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Considerando os escritos de Mendes (2012), ao pautarmos a Atenção Primária 
à Saúde (APS) na perspectiva de Redes de Atenção à Saúde (RAS), como estratégia 
de ordenação dos sistemas de atenção à saúde, faz-se necessário destacar três 
funções essenciais para esse nível da atenção: a) ser resolutivo – atendendo em 
torno de 85% dos problemas mais comuns de saúde; b) ser ordenador – coordenando 
os fluxos e contra fluxos de pessoas, produtos e informações nas redes de atenção 
à saúde, e; c) ter responsabilização – pela saúde da população usuária adscrita, às 
equipes de cuidados primários.

Mas, diante disso, o que você enxerga como factível no cenário de organização 
dos serviços de saúde que temos vigente?

É possível que o pensamento seja de modificação, não é mesmo? 
Principalmente quando se reflete sobre a evolução da prevalência das condições 
crônicas de saúde, a partir das mudanças no perfil demográfico, na transição 
epidemiológica e nos estilos de vida da população. Tal análise leva à conclusão 
de uma saída de enfrentamento por meio da adoção de um modelo de saúde no 
formato organizativo de um sistema integrado, sendo a APS o eixo estruturante do 
SUS e a coordenadora do cuidado.

Nesse sentido, a APS oferta cuidados essenciais de saúde baseados em 
métodos e tecnologias práticas, cientificamente fundamentados e socialmente 
aceitáveis, colocados ao alcance universal de indivíduos e famílias da comunidade, 
mediante sua plena participação, por um custo que a comunidade e o país possam 
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espírito de autoconfiança e 
autodeterminação. Representam o primeiro nível de contato dos indivíduos, da 
família e da comunidade com o sistema nacional de saúde, pelo qual os cuidados 
de saúde alcançam, o mais proximamente possível, os lugares onde as pessoas 
vivem, trabalham, constituindo o primeiro elemento de um continuado processo de 
assistência à saúde (OPAS/OMS, 1978).

Além do papel da APS no cuidado em saúde, este livro discute a importância 
da informação em saúde e dos métodos epidemiológicos. A busca por informações 
de saúde com fontes atualizadas e confiáveis é uma constante necessidade 
de pesquisadores e acadêmicos para produção do conhecimento científico, 
assim como dos profissionais e gestores que atuam nas áreas de vigilância. No 
entanto, devido ao contexto de saúde dos últimos anos — como, por exemplo, o 
enfrentamento à pandemia da COVID-19 —, a necessidade do desenvolvimento da 
cultura de análise de dados e dos resultados ganhou maior notoriedade, tanto para 
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compreender a doença quanto para elaborar ações de enfrentamento à situação.
 Dessa forma, é importante compreender que os indicadores de saúde 

e a epidemiologia podem auxiliar na caracterização da saúde da população, 
identificação de fatores relacionados ao processo-saúde e doença e encontrar 
soluções para os problemas da área da saúde. Além disso, os indicadores de 
saúde e os resultados dos estudos epidemiológicos podem ser utilizados no 
processo de tomada de decisão de gestores, na elaboração de políticas públicas e 
determinação de prioridades de governo, gerando impactos na vida de um número 
significativo de pessoas.

A partir desse contexto, espera-se que esta leitura reafirme a sua compreensão 
da APS e o seu papel como ordenadora do cuidado nas RAS, bem como a 
importância do conhecimento dos indicadores de saúde e dos diferentes tipos de 
estudos epidemiológicos.

Boa leitura!



ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE

1

[...] cuidados essenciais baseados em métodos de trabalho e tecnologias 
de natureza prática, cientificamente comprovados, socialmente aceitáveis e 
universalmente acessíveis na comunidade, com total participação desta e 
com custo suportável, à medida que os países desenvolvessem autonomia e 
autodeterminação [...]

Declaração de Alma Ata (BRASIL,1978).

