimentos dos acadêmicos de medicina acerca dos cuidados de fim de vida são 

extremamente heterogêneos e, em média, insuficientes. Afirmam ainda que, simplesmente agregar 

conhecimentos de CP ao longo do curso, dentro das diversas disciplinas não leva sequer à aquisição de 

competências básicas em medicina paliativa(19).  

             Vale ressaltar que em 2022 houve a inclusão de cuidados paliativos na DCN, por meio do 

parecer homologado despacho do Ministro, publicado no D.O.U. de 3/11/2022, Seção 1, Pág. 95., o qual 

altera os Arts. 6o, 12 e 23 da Resolução CNE/CES no 3/2014, que institui as Diretrizes Curriculares 

Nacionais do Curso de Graduação em Medicina.  Nela foi disposto que o aluno da graduação de 

medicina deve receber formação e treinamento sobre competências específicas com relação a critérios 
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de indicação de cuidados paliativos, princípios de boas práticas de CP, indicação, manejo de cuidados 

de fim de vida. 

              Finalmente, questões éticas e de espiritualidade tiveram resultados mais homogêneos, com a 

grande maioria dos acadêmicos concordando que não se deve omitir informações aos pacientes, que as 

informações passadas aos familiares precisam ser feitas de forma clara e que a espiritualidade é um 

aspecto importante a ser trabalhado.  

Entretanto, aspectos éticos, legais e espirituais não se resumem a isso. De acordo com McCabe 

e Coyle (2014), aspectos éticos, legais e espirituais tem um importante papel na medicina paliativa e 

estes assuntos precisam ser tratados com seriedade, ensinados de forma estruturada e treinados 

rotineiramente. Segundo os autores, a limitação dos esforços terapêuticos, sedação paliativa e a 

adequação dos diagnósticos e processos terapêuticos são cenários diários em constante mudança e a 

identificação, avaliação e manejo destas situações clínicas requer um profundo conhecimento ético e 

legal. Dessa forma, os profissionais de saúde precisam possuir habilidades em áreas como assistência 

a um fim de vida digno, comunicação, consentimento, multiculturalismo, princípios éticos e legais e 

respeito às decisões de familiares e pacientes, sendo que tais competência só podem ser adquiridas 

mediante estudo formal e ensino adequados(20). 

 

CONCLUSÕES 

Este estudo permite concluir que os acadêmicos de graduação em medicina da Universidade do 

Sul de Santa Catarina (UNISUL) sabem ou já ouviram falar a respeito de CP e reconhecem a sua 

importância. Entretanto, não estão adequadamente preparados para lidar com pessoas que necessitam 

destes cuidados. 

 Os conhecimentos apresentados revelam muito mais uma experiência prévia e informal, sendo 

estes – sob a luz da medicina atual – insuficientes para uma prática médica adequada. 

Este estudo vem advertir sobre a necessidade de remodelar a grade curricular médica, a fim de 

se integrar de forma adequada e, quem sabe, obrigatória, o ensino dos CP na formação médica, diante 

da inadequada preparação dos futuros médicos e o número crescente de pessoas que precisam e 

precisarão de CP. Dessa forma, é fundamental investir mais nessa área de ensino, tanto a nível teórico 

quanto prático, a fim de que seja possível mudar o atual cenário da educação médica brasileira. 
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Tabela 1 – Dados de sexo, idade, religião e conhecimentos gerais acerca dos cuidados paliativos. 

VARIÁVEIS n (%) 

Sexo  
Feminino 209 (77,1) 

Masculino 62 (22,9) 

Idade  
17 a 21 anos 102 (37,6) 

22 a 24 anos 83 (30,6) 

25 a 27 anos 34 (12,5) 

28 a 30 anos 13 (4,8) 

30 anos ou mais 27 (10,0) 

Não responderam 12 (4,4%) 

Semestre do curso de Medicina  

Primeiro 39 (14,4) 

Segundo 34 (12,5) 

Terceiro 14 (5,2) 

Quarto 25 (9,2) 

Quinto 26 (9,6) 

Sexto 46 (17,0) 

Sétimo 23 (8,5) 

Oitavo 14 (5,2) 

Nono 17 (6,3) 
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Décimo 13 (4,8) 

Décimo-primeiro 20 (7,4) 

Religião declarada  
Católica 152 (56,1) 

Espiritualizado sem denominação 60 (22,1) 

Espírita 22(8,1) 

Evangélico 17 (6,3) 

Ateu 13 (4,8) 

Religião de matriz africana 4 (1,5) 

Outras religiões 3 (1,1) 

Já ouviu falar em CP?  

Sim 269 (99,3) 

Não 2 (0,7) 

Já teve contato com alguém em CP?  
Sim 99 (36,5) 

Não 172 (63,5) 

Na minha opinião CP são só para pessoas idosas ou com     

câncer  
Sim 2 (0,7) 

Não 269 (99,3) 

Na minha opinião, cuidados paliativos devem ser oferecidos 

quando não existe mais nada a ser feito pela pessoa  

Sim 142 (52,4) 

Não 129 (47,6) 

Enquanto existir tratamento curativo, o cuidado paliativo 

pode ser adiado  

Sim 82 (32,8) 

Não 182 (67,2) 

Fonte: Elaboração própria 
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Tabela 2 – Conhecimentos específicos dos estudantes de graduação em medicina acerca de Cuidados 

Paliativos. 
PERGUNTAS CONCORD

O 

TOTALME

NTE 

CONCOR

DO 

PARCIAL

MENTE 

NÃO 

CONCO

RDO E 

NEM 

DISCOR

DO 

DISCORD

O 

PARCIAL

MENTE 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

Você considera que está 

preparado para lidar com a 

morte de um paciente? 

13 (4,8%) 91 (33,6%) 72 

(26,6%) 

63 (23,2%) 32 (11,8%) 

Medicina paliativa é uma área 

de atuação médica focada no 

cuidados de pacientes em 

processo de morte? 

46 (17%) 

 

123 

(45,4%) 

34 

(12,5%) 

38 (14%) 30 (11,1%) 

Você considera que seu curso 

de medicina lhe proporciona o 

preparo adequado para 

realizar atendimentos de 

pacientes em cuidados 

paliativos? 

8 (3%) 47 (17,3%) 62 

(22,9%) 

78 (28,8%) 76 (28%) 

 Você considera importante 

que seja oferecida pelo curso 

de medicina uma disciplina de 

cuidados paliativos? 

234 (86,3%) 25 (9,2%) 11 (4,1%) 0 1 (0,4%) 

 

Você considera importante um 

paciente ser atendido por uma 

equipe multidisciplinar? 

265 (97,8%) 4 (1,5%) 2 (0,7%) 0 0 

Você considera que é 

importante que um paciente 

seja acompanhado por seus 

familiares em seus momentos 

de maior sofrimento perante a 

doença que está lhe 

acometendo? 

242 (89,3%) 23 (8,5%) 6 (2,2%) 0 0 

Você considera que o melhor 

tratamento para o paciente em 

fim de vida será feito dentro 

do âmbito hospitalar? 

2 (0,7%) 37 (13,7%) 69 

(25,5%) 

119 (43,9%) 44 (16,2%) 

Você considera importante 

que o paciente e os familiares 

estejam conscientes e 

orientados sobre a doença que 

assola o paciente? 

214 (79%) 53 (19,6%) 2 (0,7%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 

Você acha que as decisões 

sobre o tratamento sempre 

2 (0,7%) 8 (3%) 3 (1,1%) 60 (22,1%) 198 (73,1%) 
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devem ser tomadas somente 

pelo médico assistente, sem 

levar em consideração a 

opinião do paciente? 

Você considera que uma 

equipe de cuidados paliativos 

é centrada no médico? 

4 (1,5%) 21 (7,7%) 47 

(17,3%) 

61 (22,5%) 138 (50,9%) 

Você considera que a equipe 

multidisciplinar de cuidados 

paliativos tem que ser 

preparada para lidar com 

situações adversas que 

envolvam os pacientes e os 

familiares? 

251 (92,6%) 14 (5,2%) 4 (1,5%) 2 (0,7%) 0 

Você considera que através 

dos cuidados paliativos o 

paciente obtém uma melhor 

qualidade de vida? 

223 (82,3%) 43 (15,9%) 4 (1,5%) 1 (0,4%) 0 

Você considera que a equipe 

de cuidados paliativos deve 

ser acionada apenas quando a 

medicina curativa não é mais 

resolutiva para o paciente? 

20 (7,4%) 33 (12,2%) 35 

(12,9%) 

68 (25,1%) 115 (42,4%) 

Você considera importante o 

acompanhamento da equipe 

de cuidados paliativos em 

conjunto com a terapia 

modificadora da doença? 

 

178 (65,7%) 

 

57 (21%) 31 

(11,4%) 

3 (1,1%) 2 (0,7%) 

Você considera importante 

não omitir informações ao 

paciente, mesmo que seja 

gravíssimo? 

114 (42,1%) 103 (38%) 38 (14%) 

 

13 (4,8%) 3 (1,1%) 

Ao informar o falecimento de 

um paciente aos familiares, a 

palavra “morte” deve estar 

clara para o bom 

entendimento dos familiares 

107 (39,6%) 91 (33,7%) 

 

32 

(11,9%) 

31 (11,5%) 9 (3,3%) 

Diante de um paciente com 

uma doença ameaçadora a 

vida, deve-se evitar falar sobre 

morte e final de vida, para 

evitar sofrimentos extras ao 

doente? 

11 (4,1%) 29 (10,7%) 52 

(19,2%) 

99 (36,5%) 80 (29,5%) 
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Espiritualidade é um aspecto 

importante a ser trabalhado 

em cuidados paliativos? 

182 (67,2%) 57 (21%) 27 (10%) 3 (1,1%) 2 (0,7%) 
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RESUMO 

Desde a década de 90, algumas bactérias passaram a apresentar resistência aos antibióticos da classe 

tetraciclina. A partir disso, novos medicamentos, como a tigeciclina, vêm sendo estudados para 

combater micro-organismos resistentes. Objetivo: O presente estudo buscou avaliar a efetividade da 

tigeciclina, contribuir na qualificação das escolhas médicas e destacar a não banalização do 

medicamento, para se evitar novas resistências farmacológicas. Metodologia: Foi realizada a revisão 

literária da medicação e também uma análise retrospectiva transversal, a partir da observação de 

prontuários eletrônicos de pacientes que fizeram uso da tigeciclina no Hospital Regional Hans Dieter 

Schmidt, no período de 01 de julho de 2014 a 01 de julho de 2019. Resultados: Aproximadamente 

64,63% dos pacientes evoluíram com necessidade de terapia adicional, recidiva dos sintomas ou óbito, 

após o uso da tigeciclina. As principais bactérias associadas à falha terapêutica foram Klebsiella 

pneumoniae carbapenemase (KPC) e Acinetobacter Baumanii. Discussão: Dentre as hipóteses para o 

baixo desempenho da tigeciclina, incluem-se novos mecanismos de resistência à tigeciclina, baixa 

distribuição sérica da tigeciclina em infecções com alta carga bacteriana e uso tardio da medicação em 

casos graves. Conclusão: Mais pesquisas são necessárias para confirmar as hipóteses sugeridas no 

presente estudo. Dado o histórico das tetraciclinas e suas resistências, o enfatiza-se o uso racional da 

tigeciclina, afim de proporcionar um tratamento mais seguro aos pacientes. 

 

Descritores: Tigeciclina, Efetividade, Resistências farmacológicas 

 

ABSTRACT 

Since the 1990s, some bacteria have developed resistance to antibiotics of the tetracycline class. From 

this, new medications, such as tigecycline, are being studied to fight resistant microorganisms. 

Objective: The present study sought to evaluate the effectiveness of tigecycline, contribute to the 
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qualification of medical choices and highlight the fact that the drug is not trivialized, in order to avoid 

new drug resistances. Methodology: A literature review of the medication was carried out, as well as a 

retrospective cross-sectional analysis, based on the observation of electronic medical records of patients 

who used tigecycline at the Hans Dieter Schmidt Regional Hospital, from July 1, 2014 to July 1, 2019. 

Results: Approximately 64.63% of patients evolved with the need for additional therapy, relapse of 

symptoms or death after the use of tigecycline. The main bacteria associated with therapeutic failure 

were Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC) and Acinetobacter Baumanii. Discussion: Among 

the hypotheses for the poor performance of tigecycline, there are new mechanisms of resistance to 

tigecycline, low serum distribution of tigecycline in infections with high bacterial load and late use of 

medication in severe cases. Conclusion: More research are needed to confirm the hypotheses suggested 

in this study. Given the history of tetracyclines and their resistance, the rational use of tigecycline is 

emphasized, in order to provide a safer treatment for patients. 

 

Keywords: Cesarean Section, Classification. 

 

INTRODUÇÃO 

A descoberta e o desenvolvimento dos antibióticos resultaram na grande redução das taxas de 

mortalidade por doenças bacterianas. As tetraciclinas, por exemplo, estão em uma classe de antibióticos 

que possui diversas vantagens, tais como amplo espectro de ação, baixa toxicidade, baixo custo e 

facilidade de administração via oral. Dadas essas características, seu uso passou a ser indiscriminado e, 

a partir da década de 90, observaram-se mecanismos de resistência de algumas bactérias às tetraciclinas 

descobertas entre 1950 e 1970. Tendo em vista a necessidade de opções terapêuticas contra 

microrganismos resistentes, foi desenvolvida a classe das glicilciclinas, apresentando como primeiro 

antibiótico disponível a tigeciclina. Em 2005, a Organização Mundial da Saúde (OMS) aprovou a 

utilização da tigeciclina através do “Food and Drug Administration”. No mesmo ano, a Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) registrou o medicamento pela resolução RE nº 23981,2.  

O mecanismo de ação das tetraciclinas consiste na sua ligação a um sítio da subunidade 30S do 

ribossomo bacteriano, impedindo a ligação aminoacil-t-RNA ao sítio A do ribossomo e, por 

consequência, bloqueando a síntese proteica bacteriana. O mesmo mecanismo foi proposto à 

tigeciclina, porém com ligação cinco vezes mais forte ao ribossomo, apresentando boa ação 

bacteriostática em patógenos resistentes às tetraciclinas3.  

A tigeciclina, derivada da tetraciclina minociclina, é um antibiótico indicado para infecções de 

tecidos moles complicadas, infecções intra-abdominais complicadas e pneumonia adquirida na 

comunidade4. É administrada via intravenosa, de forma lenta, durando entre 30 e 60 minutos, possuindo 

boa penetração nos tecidos ósseos, pulmonar, hepático e renal. Entretanto, devido à sua ampla 

distribuição tecidual, apresenta baixos níveis séricos, diminuindo a efetividade nos casos de 

bacteremia4,5. Possui amplo espectro de ação, atingindo tanto bactérias gram positivas – tais como 
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Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Enterococcus faecalis – quanto gram negativas –

Acinetobacter baumanii, Haemophilus influenzae e grande parte das enterobactérias –, além de 

patógenos respiratórios atípicos (Chlamidiae spp, Mycoplasma spp) e anaeróbios (Clostridium 

difficile). Não apresenta eficácia contra Pseudomonas aeruginosa, Providencia spp, Morganella 

morganii ou Proteus spp4. As contraindicações incluem hipersensibilidade, crianças menores de 18 

anos e pneumonias hospitalares ou associadas à ventilação mecânica4,6. Com relação aos efeitos 

colaterais, podem estar presentes náuseas, vômitos, anorexia, diarreias, fotossensibilidade e 

hepatotoxicidade4.  