Desta definição, surgiram elementos essenciais à APS como:

A partir dos elementos elencados, aponta-se a saúde como expressão de 
direito humano (MENDES, 2015). Nesse sentido, dez anos após a conferência da 
Alma Ata, em 1988, esse direito passa a ser legítimo como descreve o Art. 196 da 
Constituição Federal (BRASIL, 1988, n.p.):

A Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, realizada 
em Alma-Ata, em 1978, organizada pela Organização Mundial da Saúde e Fundo 
das Nações Unidas para a Infância - UNICEF, definiu a Atenção Primária em Saúde 
(APS) como:

Ana Carolina Uruçu Rego Fernandes e Maria de Fátima Lires Paiva
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À época, tais ações eram denominadas “programas de saúde pública”. Em 
1976, o Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento (PIASS) 
alcançou abrangência nacional. Porém, no início dos anos 80, houve uma grave 
crise da Previdência Social o que ocasionou sua extinção e propiciou a criação 
das Ações Integradas de Saúde (AIS), que implantaram nas unidades de saúde 
parte da cultura de atenção médica do Instituto Nacional de Assistência Médica da 
Previdência Social  (INAMPS) (MENDES, 1993).

Na 8ª Conferência Nacional de Saúde (1986) foram estruturados os eixos 
saúde como direito inerente à cidadania, reformulação do Sistema Nacional de 
Saúde e financiamento do setor saúde, representando um marco para a saúde 
brasileira, e principalmente para a saúde coletiva, a qual “[...] possibilitou uma visão 

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas, a redução do risco de doença e 
de outros agravos, e o acesso universal e igualitário às ações e 
serviços para promoção, proteção e recuperação da saúde.

A Constituição de 1988 promoveu avanços e progressos inquestionáveis no 
campo da saúde, de acordo com Scatena e Tanaka ( 2001), pode-se destacar:

Por outro lado, no período anterior à Constituição de 1988, existiram algumas 
iniciativas em prol da atenção à saúde pública (MACIEL FILHO, 2007), tais como:

a) a mudança de concepção de saúde;
b) o acesso universal e igualitário às ações e serviços para a promoção, 

proteção e recuperação da saúde;
c) a mudança na forma de organização do Sistema - com destaque para a 

descentralização, responsabilizando cada esfera de governo; 
d) a ênfase na lógica preventiva e a participação da comunidade como 

orientadora e controladora do sistema. 

a) os Centros de Saúde criados na Universidade de São Paulo (1924);
b) a criação do Serviço Especial de Saúde Pública (década de 1940);
c) o desenvolvimento das Secretarias Estaduais de Saúde (década de 1960). 

Considerando o desenvolvimento das Secretarias Estaduais de Saúde, 
vale ressaltar que as ações eram voltadas apenas para a atenção médica 
em um modelo dirigido especialmente a área materno-infantil e doenças 
infecciosas (tuberculose e hanseníase).
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global das necessidades de saúde das pessoas, trazendo uma visão mais clara 
sobre o processo de saúde e doença [...]” (BRASIL, 1986, p. 11). 

O relatório final da conferência enfatizava a necessidade da saúde ser vista 
como fruto de um “[...] conjunto de condições de vida que vão além do setor saúde 
[...]” (ABRASCO, 1985, p. 8), um questionamento ao entendimento sobre fatores 
condicionantes da saúde como parte integrante do processo saúde/doença, 
reconhecendo-a como responsabilidade pública e dever do Estado, justificando 
a necessidade de centrar forças para a promoção, proteção e recuperação e 
reabilitação da saúde, admitindo assim, a saúde como um direito de bem estar 
social (PAIM, 2008). 

Um ano após a 8ª Conferência surge a proposta do Sistema Unificado 
e Descentralizado de Saúde (SUDS) idealizado pelo INAMPS, o qual visava 
universalizar a assistência que, até então, beneficiava apenas os trabalhadores da 
economia formal com carteira assinada (SOUZA, 2002).

1.1 Lei Orgânica de Saúde nº 8.080/1990 e as Normas Operacionais Básicas

Em 1990 foi sancionada a Lei Orgânica de Saúde nº 8.080, de 19 de setembro 
de 1990, a qual regula em todo o território nacional, as ações e serviços de saúde, 
executados isoladamente ou conjuntamente, abrangendo pessoas físicas ou 
jurídicas de direito público ou privado (BRASIL, 1990).

Em seus primeiros artigos, pontua elementos discutidos na 8ª Conferência de 
Saúde, como a saúde como direito inerente à cidadania, haja vista que a reconhece 
como “[...] direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condições 
indispensáveis ao seu pleno exercício [...]” (BRASIL, 1990, n.p.).

Além de destacar o dever do Estado em garantir a saúde, reformulando e 
executando “[...] políticas econômicas e sociais que busquem reduzir a incidência 
de doenças e que assegurem o acesso igualitário às ações e serviços de saúde 
para a promoção, proteção e recuperação da saúde.” (BRASIL, 1990, n.p.).

A Lei nº 8080/90 representa um marco para a saúde no Brasil, pois traz 
consigo a ampliação do conceito de saúde, o qual a saúde deixa de ser 
unicamente a ausência de doenças, mas um conjunto composto por 
fatores determinantes e condicionantes sociais. 

IMPORTANTE
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Por meio dessa lei regulamentou-se o SUS. Porém, o processo de 
descentralização mais concreto se iniciou com a promulgação das Normas 
Operacionais Básicas (NOB) de 1991, 1992, 1993 e 1996 (BRASIL, 1996).

Após a instituição das NOB, grande parcela dos municípios brasileiros assumiu 
“[...] a responsabilidade pela estruturação e gestão de seus Sistemas Municipais de 
Saúde.” (SCATENA, TANAKA, 2001, p. 49). Em específico, a NOB/1996 representou 
grande parte da mudança referente à efetivação da municipalização da saúde, pois 
esta reordenou o modelo de assistência à saúde, no qual os municípios a serem 
responsáveis imediatos pela gestão das demandas de saúde e das exigências de 
intervenções saneadoras em seus territórios, definindo assim o papel de cada ente 
federativo (BRASIL, 1996), gerando enorme expansão dos cuidados primários em 
saúde, conforme consta na NOB 01/96 editada pelo Ministro da Saúde, em 06 de 
novembro de 1996:

Outra importante definição foi a determinação dos blocos de transferência de 
recursos fundo a fundo para a assistência ambulatorial, hospitalar e para atenção 
básica, a exemplo do Programa Saúde da Família (PSF) e Programa de Agentes 
Comunitários de Saúde (PACS) (GIRADE, 2010).

Pode-se dizer que, se a Constituição de 1988 definiu os princípios básicos do 
Sistema Único de Saúde (SUS), as Normas Operacionais Básicas estruturam seu 
arcabouço, definindo objetivos, atribuições, competências, financiamento, controle 
social e participação do setor privado (BRASIL, 1996; SCATENA E TANAKA, 2001).

Haja vista que o intenso processo de descentralização e municipalização 
induzido pelas NOB 01/93 e 01/96 não foi capaz de atender a todas as necessidades 
específicas do momento de implantação do SUS, surgem, em 2001, as Normas 
Operacionais da Assistência à Saúde (NOAS). A NOAS/SUS 01/01 reconheciam 
a “[...] regionalização em saúde como processo fundamental para a consolidação 
dos princípios de universalidade, equidade, acesso e integralidade da atenção à 
saúde.” (BRASIL, 2001, p. 114).

Como poderíamos, então, relacionar, a Constituição de 1988, o SUS e as 
Normas Operacionais Básicas?

AGORA É COM VOCÊ

Esta norma pretende dar continuidade ao processo de consolidação 
do SUS, colocando como finalidade primordial “promover e 
consolidar o pleno exercício, por parte do poder público municipal e 
do Distrito Federal, da função de gestor da atenção à saúde dos seus 
munícipes, com consequente redefinição das responsabilidades 
dos Estados, do DF e da união”. (BRASIL, 1996, n.p.).



Em 1994 surge o PSF, por meio de uma parceria entre o Ministério da Saúde e o 
Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) (BARROS, 2014), fundamentado 
em algumas experiências municipais que já estavam em andamento no país, 
e com uma proposta para a reestruturação do sistema de saúde, organizando e 
substituindo os modelos tradicionais existentes e efetivando a Atenção Básica em 
Saúde (AB) (LEITE; VELOSO, 2009).