Uma metanálise com 10 estudos, publicada na “Journal of Antimicrobial Chemotherapy”, foi 

realizada com o objetivo de analisar a eficácia da tigeciclina em pneumonias ocasionadas por 

Acinetobacter baumanii MDR. Como resultado geral, a tigeciclina mostrou taxas de eficácia clínica 

semelhante à de grupos controle, enquanto as taxas de cura microbiológica foram menores que os 

esquemas de controle. Já em relação à mortalidade, não foi demonstrada diferença entre a tigeciclina e 

os grupos controle6.  

Este artigo busca avaliar a efetividade da tigeciclina, a partir da revisão na literatura científica e 

da observação de seu uso no Hospital Regional Hans Dieter Schmidt (HRHDS). Além disso, procura 

contribuir e qualificar as escolhas médicas no que tange ao uso de antibióticos, destacando a 

importância da não banalização desse medicamento, para que sua eficácia sobre as bactérias propostas 

seja mantida pelo máximo de tempo possível. 

 

MÉTODOS 

A revisão de literatura foi realizada nas plataformas Lilacs, Scielo, MedLine e PebMed, 

buscando atualizações do uso da tigeciclina e seus efeitos. Também foram utilizados os livros “As 

Bases Farmacológicas da Terapêutica”, 11ª edição, autoria de Goodman e Gilman, e o “Guia de 

Utilização de Anti-Infecciosos e Recomendações para a Prevenção de Infecções Hospitalares”, 5ª 

edição, elaborado pelo Grupo e Subcomissões de Controle de Infecção Hospitalar do Hospital das 

Clínicas (FMUSP).  

As informações foram obtidas por meio da análise de prontuários eletrônicos dos pacientes 

atendidos no Hospital Regional Hans Dieter Schmidt, no período de 01 de julho de 2014 a 01 de julho 

de 2019, com o auxílio da base de dados Micromed. Os dados foram armazenados no programa 

Microsoft Excel.  
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Os fatores considerados no estudo foram: idade do paciente, sexo, data de entrada no hospital, 

diagnóstico, tratamento inicial, desfecho do caso, bactéria detectada, resistência detectada, tratamento 

final e tempo de internação. Os critérios de exclusão foram os seguintes: pacientes com prontuários 

incompletos; pacientes com hipersensibilidade e/ou resistência à tigeciclina; menores de 18 anos; 

pacientes com pneumonia hospitalar ou associada à ventilação mecânica; e aqueles tratados fora do 

período de 01 de julho de 2014 a 01 de julho de 2019. 

 

ÉTICA 

O presente artigo foi realizado respeitando as normas das Diretrizes para Pesquisa envolvendo 

seres humanos, constantes na Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Por ser um estudo 

de característica retrospectiva e transversal, dispensou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Além disso, a coleta de dados teve início após a autorização do Comitê de Ética em Pesquisa. 

O projeto foi aprovado sob o número CAAE 26330919.0.0000.5366 pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do Hospital Regional Hans Dieter Schmidt, Joinville/SC, Brasil. 

 

RESULTADOS 

Inicialmente, foram encontrados 95 prontuários de pacientes que foram submetidos ao 

tratamento com tigeciclina, entre os anos de 2014 e 2019, no Hospital Regional Hans Dieter Schmidt. 

Na sequência, foram excluídos do estudo os pacientes: menores de 18 anos, com prontuários 

incompletos, com pneumonia hospitalar ou associada à ventilação mecânica (VM), com 

hipersensibilidade à tigeciclina e os tratados fora do período entre 01 de julho de 2014 a 01 de julho de 

2019, resultando então em 82 pacientes na amostra inicial. Após a filtragem, foram selecionados nos 

prontuários os seguintes dados: registro de atendimento (RA), sexo, idade, data de entrada no hospital, 

diagnóstico, tratamento inicial, desfecho do caso – referente às intercorrências, infecções hospitalares, 

uso de ventilação mecânica e progressão da doença –, bactéria detectada, resistência detectada aos 

antibióticos, tratamento final e tempo de internação. Os critérios considerados para falha terapêutica 

com tigeciclina foram definidos como: necessidade de outro antimicrobiano como tratamento final, não 

remissão dos sintomas ou evolução em óbito. Já os critérios considerados para eficácia do tratamento 

incluíram a resposta clínica – a partir da melhora dos sintomas e alta do episódio – e microbiológica – 

a partir da erradicação do patógeno e fim do tratamento.  

No que diz respeito aos resultados, 31 pacientes (62%) entre os 50 pacientes que realizaram 

terapia final com tigeciclina ou combinado à tigeciclina evoluíram com sucesso no tratamento e 
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remissão dos sintomas. Enquanto os 19 pacientes restantes (38%), que realizaram terapia final com 

tigeciclina, não obtiveram resolução do quadro, com desfecho em óbito ou remissão do quadro clínico. 

Além disso, mais de ¾ desses pacientes necessitaram de um tempo de internação hospitalar maior ou 

igual a 30 dias.  

É importante destacar que 34 (41,46%) dos 84 pacientes da amostra inicial realizaram terapia 

final alternativa, o que pode configurar falha do uso terapêutico com a tigeciclina. Desses 34 pacientes, 

3 (8,82%) evoluíram com sucesso no tratamento e os outros 31 (91,17%) com falha terapêutica. Ou 

seja, também houve pouca efetividade com terapias posteriores à tigeciclina. Além disso, mais de 90% 

desses pacientes necessitaram de um tempo de internação hospitalar maior ou igual a 30 dias.  

Quanto aos 6 pacientes inicialmente excluídos do estudo por serem diagnosticados com 

pneumonia ou terem sido associados à ventilação mecânica, apenas 1 (16,66%) evoluiu com sucesso 

terapêutico.  

Em resumo, quando somados os pacientes que utilizaram terapia adicional após o uso de 

tigeciclina (34) aos pacientes que obtiveram falha na terapêutica final com tigeciclina (19), encontrou-

se aproximadamente 64,63% de ineficácia após a utilização da tigeciclina. As principais bactérias 

identificadas nos casos foram Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC) e Acinetobacter Baumanii. 

 

DISCUSSÃO 

Observou-se que a efetividade da tigeciclina foi abaixo do esperado, visto que, de 84 pacientes, 

apenas 31 apresentaram remissão da infecção na terapia final com tigeciclina ou combinado à 

tigeciclina, correspondendo a um sucesso de 36,9%. Ressalta-se que os patógenos Klebsiella 

pneumoniae carbapenemase e Acinetobacter baumanii constituíram alguns dos fatores de mau 

prognóstico. Dentre as outras hipóteses, incluem-se novos mecanismos de resistência à tigeciclina, a 

baixa distribuição sérica da tigeciclina em infecções com alta carga bacteriana e o uso tardio da 

tigeciclina em casos graves.  

A tigeciclina é um antimicrobiano amplamente utilizado por médicos quando se deparam a 

bactérias de difícil tratamento, devido à sua baixa taxa de resistência. Mas não houve sucesso nos 

estudos que buscaram comprovar a sua eficácia em comparação a outros antimicrobianos. Uma 

metanálise, incluindo 14 ensaios clínicos randomizados, compreendendo cerca de 7.400 pacientes, 

buscou avaliar a efetividade da tigeciclina quando comparada a antibióticos de controle; o resultado 

mostrou que a tigeciclina esteve associada a mais efeitos colaterais, como vômitos e náuseas7.  
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Um dos mecanismos de resistência à tigeciclina é a presença de bombas de efluxo, as quais são 

encontradas na membrana da bactéria e, a partir de um transporte ativo, carreiam os antimicrobianos 

para fora do patógeno, conferindo resistência a diversas classes de antibióticos8,9. O mecanismo de 

resistência do Acineto baumannii não é completamente conhecido, no entanto se acredita que o 

principal modo de funcionamento inclui bombas de efluxo, em especial AdeABC, pertencente ao grupo 

Resistance Nodulation Division (RND). Este grupo é marcado pela presença da proteína RND, 

necessária para a formação de um canal contínuo que permite o fluxo de antibióticos para o meio 

extracelular das bactérias9,10. Outro mecanismo de resistência bacteriana consiste na alteração da 

estrutura das purinas, seja em quantidade, forma, seletividade ou tamanho. As purinas são proteínas 

capazes de formar canais através da bicamada de fosfolipídeo bacteriana, permitindo a passagem dos 

medicamentos por difusão9.  

A Klebsiella pneumoniae é um patógeno gram negativo, comumente encontrado no trato 

gastrointestinal e nasofaríngeo11. Dentre as diferentes cepas, a KPC é a que apresenta resistência aos 

antimicrobianos carbapenêmicos, encontrando-se cada vez mais disseminada12. Seu mecanismo de 

resistência ocorre devido à codificação cromossômica que modifica o alvo da tigeciclina na unidade 

ribossômica 30s e 16s. Além disso, a KPC está relacionada ao aumento da expressão do Ram A, um 

ativador de transcrição com ação de suprarregulação da bomba de efluxo AcrAB13. A presença do gene 

Tet A, o qual confere resistência às tetraciclinas, também foi encontrada nas KPC resistentes à 

tigeciclina, porém seu mecanismo de resistência ainda é desconhecido14.  

Outras hipóteses para a baixa efetividade da tigeciclina, propostas por este artigo, são a 

incapacidade de atingir altos níveis séricos no organismo – o que dificulta o combate do antimicrobiano 

em locais com alta carga bacteriana –, e a possível implantação tardia do medicamento, levando em 

conta o mal estado geral do paciente. 

 

CONCLUSÕES 

Algumas hipóteses foram elaboradas na tentativa de justificar a baixa resposta terapêutica pela 

tigeciclina, principalmente contra os patógenos Klebsiella pneumoniae carbapenemase e Acinetobacter 

Baumanii, como os baixos níveis séricos atingidos pelo fármaco, início tardio do uso da medicação e 

possíveis resistências relacionadas ao mau uso do medicamento. Logo, são necessários novos estudos 

focados na identificação da resistência desses microbianos.  

Ressalta-se que, por se tratar de um estudo analisado manualmente, é possível conter viés de 

coleta. Além disso, os dados foram registrados no período pré-pandemia, o que pode refletir uma 
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subutilização do uso da tigeciclina em relação aos tempos atuais. De toda forma, dado o histórico das 

tetraciclinas e suas resistências, o presente estudo enfatiza o uso racional da tigeciclina, a fim de 

proporcionar um tratamento mais seguro aos pacientes.     
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RESUMO 

Objetivo: Analisar as diferenças regionais no pré-natal segundo mulheres usuárias da Atenção Primária 

à Saúde no Brasil. Metodologia: Estudo quantitativo, transversal e analítico com dados secundários do 

III Módulo da avaliação externa do 2° Ciclo do Programa Nacional do Acesso e da Qualidade da 

Atenção Básica. Houve comparação entre as regiões brasileiras utilizando o teste qui-quadrado e teste z 

ajustado pelo método Bonferroni (p<0,05). Resultados: Foram incluídas no estudo 9.933 mulheres. 

Dentre as diferenças regionais para as características sociodemográficos, onde houve gestantes mais 

velhas na região Sul (16,0%) em relação ao Nordeste (11,2%) e Norte (8,9%) (p<0,001). Houve maior 

proporção de mulheres com ensino médio ou mais na região Sudeste (44,0%) e menor no Nordeste 

(36,3%) (p<0,001). O procedimento clínico mais realizado foi aferir pressão arterial (98,8%) e o menos 

exame ginecológico (58,6%), com menor proporção no Centro-Oeste (p<0,001). O procedimento 

laboratorial mais realizado foi o exame de urina (97,6%) e o menos, o exame de glicose (86,0%), sendo 

menor proporção no Norte (p<0,001). As mulheres receberam mais orientações sobre amamentação 

(90,8%) e menos sobre preventivo (65,3%), sendo menor no Centro-Oeste (p<0,001). O pré-natal com 

médico (74,5%) foi maior no Sul (p<0,001). Foi alta a proporção de avaliação positiva sobre o cuidado 

recebido (81,8%), no entanto, foi menor no Norte e Nordeste (p<0,001). Conclusão: Apesar das altas 

proporções, houve disparidades regionais entre os fatores sociodemográficos, clínicos e laboratoriais, 

medidas preventivas, acesso e avaliação dos serviços no pré-natal, com melhores resultados no Sul e 

Sudeste e piores no Centro-Oeste, Nordeste e Norte. 

 

Descritores: Pré-natal; Desigualdade Social; Atenção Básica de Saúde. 

 

 

ABSTRACT 

Objective: To identify regional differences in prenatal care according to the perception of users in 

primary health care in Brazil. Methodology: Quantitative, cross-sectional and analytical study with 

secondary data from the III Module of the external evaluation of the 2nd Cycle of the National Program 

for Access and Quality in Primary Care. There was a comparison between Brazilian regions using the 

chi-square test and z test adjusted by the Bonferroni method (p<0.05). Results: 9,933 women were 
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included in the study. Among the regional differences for sociodemographic characteristics, there were 

older pregnant women in the South region (16.0%) in relation to the Northeast (11.2%) and North (8.9%) 

(p<0.001). There was a higher proportion of women with secondary education or more in the Southeast 

region (44.0%) and a lower proportion in the Northeast (36.3%) (p<0.001). The most performed clinical 

procedure was measuring blood pressure (98.8%) and the least performed gynecological examination 

(58.6%), with a lower proportion in the Central-West (p<0.001). The most performed laboratory 

procedure was the urine test (97.6%) and the least performed was the glucose test (86.0%), with a lower 

proportion in the North (p<0.001). Women received more guidance on breastfeeding (90.8%) and less 

on preventive care (65.3%), being lower in the Central-West (p<0.001). Prenatal care with a doctor 

(74.5%) was higher in the South (p<0.001). The proportion of positive evaluations about the care 

received was high (81.8%), however, it was lower in the North and Northeast (p<0.001). Conclusion: 

Despite the high proportions, there were regional disparities between sociodemographic, clinical and 

laboratory factors, preventive measures, access and evaluation of prenatal services, with better results 

in the South and Southeast and worse in the Central-West, Northeast and North. 

 

Keywords: Prenatal; Social Inequality, Basic Health Care. 

 

INTRODUÇÃO 

O Pré-Natal (PN) é todo o período de acompanhamento que a gestante recebe, desde a 

concepção do feto, até o início do trabalho de parto. O principal objetivo da Atenção Pré-Natal e 

puerperal é acolher a mulher e promover o nascimento de uma criança saudável e garantir o bem-estar 

materno e neonatal(1).  

A Atenção Pré-Natal realizada de forma qualificada e humanizada reduz o risco gestacional para 

a mãe e para o bebê(1). Sendo assim, no ano 2000, o Brasil passou a ser signatário da Declaração do 

Milênio das Nações Unidas, que incluiu como uma das metas, reduzir em 75% a taxa de mortalidade 

materna até o ano de 2020(2). 

A gestação é um fenômeno fisiológico, e por isso, ocorre na maioria das mulheres sem 

intercorrências, e nesses casos, são classificadas como gestação de risco habitual ou baixo risco(3). A 

Atenção Primária de Saúde (APS), rede de serviços que deve atender cerca de 80-85% dos principais 

problemas e/ou agravos em saúde, devido a sua capilaridade, é vista hoje como a estratégia mais efetiva 

para porta de entrada dos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) (4). O conhecimento da 

resolubilidade da APS deve ser constantemente avaliada, considerando o seu papel coordenador do 

cuidado em saúde, e serve para o entendimento dos avanços alcançados pelo sistema de saúde vigente(5). 

O Brasil tem incorporado diversas políticas públicas de saúde para melhoria dos serviços 

oferecidos à gestante e puérperas. Em 2002, o Ministério da Saúde (MS) iniciou a implantação do 

Programa de Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), com metas para avaliar a qualidade do 

cuidado prestado às gestantes(6). Em 2005, a Lei Federal no 11.108, mais conhecida como a Lei do 

Acompanhante, assegurou às mães o direito a acompanhante durante todo o período de trabalho de 
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parto(7). Em 2011, foi criado a Rede de Atenção à Saúde Materno-Infantil, denominada Rede Cegonha, 

com o objetivo de assegurar um atendimento humanizado, um parto de qualidade e o nascimento 

saudável (8).  

O Ministério da Saúde buscando garantir uma melhoria no padrão de qualidade dos serviços 

ofertados e na ampliação do acesso da APS(9), implantou um método de avaliação em saúde, denominado 

de Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB). Após 

os três ciclos avaliativos do PMAQ-AB, realizados entre os anos de 2011-2012, 2013-2014 e 2015-

2018, o programa foi substituído pelo Previne Brasil. O programa apresentava um financiamento por 

desempenho, e isso foi um fator decisivo na adesão dos municípios e das equipes de saúde(10,11). Estudos 

têm utilizado os dados do PMAQ-AB como ferramenta para avaliar o PN, e com isso, identificar as 

melhorias necessárias e os locais onde são fundamentais mais políticas e ações do SUS(12-14). Este fato 

se torna relevante, como critério de avaliação da política atual, e principalmente, neste processo de 

mudanças no formato do financiamento da APS no Brasil. 

As desigualdades regionais, econômicas e socioculturais têm uma direta ligação com a 

qualidade de saúde da população no Brasil, e mesmo em um mesmo estado, essas diferenças sociais 

expressam diferenças no cuidado com as gestantes(14,15). Sendo assim, conhecer a situação do cuidado 

recebido por gestantes em âmbito nacional fornecerá subsídios para formulação de políticas para superar 

as desigualdades no acesso aos serviços de saúde e o alcance da equidade(16). Por esse motivo, o presente 

estudo tem como objetivo analisar as diferenças regionais no pré-natal segundo mulheres usuárias da 

Atenção Primária à Saúde no Brasil. 

 

METODOLOGIA 

Estudo quantitativo, transversal e analítico com dados secundários do III Módulo da Avaliação 

Externa do 2° Ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade de Atenção Básica (PMAQ-

AB). Os dados são de domínio público e disponibilizados pelo Ministério da Saúde. 

O universo amostral foram as Equipes de Atenção Básica (EAB) que aderiram e receberam 

Avaliação Externa (AE) no 2° Ciclo do PMAQ-AB (2013-2014). A etapa de adesão ao PMAQ-AB foi 

voluntária aos municípios e possível para todas as Equipes de Atenção Básica (EAB) ativas que queriam 

ser avaliadas. 

O PMAQ-AB foi coordenado de forma tripartite pelo Departamento de Atenção Básica (DAB) 

do Ministério da Saúde (MS), Conselho Nacional dos Secretários de Saúde (CONASS) e Conselho 

Nacional dos Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS). A coleta de dados da Avaliação Externa 
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(AE) foi realizada de forma multicêntrica por dez centros coordenadores que foram Instituições de 

Ensino Superior (IES), distribuídas por regiões de coleta de dados. 

A AE trata-se da coleta de dados por entrevistadores externos previamente treinados pelo DAB, 

com o apoio das IES participantes. A AE era dividida em seis módulos, com visita in loco e entrevistas 

que foram realizadas entre novembro de 2013 e julho de 2014. O módulo III, utilizado nesse recorte do 

presente estudo, trata-se dos dados referente à coleta de dados com usuários. Neste módulo, objetivo foi 

avaliar a satisfação e percepção do usuário sobre o acesso e utilização de serviços de saúde. Participaram 

quatro usuários por EAB avaliada, de forma direta, com usuários na própria UBS avaliada, utilizando 

questionários em tablets.  

Os critérios de inclusão do participante foram: usuários presentes na Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) no momento da avaliação externa, usuários que não passaram por consulta com médico, 

enfermeiro no dia da entrevista. Os critérios de exclusão foram: ser a primeira vez que o usuário vai até 

a unidade; ser maiores de 18 anos; e, ter utilizado os serviços da UBS em tempo maior de 12 meses.  

A amostra intencional foi obtida a partir do aceite para participar da pesquisa e assinar o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). No segundo ciclo a AE foi realizada em 5.070 

municípios do Brasil (91%), em 30.424 EAB (90%) nas cinco regiões do país, e houve coleta com 

114.615 usuários.  

O módulo III apresentava blocos de perguntas específicos que era aplicado conforme o perfil 

dos usuários (mulheres, pré-natal, criança, hipertensão ou diabetes). Para o recorte do presente estudo, 

houve o uso de critérios de elegibilidade entre os usuários avaliados no PMAQ-AB para composição da 

amostra no presente estudo. Houve a necessidade do uso dos seguintes filtros de seleção da amostra: 

-  Questão III.3.1 – Sexo: apenas `mulheres` (código 2), 

- Questão III.3.2– Idade: mulheres até 50 anos. 

- Questão III.13.1 – Ficou grávida alguma vez: apenas `sim` (Código 1) 

- Questão III.13.3 - Realizaram o pré-natal da última gravidez na Unidade Básica de Saúde onde 

foram coletados os dados: apenas `sim` (Código 1). 

O fluxograma para a seleção da amostra foi inserido na Figura 1. 

As variáveis de interesse do estudo foram divididas e agrupadas conforme os fatores 

sociodemográficas, procedimentos clínicos e laboratoriais, medidas educativas, acesso e avaliação do 

serviço de saúde (Quadro 1) e houve distribuição e comparação conforme as cinco regiões geográficas 

brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul).  
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As variáveis obtidas foram analisadas no Statistical Package for the Social Science (SPSS) versão 20.0 

(IBM Corp., NY, Estados Unidos). A descrição foi apresentada por meio de frequências absolutas (n) e 

relativas (%). Os fatores sociodemográficos, clínicos e laboratoriais, medidas preventivas e acesso e 

avaliação dos serviços de saúde foram associadas por meio do teste qui-quadrado e houve comparação 

de proporções das regiões geográficas brasileiras através do teste z com ajuste de valores pelo método 

de Bonferroni (p<0,05). As diferenças entre as proporções entre as regiões brasileiras foram 

apresentadas através do uso de diferentes letras alfabéticas por linhas. Foram realizados equiplots 

(https://www.equidade.org/equiplot_creator) para a exibição gráfica dos resultados referentes às 

desigualdades entre as regiões geográficas brasileiras. 

 

RESULTADOS 

Dos 114.615 usuários entrevistados na Avaliação Externa do segundo ciclo do PMAQ-AB, um 

total de 9.933 mulheres elegíveis foram incluídas no estudo (Figura 1).  

No Brasil, a maior parte das usuárias tinha idade entre 20-34 anos (75,3%), estudaram até o 

ensino médio completo ou mais (39,8%), era da raça/cor outras (não branca) (71,1%). A minoria das 

mulheres trabalhava (24,8%), e entre estas, a renda pessoal era maior de 1 salário mínimo (68,1%). A 

minoria das mulheres ganhava o auxílio do bolsa família (47,2%) (Tabela 1).  

As características sociodemográficas das gestantes usuárias na APS foram diferentes nas regiões 

geográficas brasileiras. Houve maior proporção de gestantes mais velhas na região Sul (16,0%) em 

relação ao Nordeste (11,2%) e Norte (8,9%) (p<0,001). Houve maior proporção de mulheres com ensino 

médio ou mais na região Sudeste (44,0%) e menor no Nordeste (36,3%) (p<0,001). As mulheres de 

raça/cor outras (não-branca) foi maior no Norte (87,6%) em relação a todos as demais regiões (p<0,001). 

Dentre as mulheres que trabalhavam, a maior proporção residia no Sul (43,4%) (p<0,001), e entre estas, 

a renda pessoal era maior de 1 salário mínimo (79,6%) (p<0,001), enquanto houve maior proporção de 

mulheres que recebia bolsa família no Nordeste (62,0%) (p<0,001) (Tabela 1) (Figura 2). 

O procedimento clínico mais realizado entre as gestantes durante o pré-natal na APS do Brasil 

foi a aferição da pressão arterial (98,8%), e menos, o exame ginecológico (58,6%). Entre os exames 

laboratoriais, o exame de urina foi o mais realizado no Brasil (97,6%), e o menos, exame de glicose 

(86,0%). De modo geral, verificou-se menor proporção de exames clínicos realizados na região Centro-

Oeste, e menor realização de exames laboratoriais na região Norte (p<0,001). Destaque-se as maiores 

proporções de realização de medidas de preventivas, como vacina antitetânica, prescrição de sulfato 

ferroso e vitamina B9 na região Nordeste (p<0,001). Uma minoria das mulheres apresentou urgências 

https://www.equidade.org/equiplot_creator
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durante o período gestacional (33,1%), sendo maior na região Sul (40,7%) (p<0,001) (Tabela 1) (Figura 

2). 

No Brasil, a maioria das mulheres recebeu medidas educativas, sendo sobre amamentação 

(90,8%) a mais frequente, com maior proporção no Nordeste (93,1%), e menos no Centro-Oeste (84,2%) 

e Norte (88,0%) (p<0,001). A orientação menos frequente foi sobre preventivo (65,3%), sendo menor 

proporção no Centro-Oeste (53,8%) (p<0,001). Quase metade das mulheres recebeu orientação sobre a 

existência dos grupos educacionais (54,9%) na APS, com maior proporção no Sudeste (61,2%) 

(p<0,001) (Tabela 1) (Figura 2). 

O médico foi o principal profissional que realizou o pré-natal na APS (74,5%), sendo a maior 

proporção na região Sul (96,1%) (p<0,001). O pré-natal realizado por enfermeiro foi aproximado ao 

com médico (73,7%), mas teve maior frequência no Nordeste (96,3%) (p<0,001). A avaliação sobre o 

cuidado recebido pela equipe de saúde avaliado no Brasil como bom/muito bom (81,8%), sendo mais 

frequente na região Sul (85,6%), e menos, no Norte (75,8%) e Nordeste (78,0%) (p<0,001). Em relação 

a avaliação dos serviços, a maioria das gestantes realizou seis ou mais consultas durante o seu pré-natal 

(84,3%), sendo a maior proporção no Sul (86,6%), e a menor, no Centro-Oeste (72,0%) (p<0,001). A 

única variável de avaliação que não teve diferença estatisticamente significativa entre as regiões 

geográficas brasileiras foi sobre o grupo educativo ter ajudado durante o pré-natal (p=0,539)(Tabela 1) 

(Figura 2). 

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo, apesar de alta proporção entre a maioria dos indicadores avaliados, as 

disparidades regionais estiveram presentes na percepção de mulheres sobre o pré-natal recebido na 

atenção primária à saúde no Brasil. Estes resultados reforçam a importância da inclusão da percepção 

dos usuários na aferição da qualidade dos serviços, pois demonstraram que avaliação subjetiva da 

percepção de usuárias, estão de acordo com as avaliações objetivas e normativas apresentadas em outros 

estudos(12-13), e por isso, são de relevância para a melhoria da qualidade da atenção pré-natal.  

           De modo geral, a literatura internacional também destacou desigualdades nos serviços prestados 

durante o PN. Na Europa, uma revisão sistemática mostrou que, apesar dos sistemas de serviços 

maternos estarem implantados de forma ampla no continente, desigualdades persistem em países da 

Europa Central e Oriental(17). Na Ásia, houve baixa cobertura de PN pelas condições dos serviços 

ofertadas no continente em países muito populosos e ainda com grande concentração rural(17,18). Esse 

resultado destaca a necessidade de ciclos avaliativos sistemáticos e permanentes nos serviços de saúde. 
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O pré-natal entre mulheres com piores condições socioeconômicas foi encontrada nas regiões 

Norte e Nordeste. Foi verificada nessas regiões uma maior população de mulheres com idade de 20-34 

anos; menor escolaridade; raça/cor não branca; que não trabalhavam; baixa renda e que recebiam bolsa 

família. Se por um lado, o resultado mostra um aspecto positivo, o acesso aos serviços públicos da 

Atenção Primária à Saúde por mulheres com piores condições socioeconômicas nas regiões mais 

carentes do país(14,19), ainda evidencia a existência de disparidades socioeconômicas marcantes 

enfrentadas pelas regiões brasileiras. Apesar de todas as políticas de desenvolvimentos sociais, ainda 

verificou uma menor empregabilidade de mulheres nordestina, aspecto também observado em décadas 

anteriores(19). E políticas públicas mais abrangentes devem pensar em estratégias a curto, médio e longo 

prazo para minimizar essas mazelas. 

Em contrapartida, na região Sul, houve melhores condições socioeconômicas entre as mulheres 

usuárias do SUS, em que o estudo apontou maior escolaridade, cor branca, maior renda e sem o auxílio 

do bolsa família, compatível com o melhor desenvolvimento social dessa região brasileira e com 

resultado semelhante a outro estudo(14). Apesar de ser a região com maior proporção de mulheres 

empregadas(14,19), no presente estudo, a maioria encontrava-se desempregada no momento da entrevista. 

Esse aspecto pode derivar das diferenças metodológicas dos estudos, da utilização de dados referente a 

amostra de usuários de serviço, e também por se tratarem de estudos realizados em diferentes anos. 

No que diz respeito a fatores clínicos e laboratoriais, encontrou-se que havia diferenças entre as 

regiões geográficas de forma bem acentuada. O estudo mostrou que a região Centro-Oeste foi a que 

menos realizou exame ginecológico durante o PN, concordando com a literatura(20). Reforça-se aqui, 

que esta região não foi a que apresentou menores proporções de profissionais, e esse resultado clínico 

menor, pode derivar em parte, na forma do cuidado e/ou Atenção à Saúde ofertada pelo serviço às 

mulheres dessa região. E por isso, medidas que melhorem e padronizem o atendimento devem ser 

valorizados, aspecto considerado pelo próprio objetivo do PMAQ-AB. 

Apesar de uma boa proporção para a maioria dos procedimentos avaliados, demonstra-se ainda 

a necessidade de melhoria de recursos para fornecimento de um pré-natal seguro e que respeite as 

recomendações nacionais para melhor segurança da criança e da mãe, e principalmente, que respeite as 

desigualdades regionais ainda presentes e evidenciadas no presente estudo. A maior realização de 

testagem para o HIV ocorreu na região Sul, e menores, nas regiões Norte e Nordeste, houve baixa 

investigação do HIV, como destacado na literatura(13). Ainda, verificou-se que no presente estudo que o 

Norte foi a região com menor proporção de realização de diferentes exames, tais como: HIV e VDRL, 

glicose e ultrassom. Essa menor proporção de realização de procedimentos, principalmente dos exames 
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rápidos e laboratoriais, pode derivar em parte pelos menores recursos materiais, humanos e 

infraestrutura, por exemplo, e inclusive, uma fragilidade na rede de atenção a saúde materno-infantil.  

Em relação à realização de medidas preventivas, destaca-se uma alta proporção para todas as 

regiões. No entanto, o Nordeste destacou-se em diversas medidas, tais como: vacina antitetânica, sulfato 

ferroso e vitamina B9 durante a gestação. Contudo, a alta proporção do uso de sulfato ferroso não foi 

encontrado em outros estudos(2,14). Esse aspecto pode reforçar que políticas públicas de saúde com o 

princípio de equidade têm sido implantadas nos últimos anos no Nordeste, e assim, tem conseguido 

melhorar os seus indicadores no cuidado pré-natal, como indicado no presente estudo.  

Na região Sul, houve maior proporção de mulheres com necessidade do uso de serviço de 

urgência durante a gestação, diferente de estudo anterior que verificou maior proporção no Centro-

Oeste(20). Levanta-se a hipótese que o maior uso por urgência no Sul pode derivar da maior proporção 

de gestantes com maior idade gestacional. 

Em relação à coleta dos dados referente aos procedimentos clínicos e laboratoriais durante a AE 

do PMAQ-AB, ressalta-se uma limitação na sua compreensão. As questões limitaram-se a avaliar a 

realização em algum momento do pré-natal, sem considerar se a necessidade do exame clínico ou 

laboratorial deve ser realizado uma única vez ou durante a rotina de todas as consultas. Sendo assim, os 

resultados podem indicar a realização de sobretratamento, como por exemplo, quando mulheres 

imunizadas realizaram novamente a vacina, ou os resultados podem ser superestimados, quando a 

aferição de pressão arterial em uma das consultas foi considerada como adequação a todo o pré-natal. 

Nesse sentido, reforça-se a necessidade de seguir todos os protocolos clínicos das consultas do pré-natal 

presentes no Caderno da Atenção Básica no 32(21) e o Manual da Federação Brasileira das Associações 

de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) (22). Nesse sentido, ao considerar o PMAQ-AB como um 

programa que pretende avaliar a qualidade do serviço, reforça-se que a mensuração da realização de 

procedimentos clínicos e laboratoriais em um único momento estático do pré-natal não assegura a 

qualidade do serviço ofertado. Embora possa ser utilizado como um parâmetro inicial para identificar o 

que já tem sido feito e o que ainda não tem sido incorporado no processo de trabalho do pré-natal na 

APS. 

Quanto as medidas educativas de orientações à saúde durante o pré-natal, o Nordeste brasileiro, 

teve destaque em orientações sobre alimentação e peso, amamentação e cuidado com a criança, indo de 

acordo com estudo já realizado no país(23). As regiões Sul e Sudeste, tiveram boas porcentagens quanto 

a efetividade das orientações recebidas, como demonstrado em estudo prévio14. Destaca-se aqui o 

trabalho efetuado na Região Nordeste, que se sobressaiu nas proporções relacionadas às medidas 
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educativas, esse aspecto, pode ser explicado em parte, pela maior cobertura de Estratégia de Saúde da 

Família, ou seja, com um modelo de atenção à saúde com processo de trabalho que valoriza as medidas 

de prevenção e promoção da saúde, por meio principalmente, de medidas educativas. Já a região Centro-

Oeste, teve os piores índices quanto as orientações recebidas, resultado não encontrado em estudos 

prévios(13,14). As informações em saúde são primordiais e devem ser consideradas no cuidado 

humanizado em saúde. Um estudo mostrou que quanto maior a prestação de orientações realizadas pela 

equipe de saúde, melhor foi a percepção positiva das usuárias em relação ao sistema de saúde(24).  

Também foram verificadas, diferenças quanto ao acesso e avaliação dos serviços prestados. Na 

região Sul, o principal prestador de atendimento durante o PN foi o médico, com resultado de acordo 

com literatura(13). No entanto, apesar dos esforços de políticas públicas, como o Programa Mais Médico 

para permanência de profissionais em locais de difícil acesso, nota-se ainda a insuficiência de fixação 

de profissionais em alguns lugares. O Sudeste foi a região com maior proporção de mulheres que 

realizaram seis ou mais consultas durante o PN, como encontrado na literatura(12). Seis consultas é o 

número de consultas preconizado como adequado pela Nota Técnica do programa substituto ao PMAQ-

AB, o Previne Brasil(24), além disso, este número possibilita a comparabilidade entre estudos prévios 

nacionais ou internacionais. Ressalta-se que o número de consultas do presente estudo deve considerar 

a limitação da informação sobre a idade gestacional do momento da descoberta da gravidez gestante 

e/ou equipe de saúde, pois se ocorre de forma precoce e/ou tardia, ou ainda, a ocorrência do número de 

semanas até o parto, pode interferir no número de consultas pré-natais. 

A maioria das mulheres informou que os grupos de apoio ajudaram, sem diferir entre as regiões 

geográficas brasileiras(5,25). Quanto a instalações físicas da UBS, a maioria classificou como muito 

boa/boa, sendo a região Sul com melhor avaliação pelas usuárias. A ambiência é um elemento a ser 

considerado, e essas melhorias estruturais favorecem a continuidade da realização de um pré-natal de 

qualidade pelas gestantes(23). 

Como limitação do estudo, pode ser destacado o uso de um banco de dados secundários e por 

isso, dúvida quanto a validade externa da amostra e problemas quanto à qualidade e veracidade dos 

dados, o que pode influir em um viés de seleção da amostra, viés de informação e/ou viés de memória. 

Ao incluir resultados apenas de usuários de equipes de saúde com adesão ao PMAQ-AB, ou seja, equipes 

que desejaram receber avaliação, estas podem ser o estrato de melhores Unidades e/ou Equipes, e por 

isso não refletir o panorama real da problemática abordada. Além disso, ao considerar que houve a 

realização dos procedimentos clínicos e/ou laboratoriais em pelo menos uma vez durante o pré-natal, e 
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não quando ou quantas vezes foi realizado, pode apresentar um dado superestimado na concepção de 

assistência adequada.  

Ainda, em relação aos critérios de elegibilidade da composição da amostra do PMAQ-AB, a 

equipe sabia e estava ciente sobre o dia da avaliação externa, e por isso, alguns usuários poderiam ser 

intencionalmente agendados. Além disso, o banco apresenta perguntas para grupos específicos, e para 

às mulheres, as questões eram referentes à última gravidez, e por isso, as mulheres poderiam apresentar 

um viés de memória. No entanto, no presente estudo, os pesquisadores limitaram à idade máxima da 

participante para 50 anos referentes ao PN realizado na UBS avaliada para minimizar este viés.  

Em contrapartida, em relação as potencialidades do estudo, reafirma-se que os dados do 

presente estudo são de abrangência nacional e os seus resultados apresentam estimativas para o 

planejamento nas políticas públicas e além disso, podem servir de subsídio para aprimoramento do 

cuidado pré-natal ofertado na APS. Como principal potencialidade do estudo, destaca-se a utilização 

de uma vasta quantidade de dados que foram capazes de consolidar as diferenças entre as regiões 

brasileiras no PN. Sendo assim, o PMAQ-AB mostrou-se uma ferramenta útil para avaliar a maioria 

dos itens relativos a estrutura do PN na Atenção Primária à Saúde no Brasil. 

 

CONCLUSÕES 

Apesar de altos índices na maioria dos indicadores avaliados no presente para avaliação do pré-

natal, ainda persistem desigualdades regionais na percepção de mulheres usuárias da Atenção Primária 

no Brasil. As regiões Norte e Nordeste obtiveram as piores proporções relacionadas principalmente as 

condições sociodemográficas e acesso a assistência ao pré-natal, a região Centro-Oeste e Norte em 

relação aos procedimentos clínicos e laboratoriais e orientações de saúde quando comparadas às regiões 

Sul e Sudeste. 

A assistência pré-natal no país tem uma ampla cobertura e na percepção das mulheres, houve 

uma atenção à maioria dos indicadores avaliados, no entanto, ainda há persistência de desigualdades nos 

serviços prestados. Estratégias do Sistema Único de Saúde (SUS) direcionadas às populações 

socioeconomicamente menos favorecidas são essenciais para a promoção da redução dessas diferenças. 

Também vale destacar o uso da avaliação segundo a percepção de usuários, para que sintam parte 

importante das mudanças necessárias para o sistema e que considere também, medidas qualitativas além 

dos quantitativos. 
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QUADRO 

Quadro 1. Variáveis e categorias de análise. 

Eixo Variável Categorias 

F
a

to
re

s 
so

ci
o

ec
o

n
ô

m
ic

o
s 

Idade < 20 anos; 20 até 34 anos;  ≥35 anos 

Escolaridade Até ensino fundamental incompleto (não 

alfabetizado, alfabetizado, Ensino fundamental 

incompleto); Até ensino médio incompleto 

(Ensino fundamental completo, Ensino médio 

incompleto) ; Ensino médio completo ou mais 

(Ensino medio completo, Ensino superior 

incompleto, Ensino superior completo,  Pós-

graduação) 

Raça/Cor Branca; Outras (Preta, Amarela, 

Parda/Mestiça, Indígena, Ignorada) 

Trabalha Sim/Não 

Renda pessoal <1 salário; ≥1 salário 

Bolsa Família Sim; Não 

F
a

to
re

s 
cl

ín
ic

o
s 

e 
la

b
o

ra
to

ri
a

is
 

Mediram barriga 

Sim; Não 

Mediram pressão 

Examinou a boca 

Examinou mama 

Papanicolau 

Exame ginecológico 

Exame de Urina 

Exame HIV 

Exame VDRL 

https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20200204_N_SEIMS-0013327270-NotaTecnicaIndicadores_3604088260565235807.pdf
https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20200204_N_SEIMS-0013327270-NotaTecnicaIndicadores_3604088260565235807.pdf
https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5
https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5


 
 
 

 

 

Arq. Catarin Med. 2022 jan-mar; 51(2):94-113 

107 

 

Exame de Ultrassom 

Exame de Glicose 

Vacina antitetânica 

Receita sulfato ferroso 

Receita vitamina B9 

Urgência gravidez 

M
ed

id
a

s 
ed

u
ca

ti
v

a
s 

Orientação sobre alimentação e peso 

Sim; Não 

Orientação amamentação 

Orientação cuidado com a criança 

Orientação preventivo 

Orientação sobre existência dos grupos 

educativos 

A
ce

ss
o

 e
 a

v
a

li
a

çã
o

 d
o
 s

er
v

iç
o

 d
e 

sa
ú

d
e
 

Pré-natal com médico 
Sim; Não 

Pré-natal com enfermeiro 

Avaliação do cuidado Bom/Muito Bom;Regular/Ruim/Muito ruim 

Número de consultas no pré-natal Menor que 5; 6 ou mais 

Consulta com o mesmo profissional Sim (Sim, em todas); Não (Sim em algumas 

ou Não) 

Sabia da maternidade Sim; Não 

Orientações ajudaram Sim; Não (Sim em algumas ou Não) 

Participou de grupo educativo Sim; Não 

Grupo educativo ajudou Sim; Não (Sim em algumas ou Não) 

Recomendaria UBS/Equipe 
Sim; Não 

Trocaria UBS/Equipe 

Avaliação da instalação da UBS Muito bom/Bom; Regular/Ruim/Muito ruim 
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Figura 1: Fluxograma da seleção da amostra. Brasil, 2014. 

 

 

 

 

Usuários participantes 

(n=114.615) 

Homens 

(n=23.412) 

Mulheres (n=91.203) 

Maiores de 50 anos 

(n=29.945) 

Mulheres menores de 50 

anos (n=61.258) 

Nunca ficaram grávidas  

(n=6.192) 

Mulheres menores de 50 

anos que já ficaram 

grávidas (n=55.066) 

Não fez último pré-

natal na UBS avaliada 

(n=45.133) 

Mulheres menores de 50 

anos que já ficaram 

grávidas e fizeram pré-

natal na UBS avaliada 

(n=9.933) 
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TABELA 

Tabela 1. Fatores sociodemográficos, clínicos e laboratoriais, medidas educativas e acesso e avaliação dos serviços 

de saúde associados as regiões brasileiras geográficas entre mulheres usuárias que realizaram pré-natal na atenção 

primária à saúde. Brasil, 2014. 

 

  Regiões geográficas brasileira  

  Total Sul Sudeste 

Centro

-oeste Nordeste Norte 

T

ot

al 

Variáveis n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  

Fatores sociodemográficos       

Idade (n=9933)       
 

<20 anos 

1246 

(12,5) 

112 

(11,8)a 

431 

(12,8)a 

115 

(12,5)a 

453 

(12,0)a 

135 

(15,0)a 

<0,

001 

20 até 34 anos 

7484 

(75,3) 

685 

(72,2)a 

2491 

(73,7)a 

710 

(77,4)a,b 

2914 

(76,9)b 

684(76,1)a

,b  

≥35 anos 

1203 

(12,1) 

152 

(16,0)a 

456 

(13,5)a,b 

92 

(10,0)b,c 

423 

(11,2)c 80 (8,9)c  

Escolaridade (n=9930)       

Até EF incompleto 

2862 

(28,8) 

250 

(26,3)a,b 

853 

(25,3)b 

213 

(23,2)b 

1267 

(33,4)c 

279 

(31,1)a,c 

<0,

001 

Até EM incompleto 

3115 

(31,4) 

321 

(33,8)a,b 

1039 

(30,7)a,b 

322 

(35,1)b 

1149 

(30,3)a 284 (31,6)a,b 

EM completo ou 

mais 

3953 

(39,8) 

378 

(39,9)a,b,

c 

1485 

(44,0)c 

382 

(41,7)b,c 

1373 

(36,3)a 335 (37,3)a,b 

Raça/Cor (n=9796)        

Branca  

2832 

(28,9) 

599 

(64,2)a 

1138 

(34,0)b 

242 

(26,8)c 

743 

(20,0)d 

111 

(12,4)e 

<0,

001 

Outras 

6964 

(71,1) 

334 

(35,8)a 

2207 

(66,0)b 

658 

(73,2)c 

2981 

(80,0)d 784 (87,6)e 

Trabalha (n=9933)        

Sim 

2468 

(24,8) 

412 

(43,4)a 

880 

(26,1)b 

278 

(30,3)b 

724 

(19,1)c 

174 

(19,4)c 

<0,

001 

Não  

7465 

(75,2) 

537 

(56,6)a 

2498 

(73,9)b 

639 

(69,7)b 

3066 

(80,9)c 

725 

(80,6)c  

Renda pessoal (n=2173)       

< 1 salário 694 (31,9) 79 (20,4)a 

200 

(25,3)a 71 (29,5)a 

273 

(45,3)b 71 (47,0)b 

<0,

001 

≥ 1salário 

1479 

(68,1) 

309 

(79,6)a 

594 

(74,7)a 

170 

(70,5)a 

329 

(54,7)b 80 (53,0)b  

Bolsa família (n=9918)      

Sim  

4684 

(47,2) 

246 

(26,0)a 

1299 

(38,5)b 

318 

(34,8)b 

2346 

(62,0)c 

475 (52,8)d       

<0,001 

Não  

5234 

(52,8) 

701 

(74,0)a 

2072 

(61,5)b 

597 

(65,2)b 

1440 

(38,0)c 424 (47,2)d 

Procedimentos clínicos e laboratoriais      

Mediram barriga (n=9659)      

https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5
https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5
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Sim   

9343 

(96,7) 

853(96,6

)a,b 3205 (97,6)b 

832 

(91,1)c 3630 (97,7)b 

823 

(95,0)a <0,001 

Não  316 (3,3) 

30 

(3,4)a,b 78 (2,4)b 

81 

(8,9)c 84 (2,3)b 

43 

(5,0)a  

Mediram pressão (n=9933)      

Sim  

9818 

(98,8) 

941 

(99,2)a,b 3342 (98,9)a,b 

894 

(97,5)c 3760 (99,2)b 

881 

(98,0)a

,c <0,001 

Não  115 (1,2) 

8 

(0,8)a,b 36 (1,1)a,b 

23 

(2,5)c 30 (0,8)b 

18 

(2,0)a,

c  

Examinou a boca (n=9933)      

Sim  

4889 

(49,2) 

456 

(48,1)a 1737 (51,4)a 

354 

(38,6)b 1969 (52,0)a 

373 

(41,5)b <0,001 

Não  

5044 

(50,8) 

493 

(51,9)a 1641 (48,6)a 

563 

(61,4)b 1821 (48,0)a 

526 

(58,5)b  

Examinou mama (n=9933)      

Sim  

5594 

(56,3) 

520 

(54,8)a 1969 (58,3)a 

366 

(39,9)b 2338 (61,7)c 

401 

(44,6)b <0,001 

Não  

4339 

(43,7) 

429 

(45,2)a 1409 (41,7)a 

551 

(60,1)b 1452 (38,3)c 

498 

(55,4)b  

Papanicolau (n=9933)       

Sim  

3505 

(35,3) 

378 

(39,8)a 1196 (35,4)a 

240 

(26,2)b 1458 (38,5)a 

233 

(25,9)b <0,001 

Não  

6428 

(64,7) 

571 

(60,2)a 2182 (64,6)a 

677 

(73,8)b 2332 (61,5)a 

666 

(74,1)b  

Exame ginecológico  (n=9933)      

Sim  

4114 

(41,4) 

511 

(53,8)a 1586 (47,0)b 

315 

(34,4)c 1380 (36,4)c 

322 

(35,8)c <0,001 

Não   

5819 

(58,6) 

438 

(46,2)a 1792 (53,0)b 

602 

(65,6)c 2410 (63,6)c 

577 

(64,2)c  

Exame de urina (n=9857)     

Sim  

9618 

(97,6) 

936 

(98,9)a 3285 (97,8)a,b 876 (96,8)b 3658 (97,3)b 

863 

(97,2)

a,b 0,016 

Não  239 (2,4) 10 (1,1)a 74 (2,2)a,b 29(3,2)b 101 (2,7)b 

25 

(2,8)a

,b  

Exame HIV (n=9737)     

Sim  

9233 

(94,8) 

914 

(97,6)a 3180 (96,0)a 

862 

(96,0)a,b 

3476 

(93,6)b,c 

801 

(91,4)

c <0,001 

Não  504 (5,2) 22 (2,4)a 134 (4,0)a 36 (4,0)a,b 237 (6,4)b,c 

75 

(8,6)c  

Exame VDRL (n=8894) 

Sim  

7777 

(87,4) 

746 

(90,5)a 2760 (89,4)a 814 (94,5)b 2820 (85,0)c 

637 

(79,1)

d <0,001 

Não   

1117 

(12,6) 78 (9,5)a 327 (10,6)a 47 (5,5)b 497 (15,0)c 

168 

(20,9)

d  
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Exame de Ultrassom (n=9747)       

Sim   

9154 

(93,9) 

894 

(94,9)a,b 3065 (92,7)b,c 

821 

(92,4)b,c 3576 (96,0)a 

798 

(90,2)

c <0,001 

Não  593 (6,1) 

48 

(5,1)a,b 240 (7,3)b,c 68 (7,6)b,c 150 (4,0)a 

87 

(9,8)c  

Exame de Glicose (n=9581)       

Sim  

8243 

(86,0) 

826 

(90,0)a 2923 (89,0)a 737 (84,6)b 3090 (84,8)b 

667 

(77,5)

c <0,001 

Não  

1338 

(14,0) 

92 

(10,0)a 363 (11,0)a 134 (15,4)b 555 (15,2)b 

194 

(22,5)

c  

Vacina antitetânica (n=9703)       

Sim  

8655 

(89,2) 

798 

(86,1)a 2892 (87,7)a 775 (86,9)a 3431 (92,6)b 

759 

(86,1)

a <0,001 

Não   

1048 

(10,8) 

129 

(13,9)a 404 (12,3)a 117 (13,1)a 275 (7,4)b 

123 

(13,9)

a  

Receita sulfato ferroso (n=9885)      

Sim  

9559 

(96,7) 

883 

(93,7)a 3243 (96,4)b 

874 

(95,7)a,b 3706 (98,2)c 

853 

(95,6)

a,b <0,001 

Não   326 (3,3) 59 (6,3)a 122 (3,6)b 39 (4,3)a,b 67 (1,8)c 

39 

(4,4)a

,b  

Receita vitamina B9 (n=9825)      

Sim  

9166 

(93,3) 

781 

(84,4)a 3110 (93,1)b 840 (93,6)b 3626 (96,2)c 

809 

(91,5)

b <0,001 

Não   659 (6,7) 

144 

(15,6)a 229 (6,9)b 67 (7,4)b 144 (3,8)c 

75 

(8,5)b  

Urgência  gravidez (n=9903)      

Sim  

3279 

(33,1) 

385 

(40,7)a 1081 (32,1)b 291 (31,8)b 1215 (32,2)b 

307 

(34,2)

b <0,001 

Não   

6624 

(66,9) 

561 

(59,3)a 2286 (67,9)b 623 (68,2)b 2564 (67,8)b 

590 

(65,8)

b  
 

 

Medidas educativas 

 

   

Orientação sobre alimentação e peso  (n=9933)     

Sim  8737 (88,0) 

836 

(88,1)a-e 2973 (88,0)d,e 

768 

(83,8)c 

3395 

(89,6)b,e 

765 

(85,1)a,c,

d 

<0,00

1 

Não  1196 (12,0) 

113 

(11,9)a-e 405 (12,0)d,e 

149 

(16,2)c 

395 

(10,4)b,e 

134 

(14,9)a,c,

d  

Orientação amamentação  (n=9933)      
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Sim  9017 (90,8) 

865 

(91,1)a-c 

3062 

(90,6)c 

772 

(84,2)

d 

3527 

(93,1)b 791 (88,0)a,c,d 

<0,00

1 

Não  916 (9,2) 84(8,9)a-c 316 (9,4)c 

145 

(15,8)

d 263 (6,9)b 108 (12,0)a,c,d  

Orientação cuidado com a criança (n=9933)     

Sim  8463 (85,2) 

821 

(86,5)a,b 

2888 

(85,5)b 

693 

(75,6)c 

3333 

(87,9)a 728 (81,0)c 

<0,00

1 

Não  1470 (14,8) 

128 

(13,5)a,b 

490 

(14,5)b 

224 

(24,4)c 

457 

(12,1)a 171 (19,0)c  

Orientação preventivo (n=9933)      

Sim  6486 (65,3) 666 (70,2)a 

2259 

(66,9)a 

493 

(53,8)

b 

2524 

(66,2)a 544 (60,5)c 

<0,00

1 

Não  3447 (34,7) 283 (29,8)a 

1119 

(33,1)a 

424 

(46,2)

b 

1266 

(33,4)a 355 (39,5)c  
Orientação sobre existência dos grupos educativos 

(n=9827)     

Sim  5391 (54,9) 566 (60,3)a 

2048 

(61,2)a 

447 

(49,7)

b 

2033 

(54,2)b 297 (33,3)c 

<0,00

1 

Não  4436 (45,1) 372 (39,7)a 

1298 

(38,8)a 

453 

(50,3)

b 

1719 

(45,8)b 594 (66,7)c  

 

Acesso e avaliação dos serviços de 

saúde       

 

Pré-natal com médico (n=9145)       

Sim  

6811(74,

5) 

682(96,

1)a 

2911 

(91,5)b 

785 

(89,1)b 

1901 

(53,1)c 

532 

(67,1)d <0,001 

Não  

2334 

(25,5) 

28 

(3,9)a 271 (8,5)b 96 (10,9)b 

1678 

(46,9)c 

261 

(32,9)d  

Pré-natal com enfermeiro (n=9145)       

Sim  

6742 

(73,7) 

285 

(40,1)a 

1774 

(55,8)b 

526 

(59,7)b 

3446 

(96,3)c 

711 

(89,7)d <0,001 

Não  

2403 

(26,3) 

425 

(59,9)a 

1408 

(44,2)b 

355 

(40,3)b 183 (3,7)c 

82 

(10,3)d  

Avaliação do cuidado (n=9922)       

Regular/Ruim/Muit

o ruim  

1807 

(18,2) 

137 

(14,4)a 490 (14,5)a 

131 

(14,3)a 

832 

(22,0)b 

217 

(24,2)b  

Bom/Muito bom  

8115 

(81,8) 

812 

(85,6)a 

2885 

(85,5)a 

785 

(85,7)a 

2955 

(78,0)b 

678 

(75,8)b <0,001 

Número de consultas no pré-natal (n=9298)      

Menor que 5  

1462 

(15,7) 

118 

(13,4)a 448 (14,1)a 

239 

(28,0)b 

481 

(13,6)a 

176 

(20,8)c <0,001 

6 ou mais   

7831 

(84,3) 

761 

(86,6)a 

2732 

(85,9)a 

614 

(72,0)b 

3053 

(86,4)ac 

671 

(79,2)  

Consulta com mesmo profissional (n=9909)      
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Sim, em todas  

8251 

(83,3) 

787 

(83,0)a,

b 

2868 

(85,1)b 

737 

(81,1)a,c 

3171 

(83,8)a,b 

688 

(76,7)c <0,001 

Sim, algumas / Não 

1658 

(16,7) 

161 

(17,0)a,

b 503 (14,9)b 

172 

(18,9)a,c 

613 

(16,2)a,b 

209 

(23,3)c  

Sabia da maternidade  (n=9850)       

Sim 

5654 

(57,4) 

651 

(69,1)a 

2305 

(68,7)a 

468 

(52,6)b 

1802 

(47,8)b 

428 

(47,8)b <0,001 

Não 

4196 

(42,6) 

291 

(30,9)a 

1050 

(31,3)a 

422(47,4)

b 

1966 

(52,2)b 

467 

(52,2)b  

Orientações ajudaram (n=9859)      

Sim 

7196 

(73,0) 

678 

(71,8)a,

b 

2559 

(76,2)b 

603 

(67,1)c 

2773 

(73,5)b 

583 

(65,7)a,c <0,001 

Sim, em algumas questões / 

Não 

2663(27,

0) 

266(28,

2)a,b 800 (23,8)b 

295 

(32,9)c 

998 

(26,5)b 

304 

(34,3)a,c  

Participou de grupo educativo (n=9949)      

Sim  

3864 

(39,2) 

378 

(40,0)a-

c 

1459 

(43,5)c 

315 

(34,8)b 

1513 

(40,3)a,c 

199 

(22,3)d <0,001 

Não  

5985 

(60,8) 

567 

(60,0)a-

c 

1896 

(56,5)c 

589 

(65,2)b 

2241 

(59,7)a,c 

692 

(77,7)d  

Grupo educativo ajudou (n=3852)       

Sim  

3290 

(85,4) 

328 

(87,0)a 

1247 

(85,6)a 

272 

(87,5)a 

1276 

(84,6)a 

167 

(83,9)a 0,539 

Sim, em algumas 

questões / Não  

562 

(14,6) 

49 

(13,9)a 209 (14,4)a 39 (12,5)a 

233 

(15,4)a 

32 

(16,1)a  

Recomendaria UBS/Equipe (n=9933)      

Sim  

8386 

(84,4) 

819 

(86,3)a 

2875 

(85,1)a 

796 

(86,8)a 

3152 

(83,2)a 

744 

(82,8)a 0,007 

Não  

1547 

(15,6) 

130 

(13,7)a 503 (14,9)a 

121 

(13,2)a 

638 

(16,8)a 

155 

(17,2)a  

Trocaria UBS/Equipe(n=9933)       

Sim   

2023 

(20,4) 

181 

(19,1)a,

b 609 (18,0)b 

165 

(18,0)a,b 

800 

(21,1)a 

268 

(29,8)c <0,001 

Não  

7910 

(79,6) 

768 

(80,9)a,

b 

2759 

(82,0)b 

752 

(82,0)a,b 

2990 

(78,9)a 

631 

(70,2)c  

Avaliação da instalação da UBS (n=9913)      

Muito Bom/Bom  

6198 

(62,5) 

665 

(70,1)a 

2330 

(69,0)a 

589 

(64,2)a 

2173 

(57,6)b 

441 

(49,2)c <0,001 

Regular/Ruim/ 

Muito Ruim  

3715 

(37,5) 

284 

(29,9)a 

1047 

(31,0)a 

328 

(35,8)a 

1601 

(42,4)b 

455 

(50,8)c  

EF: Ensino fundamental. EM: Ensino médio. HIV: Vírus da Imunodeficiência Humana. VDRL: Laboratório de 

pesquisa de doenças venéreas. ACS: Agente Comunitária de Saúde. UBS: Unidade Básica de Saúde. 

Letras diferentes denotas diferença entre a comparação por linha de porcentagem entre as regiões geográficas 

brasileiras (p<0,05).,  
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RESUMO 

A prevalência de sobrepeso e obesidade tem aumentado significativamente nas últimas décadas. Esse 

tema ganha especial atenção entre idosos, uma vez que a associação da idade avançada com o excesso 

de peso multiplica o risco para diversas doenças. O estudo teve como objetivo identificar a tendência 

temporal de sobrepeso e obesidade entre idosos na cidade de Florianópolis entre 2006 e 2021. Estudo 

ecológico de séries temporais com base nos dados do VIGITEL. Foram analisados o peso e a altura de 

28.121 entrevistados (60 anos ou mais) para o cálculo do IMC e subsequente classificação. Realizada 

análise estatística por regressão linear simples. Verificou-se tendência de estabilidade na taxa geral de 

sobrepeso (β= 0,008; p=0,947) e obesidade (β= 0,169; p=0,075). Encontrada tendência de estabilidade 

para o sexo feminino (sobrepeso: β= 0,101; p=0,486 e obesidade β= 0,169; p=0,075) e sexo masculino 

(sobrepeso: β= -0,02; p=0,915 e obesidade: β= 0,162; p=0,253) tanto no sobrepeso como na obesidade. 

Com relação à faixa etária, foi verificada uma tendência decrescente de sobrepeso para idosos entre 70 

e 79 anos (β= -0,255; p=0,02) e em contrapartida, uma tendência crescente de obesidade na população 

com 80 anos ou mais (β= 0,78; p=0,006). Ao analisar a relação com hipertensão e diabetes, foi visto 

uma tendência crescente nas taxas de obesos diabéticos (β= 0,721; p=0,003) com um acréscimo de 

10,31% entre 2006 e 2021, o que não foi verificado na hipertensão. Verificada tendência de estabilidade 

nas taxas de sobrepeso e obesidade entre idosos na cidade de Florianópolis, entre 2006 e 2021. 

Descritores: Obesidade; Sobrepeso; Idoso. 

 

ABSTRACT 

The prevalence of overweight and obesity has increased significantly in recent decades. This theme 

gains special attention among the elderly, since the association of advanced age with excess weight 
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multiplies the risk of developing various diseases. The study aimed to identify the temporal trend of 

overweight and obesity among the elderly in the city of Florianopolis between 2006 and 2021. 

Ecological study of time series based on VIGITEL data. Weight and height data of 28,121 interviewed 

people (60 years or older) were analyzed for BMI calculation and subsequent classification. Statistical 

analysis was performed by simple linear regression. There was a trend towards stability in the general 

rate of overweight (β= 0.008; p=0.947) and obesity (β= 0.169; p=0.075). Stability trend was found for 

females (overweight: β= 0.101; p=0.486 and obesity β= 0.169; p=0.075) and males (overweight: β= -

0.02; p=0.915 and obesity: β= 0.162; p=0.253) both in overweight and obesity. Regarding the age 

groups, a decreasing trend of overweight was observed for elderly people aged between 70 and 79 years 

(β= -0.255; p=0.02) and, on the other hand, a growing trend of obesity in the population aged 80 years 

or more (β = 0.78; p=0.006). When analyzing the relationship with hypertension and diabetes, an 

increasing trend was seen in the rates of obese diabetics (β= 0.721; p=0.003) with an increase of 10.31% 

between 2006 and 2021, which was not verified in hypertension. There was a trend of stability in the 

rates of overweight and obesity in the geriatric population, in Florianopolis, during the analyzed period. 

 

Keywords: Obesity; Overweight; Aged. 

 

INTRODUÇÃO 

O sobrepeso e a obesidade são fatores importantes para a carga de morbidade. Em 2016, 

globalmente, 39% dos adultos estavam com sobrepeso e 13% com obesidade(1). A obesidade é 

multifatorial, dependente de características individuais e do ambiente(2). Definida pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) como o acúmulo anormal ou excessivo de gordura corporal que pode 

comprometer a saúde, tem sua fisiopatologia relacionada com o desequilíbrio do balanço energético 

entre calorias consumidas e calorias gastas(1). Os fatores associados à obesidade estão relacionados às 

mudanças comportamentais ao longo dos anos, tais como alimentação inadequada, baixos níveis de 

atividade física e aumento de hábitos sedentários(3,4). O diagnóstico, apesar de suas limitações, é baseado 

no cálculo do índice de massa corporal (IMC)(5,6). 

A prevalência de sobrepeso e obesidade tem aumentado significativamente nas últimas 

décadas(1,3) e apresenta uma tendência crescente(7), havendo prevalência maior de obesidade entre as 

mulheres, inclusive nos idosos(8). Seu auge ocorre na meia idade, entre os 50 e 64 anos(8), mas ganha 

especial atenção entre os idosos, uma vez que a associação da idade avançada com o sobrepeso ou 

obesidade multiplica o risco de desenvolvimento de algumas doenças(9). Sabe-se que há uma relação 

entre o IMC e as doenças crônicas, dentre elas as doenças cardiovasculares, diabetes, doenças 

musculoesqueléticas e alguns tipos de câncer(1,10). Além disso, o prejuízo funcional nessa idade é 

importante, com limitações físicas, redução da independência e da qualidade de vida, as quais são mais 

evidentes no idoso obeso e podem levar à fragilidade e sarcopenia(5,6). 

Nos Estados Unidos, a prevalência de obesidade em idosos no ano de 2011 foi de 25,3%, já em 

2020 essa taxa subiu para 29,3% o que sugere uma tendência crescente nessa população(11). Dentre os 
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países membros da União Europeia (UE), 43,3% dos idosos apresentaram sobrepeso e 20% obesidade 

no ano de 2014(12). Em 2019 essas taxas foram de 42,7% e 20%, para sobrepeso e obesidade 

respectivamente(12). Portanto, nesse período, verifica-se uma tendência de estabilização da obesidade e 

uma discreta redução do sobrepeso em idosos acima de 65 anos na UE(12). 

No Brasil, observou-se um aumento da prevalência de obesidade e sobrepeso em adultos acima 

de 18 anos entre os anos de 2008 e 2019(10). Entre a população idosa, acima de 65 anos, a porcentagem 

de indivíduos com excesso de peso em 2006 foi de 53,1% e com obesidade de 15,9%(13). Em 2020 essas 

taxas passaram a ser de 60,9% e 20,2%, para excesso de peso e obesidade respectivamente(14). Em ambos 

os anos a prevalência foi maior entre as mulheres do que entre os homens(13, 14). Observa-se, portanto, 

uma ascensão das taxas de excesso de peso e obesidade entre os idosos no país(13, 14). 

Num contexto em que os estudos epidemiológicos indicam que os distúrbios nutricionais estão 

associados com o risco aumentado de morbimortalidade entre os idosos; e que em consequência do 

envelhecimento populacional, verificam-se mudanças no perfil epidemiológico e nutricional, com 

predomínio das doenças crônicas não transmissíveis, próprias das faixas etárias mais avançadas; torna-

se relevante avaliar o comportamento temporal das taxas de obesidade entre idosos. Ainda, evidenciam-

se lacunas na literatura relacionadas ao comportamento temporal de sobrepeso e obesidade na população 

idosa. O levantamento de tais informações permitirá delinear políticas públicas que possibilitem melhor 

prevenção e tratamento dessas condições nessa faixa etária específica. Portanto, o estudo objetivou 

identificar a tendência temporal de sobrepeso e obesidade entre idosos na cidade de Florianópolis entre 

2006 e 2021. 

 

MÉTODOS 

Estudo ecológico de séries temporais, realizado com base nos dados do Sistema de Vigilância 

de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), colhidos 

entre 2006 e 202113, 14, de domínio público, retirados do site http://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/, e 

exportados em formato CSV (Comma separated values). 

Fizeram parte do estudo 28.121 entrevistas de indivíduos idosos, com idade igual ou superior a 

60 anos com sobrepeso ou obesidade no período de 2006 a 2021 na cidade de Florianópolis, localizada 

em Santa Catarina14. A classificação foi baseada no cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) baseado 

na altura e peso reportados, sendo sobrepeso se IMC entre 25 e 29,9 kg/m2 e obesidade se ≥30 kg/m2. 

As variáveis dependentes referem-se às taxas geral de sobrepeso e obesidade e específicas 

segundo sexo, faixa etária, portador de diabetes mellitus (DM) ou hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
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enquanto a variável independente foi o ano. Elas foram calculadas por meio da razão entre o número de 

idosos com sobrepeso ou obesidade e o total de idosos, multiplicado por 100. Foram descritas as 

distribuições demográficas como: sexo (feminino/ masculino), faixa etária (60-69, 70-79 e ≥ 80 anos), 

DM e HAS. Para cada ano foram calculadas também as taxas de sobrepeso e obesidade em idosos de 

acordo com a faixa etária, o sexo, DM e HAS. 

Os dados foram organizados no software Windows Excel e posteriormente exportados e 

analisados no software IBM Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS®) 18.0. Para a 

análise da tendência temporal de sobrepeso e obesidade foram utilizadas as taxas pelo método de 

regressão linear simples. Obtendo-se um modelo estimado de acordo com a fórmula Y = b0 + b1X, onde 

Y = coeficiente padronizado, b0= coeficiente médio do período, b1= incremento anual médio e X= ano. 

Para examinar o comportamento (aumento, redução ou estabilidade) e a variação média anual 

do sobrepeso e obesidade nos idosos, foi avaliado o valor (positivo ou negativo) e a significância 

estatística do coeficiente de regressão (β). A taxa foi considerada crescente se β for positivo, e 

decrescente se β for negativo. A significância estatística do modelo foi determinada para o valor de 

p<0,05. 

O estudo obedeceu às resoluções 466/2012 e 510/2016, e por tratar-se de um estudo do tipo 

ecológico que utilizou dados de domínio público não foi necessária a submissão ao Comitê de Ética em 

Pesquisa. 

 

RESULTADOS 

O estudo analisou o comportamento temporal da prevalência de sobrepeso e obesidade, em 

28.121 entrevistados do VIGITEL, com idade de 60 anos ou mais, na cidade de Florianópolis, no período 

de 2006 a 2021. Verificou-se uma tendência de estabilidade na taxa geral de sobrepeso e obesidade no 

período analisado (sobrepeso; β= 0,008; p=0,947 e obesidade; β= 0,169; p=0,075) (Figura 1). Com 

relação ao sobrepeso houve uma redução de 3,19% ao comparar as taxas do primeiro e último ano, já 

na obesidade houve aumento de 2,65%.   

Os achados relacionados ao comportamento temporal segundo sexo, faixa etária e presença 

concomitante de diabetes ou hipertensão arterial sistêmica, encontram-se na Tabela 1.  

O mesmo comportamento de estabilidade foi observado para o sexo feminino (sobrepeso: β= 

0,101; p=0,486 e obesidade β= 0,169; p=0,075) e o sexo masculino (sobrepeso: β= -0,02; p=0,915 e 

obesidade: β= 0,162; p=0,253) tanto no sobrepeso como na obesidade. Em 2006, 38,54% das mulheres 

estavam com sobrepeso, taxa que variou para 36,76% em 2021. Porém a prevalência de obesidade entre 
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as mulheres passou de 20,83% para 23,82% nos mesmos anos citados. Da mesma forma, a prevalência 

de sobrepeso entre os homens passou de 46,61% em 2006 para 41,57% em 2021, e a taxa de obesidade 

de 14,41% para 15,73%, respectivamente.  

Ao analisar a faixa etária, foi verificada uma tendência decrescente de sobrepeso para idosos 

entre 70 e 79 anos (β= -0,255; p=0,020), com variação percentual de 6,09% de 2006 para 2021. As 

demais faixas etárias demonstraram estabilidade (60-69 anos; β= 0,152; p=0,508 e 80 anos ou mais; β= 

0,163; p=0,169). Na análise da obesidade segundo a faixa etária foi observada tendência crescente na 

população com 80 anos ou mais (β= 0,78; p=0,006), com variação percentual de 8,02% do primeiro para 

o último ano estudado. Todas as outras faixas etárias demonstraram estabilidade com relação à 

obesidade (60-69 anos; β= 0,042; p=0,745 e 70 a 79 anos; β= 0,26; p=0,172). 

Por fim, foram analisadas as taxas de diabéticos e hipertensos com sobrepeso e obesidade. 

Verificou-se tendência de estabilidade tanto nas taxas de idosos que apresentavam hipertensão arterial 

sistêmica e sobrepeso (β= 0,120; p=0,419) como naqueles com diabetes e sobrepeso durante o período 

analisado (β= -0,403; p=0,077). Em relação a associação da hipertensão arterial sistêmica com sobrepeso 

houve uma redução de 0,26% para menos ao comparar as taxas do primeiro e último ano, já na 

associação entre diabetes e sobrepeso a redução foi de 7,36%.  

Na análise da hipertensão arterial sistêmica e obesidade, verificou-se uma tendência de 

estabilidade no período estudado (β= 0,199; p=0,089). Entretanto, quanto aos idosos que apresentavam 

diabetes e obesidade, houve uma tendência crescente nas taxas (β= 0,721; p=0,003). Em relação a 

associação da obesidade com hipertensão arterial sistêmica houve um acréscimo de 2,42% para mais ao 

comparar as taxas do primeiro e último ano, já na associação entre diabetes e obesidade o acréscimo foi 

de 10,31%. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo mostra uma tendência de estabilidade nas taxas de sobrepeso e obesidade em 

pessoas acima de 60 anos, na cidade de Florianópolis, no período de 2006 a 2021. Com taxas que 

passaram de 41,61% para 38,42% de idosos com sobrepeso e 18,39% para 21,04% de idosos com 

obesidade no período avaliado. 

Apesar de a saúde e a qualidade de vida em idosos serem assuntos muito estudados atualmente, 

há ainda escassez de pesquisas sobre excesso de peso nessa faixa etária. Rodrigues et al.(15) observaram 

um aumento das taxas de sobrepeso de 53,7% para 61,4% e obesidade de 16,1% para 22,3% ao analisar 

as capitais brasileiras e o Distrito Federal entre 2006 e 2019, assim como Silva et al. (16) entre 2002 e 
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2008 em contexto nacional.  Um aumento foi observado também em países mais desenvolvidos como 

nos Estados Unidos no qual a porcentagem de indivíduos acima de 65 anos com obesidade aumentou 

de 22%, entre os anos de 1988 e 1994, para 40% durante o período compreendido entre 2015 e 2018(17). 

Na Europa, um estudo que analisou 10 países constatou que, de forma geral, há uma tendência de 

estabilidade do sobrepeso, dado que concorda com o presente estudo, porém de aumento da obesidade 

(18).  

Há uma tendência de estabilidade de sobrepeso e obesidade em ambos os sexos. Os homens 

apresentaram maior taxa de sobrepeso durante todo o período estudado. Porém, a prevalência de 

obesidade foi maior em mulheres, provavelmente justificada pelo fato de a porcentagem de mulheres 

que realizam atividade física em seu tempo livre ser menor em relação aos homens na cidade de 

Florianópolis(14).  Esse resultado concorda parcialmente com outros estudos realizados também com 

idosos no Brasil e nos Estados Unidos(15, 17) em que as mulheres eram maioria em ambas as taxas de 

sobrepeso e obesidade. Em contrapartida, na Espanha estudos mostraram que enquanto a prevalência de 

homens obesos se estabilizou, houve uma tendência de redução nas mulheres obesas acima de 60 anos(18, 

19). Essa redução provavelmente está relacionada ao estilo de vida mais saudável das espanholas, 

principalmente por serem mais ativas e menos sedentárias(19).  

Em relação às faixas etárias, no atual estudo observou-se uma tendência crescente de obesidade 

na população com 80 anos ou mais, esse resultado concorda com Rodrigues et al.(15) no qual verificaram 

um aumento de obesidade na população com idade maior ou igual a 70 anos e naqueles com idade maior 

ou igual a 80 anos. Alguns fatores parecem influenciar nesses números. Nessa população, há uma 

diminuição da massa muscular e da função muscular relacionada à idade, processo conhecido como 

sarcopenia(20). Estudos sugerem que a prevalência de sarcopenia e obesidade em idosos está aumentando 

nos últimos anos, representando um risco à saúde e um início precoce de incapacidade(20). A correlação 

entre essas duas situações chama-se de obesidade sarcopênica e pode levar a sérias consequências como 

limitações físicas, impactos na independência e qualidade de vida, além de aumentar a chance de quedas, 

lesões e o risco de institucionalizações(5, 20).  

Por último, analisou-se a tendência de duas doenças crônicas, HAS e DM, nos idosos com 

sobrepeso e obesidade. Dentre os resultados, destaca-se o crescimento nas taxas de indivíduos que 

apresentam obesidade e diabetes melittus associados. Resultado encontrado também por Oliveira e 

Ramalho(21) em adultos nas capitais brasileiras e Distrito Federal. A principal hipótese está no fato de 

que a obesidade e o envelhecimento associados exercem alterações metabólicas significativas, as quais 

contribuem para o surgimento do diabetes. Fator confirmado por uma coorte chinesa a qual concluiu 
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que valores altos de IMC estão associados com risco de desenvolvimento de diabetes nos idosos e por 

esse motivo há a necessidade de incentivar essa população a manter um peso adequado para prevenção 

de doenças crônicas(22). Essa informação é de grande importância por ser uma causa relevante de 

morbidade e mortalidade na população estudada. 

Apesar de os dados de Florianópolis evidenciarem que não há aumento de sobrepeso e 

obesidade, mas sim uma tendência de estabilidade, isso nos sugere que a cidade alcançou um platô nas 

taxas. A cidade, por ter melhores índices de desenvolvimento em comparação ao resto do país, além de 

uma renda média mensal acima da média nacional, permite à população maior acesso a serviços de 

saúde de maneira geral(23).  

Contudo, o objetivo de diminuir a prevalência de sobrepeso e obesidade ainda não foi atingido, 

e por esse motivo medidas de saúde pública para essa faixa etária precisam ser revisadas sabendo da 

importância na saúde e longevidade da população.  

Algumas limitações devem ser consideradas na interpretação dos resultados. O estudo foi 

baseado em dados do VIGITEL cujas informações são autorreferidas, através de entrevistas telefônicas, 

o que poderia inferir viés de informação. Todavia, as informações colhidas pelo VIGITEL são 

amplamente utilizadas pelo Ministério da Saúde nas tomadas de decisão em saúde pública. Ainda, a 

classificação de sobrepeso e obesidade foi realizada através do IMC com pontos de corte sugeridos pela 

Organização Mundial de Saúde(24), cuja precisão é questionável uma vez que pode subestimar a 

obesidade em idosos. Apesar disso, o IMC é uma ferramenta amplamente utilizada para classificação 

nutricional em larga escala e de fácil comparação sendo utilizada na maioria dos estudos encontrados.

 O ponto forte do estudo está em cobrir falhas na lacuna de informações sobre excesso de peso 

na população acima de 60 anos na região de Florianópolis, sendo uma das poucas pesquisas de tendência 

temporal na cidade nessa população. E apesar de o IMC ter uma acurácia menor na classificação de 

sobrepeso e obesidade em idosos, ele se torna reprodutível e comparável pois a maioria dos estudos 

publicados atualmente o utilizam. 

 

CONCLUSÕES 

Verificada tendência de estabilidade nas taxas de sobrepeso e obesidade na população acima de 

60 anos, em Florianópolis, durante o período analisado. Houve uma estabilidade das taxas em ambos os 

sexos, porém mantendo maior prevalência de sobrepeso em homens e de obesidade em mulheres na 

maioria dos anos estudados. Além disso, observou-se uma tendência crescente de obesidade na faixa 

etária acima de 80 anos para obesidade. Quanto à hipertensão e diabetes mellitus, observou-se um 
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aumento da taxa de obesos diabéticos. O estudo possibilitou compreender o comportamento da taxa em 

idosos, o que poderá ser utilizado para promover a prevenção dessas doenças na população estudada. 
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FIGURA E TABELA 

Figura 1 - Tendência temporal de sobrepeso e obesidade entre idosos em Florianópolis entre 2006 e 

2021.  Geral de sobrepeso (β= 0,008; p=0,947) e obesidade (β= 0,169; p=0,075). 

 

Fonte:  Dados da Pesquisa (2023) 
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Tabela 1 - Tendência temporal de sobrepeso e obesidade entre idosos em Florianópolis segundo sexo, 

faixa etária e presença de hipertensão arterial sistêmica ou diabetes mellitus, no período de 2006 a 2021. 

Variáveis  Taxa 

2006

* 

Taxa 

2013* 

Taxa 

2021

* 

Beta
# 

IC95%§ R‡ Valor† 

de p 

Interpretaçã

o 

Sobrepeso                    

Sexo 

feminino 

 

38,54 38,13 36,76 

0,10

1 -0,201 

0,4

03 0,188 0,486 

Estabilidade 

Sexo 

masculino 

 

46,61 40,47 41,57 

-

0,02 -0,421 

0,3

8 0,029 0,915 

Estabilidade 

HAS 

 

42,33 39,84 42,07 0,12 -0,19 

0,4

31 0,217 0,419 

Estabilidade 

DM 

 

48,89 38,39 41,53 

-

0,40

3 -0,855 

0,0

49 0,455 0,077 

Estabilidade 

60 a 69 

anos 

 

39,44 38,32 36,54 

0,15

2 -0,328 

0,6

32 0,179 0,508 

Estabilidade 

70 a 79 

anos 

 

46,60 41,31 40,51 

-

0,25

5 -0,464 

-

0,0

46 0,573 0,02 

Decrescente 

≥80 

 

37,04 36,84 38,26 

0,16

3 -0,078 

0,4

04 0,362 0,169 

Estabilidade 

Obesidad

e 

 

                

  

Sexo 

feminino 

 

20,83 18,72 23,82 

0,17

2 -0,02 

0,3

64 0,457 0,075 

Estabilidade 
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Sexo 

masculino 

 

14,41 21,40 15,73 

0,16

2 -0,13 

0,4

54 0,304 0,253 

Estabilidade 

HAS 

 

26,38 24,93 28,80 

0,19

9 -0,034 

0,4

32 0,439 0,089 

Estabilidade 

DM 

 

24,44 35,71 34,75 

0,72

1 0,29 

1,1

51 0,692 0,003 

Crescente 

60 a 69 

anos 

 

21,67 20,65 23,08 

0,04

2 -0,231 

0,3

15 0,088 0,745 

Estabilidade 

70 a 79 

anos 

 

14,56 21,60 20,00 0,26 -0,128 

0,6

49 0,359 0,172 

Estabilidade 

≥80 

 

11,11 13,16 19,13 0,78 0,267 

1,2

93 0,657 0,006 

Crescente 

Fonte: Dados da Pesquisa (2023) 

*Taxa 2006/2013/2021 – Taxa em porcentagem correspondente ao ano. #Beta - Variação média anual 

calculada por regressão linear; §IC95% - Intervalo de Confiança de 95% da Variação Média Anual; ‡R 

– Coeficiente de correlação. †Valor de p - Considerada significância estatística p<0,05. 
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RESUMO 

Objetivo: Verificar a relação entre o Letramento em Saúde e a adesão terapêutica de pacientes 

com Diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Métodos: estudo transversal com pacientes que vivem com 

DM2, em tratamento medicamentoso há pelo menos seis meses, em atendimento ambulatorial, 

entre junho e dezembro de 2021. Utilizou-se o questionário Morisky Medication Adherence Scale 

para avaliar a adesão terapêutica, e a versão adaptada para o Brasil do Test of Functional Health 

Literacy in Adults que avalia a leitura funcional e entendimento das orientações médicas, variável 

dependente do estudo. As diferenças foram avaliadas pelo teste de ANOVA e Exato de Fisher e 

correlação de Spearmann, com nível de significância de 5%. Resultados: Entre 27 respondentes,  

a média de idade foi de 62,3 (±10,5) anos, maioria mulheres (66,7%), raça branca (89%) e baixa 

escolaridade (51,9% tinham até fundamental incompleto). O uso de medicamento oral foi relatado 

por 89% e 37% insulina. O tempo de doença mediano foi de oito anos e 72% apresentaram 

hemoglobina glicada até 7%. A média da escala de adesão foi 6,4 (±1,45) e 77,8% foram 

considerados aderentes. A mediana do teste de letramento foi 66 (IQR 26,5); 48,1% apresentaram 

conhecimento inadequado e 18,5% limitado. Os menos escolarizados (até fundamental 

incompleto) tiveram mais letramento inadequado (71,4% versus 23,1%; p=0,035).  O letramento 

em saúde foi correlacionado positivamente à adesão terapêutica (p=0,012). Não foram 

encontradas outras diferenças significativas nas características clínicas e de adesão. Conclusão: 
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O Letramento em Saúde sofre influência do grau de escolaridade da população estudada, e do 

nível de adesão. 

 

Descritores: Diabetes mellitus, letramento em saúde, adesão terapêutica. 

 

ABSTRACT 

Aim: to assess the relationship between Health Literacy and the therapeutic adherence of type 2 

Diabetes Mellitus (DM2) patients.  Methods: A cross-sectional study with DM2 patients who 

were in use of medication for at least 6 months, in outpatient care, between June and December 

2021. The Morisky Adherence Scale was used to evaluate therapeutic adherence and the Test of 

Functional Health Literacy in Adults to assesses functional reading and understanding of medical 

guidelines, dependent variable. The differences were evaluated through the ANOVA test, Fisher’s 

exact test, and Spearman’s correlation, with a statistical significance of 5%. Results: Among 27 

interviewees, the average age was 62.3 (±10.5) years, the majority were women (66.7%), white 

(89%), and had low education (51.9% had incomplete elementary school). The use of oral 

medications was reported by 89% and 37% used insulin. The median disease duration was 8 years 

and 72% had glycated hemoglobin levels of up to 7%. The average adherence scale was 6.4 

(±1.45) and 77.8% were considered adherent to the treatment. The median obtained in the literacy 

test was 66 (IQR 26.5),  48.1% presented inadequate knowledge and 18.5% presented limited 

knowledge.  The least schooled (up to incomplete 8th grade) had  higher rates of inadequate 

literacy (71.4% versus 23.1%; p=0.035). Health Literacy was positively correlated to the 

terapeutic adherence (p=0.012).  No other significant differences were found in clinical and 

adherence characteristics. Conclusion: Health Literacy is influenced by the level of education 

and by the level of adherence. 

 

Keywords: Diabetes mellitus, Health Literacy, Treatment Adherence and Compliance. 

 

INTRODUÇÃO 

Diabetes mellitus (DM) é uma condição crônica que ocorre quando há elevados níveis de 

glicose no sangue, o corpo se torna incapaz de realizar o metabolismo da glicose adequadamente, 

devido à resistência ou déficit na produção do hormônio insulina.1 Em relação à prevalência 

global, estimativas indicam que o DM acomete cerca de 9,3% da população, na faixa etária dentre 

20 e 79 anos, com previsão de aumento para 11,3% até o ano 2045.1 

No Brasil, 5ª posição no ranking mundial em 2019, a população acometida pela doença 

foi estimada em 16,8 milhões.1 Inquérito realizado pelo Ministério da Saúde, sinalizou que 

mulheres apresentavam prevalências mais elevadas em relação aos homens, 7,8% e 7,1%, 

respectivamente, e que, em ambos os sexos, a frequência dessa condição aumentou com a idade 

e diminuiu com o aumento do nível de escolaridade.2 

No que tange à evolução do DM, ela é marcada pelo aparecimento de complicações 

crônicas, que são responsáveis por expressiva morbimortalidade.3 Em vista disso, e sendo o DM 

uma doença crônica, mudanças de estilo de vida são fundamentais para alcançar os objetivos de 
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controle, contudo, com o tempo, a maioria dos pacientes necessitam da inserção farmacológica 

no tratamento.3 

Assim, uma vez que a falta de adesão ao tratamento é uma das principais causas de agravo 

da DM e tem como consequência, também, o aumento do custo dos tratamentos, identificar quais 

as dificuldades para adesão é fundamental para direcionar ações que a promovam, bem como para 

o controle da doença.4  

Supõe-se que entre essas dificuldades, esteja a falta de habilidade de compreensão das 

orientações recebidas.5,6 São vários os fatores, como por exemplo, a linguagem técnica, utilizada 

pelos profissionais de saúde, que pode ser uma dificuldade adicional para adesão ao tratamento. 

5,7 

Nesse contexto, surge o termo Letramento em Saúde (LS) e a compreensão de que a 

avaliação do letramento dos pacientes com DM, pode auxiliar no entendimento das dificuldades 

de adesão terapêutica.8 Por essa razão, o presente estudo se propõe a avaliar a influência do LS 

na adesão ao tratamento de pessoas que vivem com DM tipo 2. 

 

MÉTODOS 

Este é um estudo epidemiológico observacional do tipo transversal. Sua população consta 

de pacientes adultos (≥18 anos) com DM tipo 2, em tratamento medicamentoso há pelo menos 

seis meses, com capacidade cognitiva para compreender a razão dele, atendidos entre junho e 

dezembro de 2021, em um serviço privado de Endocrinologia e Metabologia e em ambulatório 

universitário de especialidades médicas, ambos localizados em Tubarão, SC. Os pacientes 

convidados assinaram previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina, 

sob parecer número 5.181.618.  

No estudo foram utilizadas as seguintes ferramentas: Um questionário inicial com as 

características sociodemográficas produzido pelo grupo de pesquisa para averiguar se o paciente 

tinha perfil para participar do estudo; o Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8)9 para 

avaliação da adesão terapêutica dos pacientes, instrumento com oito perguntas, cada uma 

medindo um comportamento aderente específico, sete delas com respostas fechadas, e uma com 

cinco opções.  

O grau de adesão terapêutica foi determinado pelo resultado da soma de todas as respostas 

corretas, ou seja, negativas para comportamentos inadequados, sendo considerada: alta adesão 
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quanto totalizou oito pontos, média adesão de 6 a < 8 pontos e baixa adesão < 6 pontos. Foram 

considerados aderentes os pacientes com pontuação igual ou maior a seis.  

Para avaliar o letramento, foi utilizado o Teste de Letramento em Saúde (TLS), adaptado 

do Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA) e validado no Brasil por Maragno et 

al10, que é dividido em duas partes, a primeira numérica e a segunda de leitura e compreensão. A 

de compreensão foi preenchida pelo participante, enquanto a numérica foi aplicada por um 

entrevistador. O escore foi calculado pela soma das respostas corretas de cada indivíduo. Para 

cada questão, foi atribuído valor 1 (um) para resposta correta e 0 (zero) para incorreta. Quando o 

participante declarava não saber responder, o valor atribuído foi 0.  

Para o ponderado, foi empregada a tabela de escores ponderados utilizada no TOFHLA. 

Para cada questão de compreensão da leitura, foi atribuído 1 para resposta correta e 0 para 

incorreta. Para questão em branco, ou com mais de uma alternativa marcada, atribuiu-se valor 0. 

O participante podia pontuar de 0 a 16 no trecho de leitura A, 0 a 20 no B e 0 a 14 no C.  

As pontuações das duas partes do instrumento foram somadas e o total foi dividido em 

três categorias: Letramento inadequado (0–59): Indivíduos são incapazes de ler e interpretar 

textos da área da saúde; Letramento limitado (60–74): Indivíduos têm dificuldade para ler e 

interpretar textos da área da saúde; Letramento adequado (75–100): Indivíduos conseguem ler e 

interpretar a maioria dos textos da área da saúde. 

A análise dos dados referente ao LS e à adesão terapêutica seguiu as recomendações dos 

questionários validados. As variáveis quantitativas descritas por meio de medidas de tendência 

central e dispersão dos dados (média e desvio-padrão – DP) e mediana e Intervalo Interquartil 

(IQR), e as qualitativas por meio de frequência absoluta e percentual. As diferenças nas 

proporções foram testadas pelo teste Exato de Fisher e diferenças de médias pelo teste t de Student 

ou ANOVA, conforme adequação dos dados. Com o intuito de avaliar a significância estatística 

dos itens que compõem o LS com a pontuação total e a relação do letramento com as demais 

variáveis quantitativas (tempo de doença, valores glicêmicos e pontuação no escore de adesão) 

foi aplicado o teste de correlação de Spearmann. O nível de significância estatística foi de 5%. 

 

RESULTADOS 

Participaram do estudo 27 pessoas com diagnóstico de Diabetes tipo II. O perfil 

sociodemográfico se caracterizou por 66,7% do sexo feminino e 89% de raça branca (89%); a 

média de idade dos participantes foi de 62,3 (±10,5) anos, sendo 58,9% idosos (≥60 anos); 51,9% 

possuía ensino fundamental incompleto.  
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Em relação ao tempo de diagnóstico, o estudo revelou que os participantes vivem com 

DM, em média, há 11 (±8,8) anos, com a mediana de 8 anos (equivalente a 96 meses), variando 

de 1 a 33 anos (IQR=13 anos ou 156 meses). Em relação ao tratamento, constatou-se que 89% 

usava medicação oral e 37% insulina. No que se refere à medicação oral, a Metformina (74,1%) 

e a Glibenclamida (14,8%) foram as mais utilizadas. No que diz respeito ao controle da condição 

de saúde, a glicemia mediana foi de 127 mg/dl e da hemoglobina glicada foi de 5,6%, sendo que 

72% apresentaram hemoglobina glicada até 7%. Cinco participantes (18,5%) referiram ter 

complicações, sendo as principais retinopatia e a nefropatia. Entre as comorbidades, as mais 

citadas foram hipertensão e cardiopatias; três pacientes não souberam responder. 

No que diz respeito ao grau de adesão ao tratamento, 66,6% declararam que nunca ou 

quase nunca sentem dificuldade para aderir. Entre os 27 entrevistados, sete (25,7%) disseram se 

esquecer da medicação e dois relataram ter deixado de tomar nas duas últimas semanas (anteriores 

à entrevista). Um dos participantes parou por conta própria o tratamento. Três dos entrevistados 

declararam esquecer os medicamentos quando viajam. No dia anterior à entrevista, 25 (92,6 %) 

dos participantes haviam tomado a medicação.  

Na escala de adesão, a média alcançada foi de 6,4 (±1,45), mediana de 7 (IQR 1,50), 

sendo que 77,8% foram considerados aderentes. A pontuação média do TLS foi de 64,2 ± 20,9, 

correspondendo à soma de todas as partes do questionário (Tabela 1), com mediana de 66 e 

variando de 17 a 100 (IQR 26,5). Entre os participantes do estudo, 48,1% apresentaram um LS 

inadequado, 18,5% limitado e 33,3% adequado. A pontuação média do TLS foi de 65,1 (±22,5) 

para aqueles considerados aderentes e de 61,0 (±14,8) para os pacientes com baixa adesão 

terapêutica, sem diferença significativa. Não houve correlação entre idade (rho -0,312, p=0,107), 

tempo de doença (rho -0,150, p=0,456) e valores glicêmicos (hemoglobina glicada rho 0,052, 

p=0,806) com a pontuação total do TLS.  A hipótese de que o letramento em saúde aumenta a 

adesão terapêutica (correlação positiva) foi confirmada (Spearman´s rho =0,432, valor de 

p=0,012), bem como da correlação de cada trecho A, B e C do LTS com sua pontuação total.  

Os participantes do sexo feminino apresentaram um maior percentual de LS inadequado 

(61,1% versus 22,2% de homens), embora sem diferença estatística significativa (p = 0,136). Os 

pacientes com a idade ≥ 60 anos também tendem a ter maior inadequação (p = 0,508). Entre os 

fatores relacionados ao resultado do TLS, destaca-se a escolaridade, sendo que os participantes 

com menor escolaridade (até fundamental incompleto) apresentaram menor pontuação, com 

maior percentual de inadequação (71,4% versus 23,1%; p=0,035), conforme demonstrado na 

Tabela 2.  
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DISCUSSÃO 

O presente estudo mostrou maior frequência de participação em mulheres que vivem com 

DM2, pessoas com baixa escolaridade e maiores de 60 anos, o que corrobora as evidências 

encontradas pela Secretária de Atenção à Saúde do MS³ em relação à prevalência da doença. 

As medicações em uso constam na guia clínica de referência e o parâmetro de controle 

hemoglobina glicada apresentado pela maioria (até 7%) é considerado dentro da meta, sendo o 

uso predominante da metformina como medicação oral, dado também encontrado em estudos 

realizados em outros locais de referência11-13. As comorbidades presentes condizem com outros 

estudos realizados que apresentaram predominância de hipertensão13.  

No presente estudo, 77,8% dos participantes foram considerados aderentes ao tratamento. 

Um estudo de revisão elencou os fatores que interferem na adesão ao tratamento e dentre eles 

destacam-se os fatores: socioeconômicos, emocionais, relacionados ao medicamento, 

conhecimento do diabetes, idade, sexo e relacionados aos profissionais de saúde14. Uma melhor 

adesão está associada a maiores percepções da necessidade do tratamento, sendo que uma 

comunicação eficaz médico-paciente é crucial para abordar os benefícios e riscos do tratamento, 

levando em conta as preocupações do paciente, promovendo decisões compartilhadas e 

capacitando o paciente no auto manejo do diabetes14,15. 

Os participantes do sexo feminino, idade ≥ 60 anos apresentaram um maior percentual de 

LS inadequado, embora sem diferença significativa, e os participantes com menor escolaridade 

apresentaram menor pontuação com maior percentual de inadequação. O escore médio do LTS e 

o percentual de letramento adequado encontrados neste estudo foram inferiores aos resultados do 

estudo realizado também na região Sul de Santa Catarina, na oportunidade de validação do 

questionário para uso no Brasil, por Maragno et al10.  No mesmo estudo, idade e escolaridade 

foram fatores associados ao  LTS, sendo que a pontuação média do TLS diminuiu com o aumento 

da idade e aumentou com a elevação da escolaridade10. Um estudo de meta-análise mostrou que 

a idade avançada foi fortemente associada à alfabetização em saúde limitada, em análises que 

mediram a alfabetização em saúde como compreensão de leitura, raciocínio e habilidades 

numéricas (razão de chances de efeitos aleatórios [OR] = 4,20; intervalo de confiança de 95% 

[IC]: 3,13-5,64). Por outro lado, a idade avançada foi fracamente associada à alfabetização em 

saúde limitada, em estudos que mediram a alfabetização em saúde como vocabulário médico 

(efeitos aleatórios OR = 1,19; IC 95%: 1,03-1,37)16. Estudos mostram uma associação 

significativa entre baixo LS e pior autoeficácia no cuidado clínico, especialmente para condições 
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crônicas, dentre elas o diabetes; ou seja, o LS afeta positivamente a autogestão17,18. No entanto, é 

preciso intervir na prática clínica para aprimorar o autogerenciamento do diabetes. Isso pode ser 

alcançado por meio de intervenções que abordem todos os elementos do letramento em saúde, 

apoio social e autoeficácia, com o objetivo de melhorar a autogestão do paciente e os resultados 

a longo prazo18. 

Neste estudo, verificou-se uma correlação positiva entre o nível de letramento em saúde 

e o nível de adesão terapêutica. Em estudo realizado com pacientes de unidades de saúde de um 

município do Piauí 19, a adesão terapêutica foi maior (87,2%), e o percentual de adequação do LS 

foi similar (32,1% adequado), embora com menor escore médio geral. A adesão foi avaliada por 

outro instrumento, o que pode ter relação com a diferença encontrada. Há que se considerar 

também que diferenças na adesão existem entre as macrorregiões do país20, o que pode explicar 

diferenças entre os estudos. A correlação entre os itens do instrumento e a pontuação geral 

também foi um resultado do estudo; no entanto, a média do LS foi maior entre os pacientes 

considerados não aderentes, resultado que se contrapõe a hipótese deste estudo. Em relação às 

demais variáveis relacionadas ao letramento em saúde, a escolaridade, medida pelos anos de 

estudo, é o fator unânime nos recentes estudos realizados no Brasil, tanto em abordagem 

hospitalar21 quanto ambulatorial 9,22.  

Nesse estudo, não se encontrou outras diferenças significativas nas características clínicas 

e de adesão, diferente de estudos prévios19,23, o que pode estar relacionado ao baixo tamanho 

amostral alcançado no estudo, devido, possivelmente, à dificuldade e tempo para aplicação da 

ferramenta de avaliação do LS. Tal dificuldade na aplicação dos questionários também foi 

reportada no estudo realizado no Piaui19. Observou-se que o questionário era longo e complexo 

para o perfil dos pacientes, sendo que pacientes do sexo feminino mostraram mais disposição para 

participar da pesquisa, mesmo que extensa e considerada complexa, independente da 

escolaridade.  

 

CONCLUSÕES 

Verificou-se que o grau de escolaridade dos pacientes com diabetes, em geral pessoas de 

maior idade, exerce influência sobre o Letramento em Saúde. O letramento, por sua vez, foi 

positivamente correlacionado ao nível de adesão terapêutica. Esta pode ser uma dificuldade no 

que tange à compreensão das razões da necessidade da adesão terapêutica, sendo que a dificuldade 

de compreensão das orientações médicas pode limitar a adequada adesão ao tratamento. Não foi 
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evidenciada relação direta entre o nível de letramento e a adesão com o controle glicêmico, o que 

pode estar relacionado ao baixo tamanho amostral alcançado no estudo.  
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TABELAS 

Tabela 1. Pontuação média do Teste de Letramento em Saúde (TLS), de cada parte e de cada nível 

de letramento em saúde (N = 27) 

 Média (± DP) Mediana Mínimo Máximo 

TLS 64,2 (20,9) 66 17 100 

Numeramento 32,1 (10,4) 36 9 50 

Trecho A  11,2 (3,91) 12 1 16 

Trecho B 11,4 (5,69) 13 1 20 

Treco C 9,52 (4,03) 10 0 14 
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Tabela 2. Pontuação média do Teste de Letramento em Saúde e distribuição dos participantes nos níveis 

de letramento em saúde de acordo com a escolaridade, sexo, idade, presença de complicações e 

conhecimento do último valor de HbA1c (N = 27). 

Variáveis Média (± DP) Inadequado n 

(%) 

Limitado n 

(%) 

Adequado n 

(%) 

Total 

      Pontuação 

TLS 

64 (20,9) 13 (48,1) 5 (18,5) 9 (33,3) 27 (100) 

Escolaridade      

Fund. incompleto 57 (18,1) 10 (71,4) 2 (14,3 2 (14,3) 14 (100) 

Fund. completo 72 (21,5) 3 (23,1) 3 (23,1) 7 (53,8) 13 (100) 

 p1 = 0,060 p2 = 0,040 

Sexo      

Masculino 73,1 (19,7) 2 (22,2) 3 (33,3) 4 (44,4) 9 (100) 

Feminino 59,8 (20,5) 11 (61,1) 2 (11,1) 5 (27,8) 18 (100) 

 p1 = 0,119 p2 = 0,151 

Idade      

≥ 60 anos 58,9 (23,5) 9 (56,3) 2 (12,5) 5 (31,3) 16 (100) 

< 60 anos 71,9 (14) 4 (36,4) 3 (27,3) 4 (36,4 11 (100) 

 p1 = 0,114  p2 = 0,599   

Possui 

complicações 

     

Sim 56,8 (30,0) 3 (60) 0 (0) 2 (40) 5 (100) 

Não 65,9 (18,7) 10 (45,5) 5 (22,7) 7 (31,8) 22 (100) 

 p1 = 0,389  p2 = 0,667   

Controle glicêmico (última HbA1c≤6%) 

Sim 64,3 (21,8) 7 (38,9) 5 (27,8) 6 (33,3) 18 (100) 

Não 60,3 (17,2) 5 (71,4) 0 (0) 2 (28,6) 7 (100) 

  p1 = 0,664  p2 = 0,269   

1- Diferença de médias pelo teste t de Student 

2- Diferença de proporções pelo teste Exato de Fisher  