A indignação da população pela falta de acesso ao sistema de saúde foi 
um fator propulsor para o surgimento desse programa, haja vista que os serviços 
de saúde continuavam precários pois, por exemplo, cerca de 1.000 municípios 
brasileiros não tinham nenhum profissional médico (ROSA; LABATE, 2005), mesma 
razão que motivou a existência do PACS, em 1991(GIRADE, 2010).

O documento do Ministério da Saúde intitulado “Saúde da Família: uma 
estratégia para a reorientação do modelo assistencial”, traz em seu texto:

O PSF implementou os princípios SUS de integralidade, universalidade, 
equidade e participação social, estruturado para proporcionar a reorganização da 
atenção básica, contribuindo para a reorientação do sistema, promovendo aspectos 
relevantes como territorialização, adscrição de clientela, criação de vínculo entre 
equipe e usuário e aumento da oferta de serviços de saúde (BRASIL, 2000).

1.2 Programa Saúde da Família

A estratégia utilizada pelo Programa Saúde da Família (PSF) 
visa a reversão do modelo assistencial vigente. Por isso, nesse, 
sua compreensão só é possível através da mudança do objeto 
de atenção, forma de atuação e organização geral dos serviços, 
reorganizando a prática assistencial em novas bases e critérios. 
Essa perspectiva faz com que a família passe a ser o objeto 
precípuo de atenção, entendida a partir do ambiente onde vive. 
Mais que uma delimitação geográfica, é nesse espaço que se 
constroem as relações intra e extrafamiliares e onde se desenvolve 
a luta pela melhoria das condições de vida – permitindo, ainda, 
uma compreensão ampliada do processo saúde/doença (BRASIL, 
1997, p. 8).

Como você entende a “família” no cenário da saúde após a implementação 
do Programa Saúde da Família?
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Em 2011, o PSF passa a ser chamado Estratégia Saúde da Família (ESF) por 
meio da Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 2011, que normaliza e estabelece 
diretrizes e normas para a organização  da Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB) para o ano de 2012 (BRASIL, 2012).

Conheça a publicação “A construção social da Atenção Primária à Saúde”, de 
Eugênio Vilaça Mendes (2015).
Disponível em: https://www.conass.org.br/biblioteca/pdf/A-CONSTR-SOC-ATEN-
PRIM-SAUDE.pdf

PARA SABER MAIS

A PNAB (BRASIL, 2012) garantiu diretrizes e normas para o funcionamento 
das ESF e adscrição nos territórios, assim como seu financiamento pelo orçamento 
do Ministério da Saúde, abrangendo diversos programas de trabalho, a exemplo:

1.3 Política Nacional de Atenção Básica – PNAB
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Esta política determinou ainda responsabilidades a cada esfera de governo 
para reorientação do modelo de atenção e de gestão, apoiando e estimulando a 
adoção das equipes pelos serviços municipais de saúde, dando como prioridade 
a “[...] expansão, consolidação e qualificação da Atenção Básica em Saúde;” 
(BRASIL, 2012, p. 27). O texto da PNAB conceitua Atenção Básica com capilaridade 
suficiente para resolver grande maioria dos problemas de saúde referentes ao 
primeiro cuidado, a saber:

No que tange às equipes de ESF, a PNAB estabelece as especificidades das 
equipes, o número de pessoas a ser atendida e a carga horária a ser cumprida.

Após cinco anos da publicação da PNAB/2012, diante de um cenário necessário 
de reestruturação, foi aprovada no dia 31 de agosto de 2017 a nova PNAB/2017 
(MATHIAS, 2017). Regulamentada um mês após sua publicação por meio da 
Portaria nº 2.436 de 21 de setembro de 2017, estabelece diretrizes e normas que, 
dentre as diversas mudanças, propõe diferenças conceituais existentes entre os 
termos APS e AB, pauta que há tempos era motivo de discussão entre teóricos da 
saúde.

A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de 
saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção 
e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 
tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da 
saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que 
impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas e nos 
determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. […] 
(BRASIL, 2012, p. 19).

Dados da Sala de Apoio à Gestão Estratégica do SUS (SAGE) apontam que a 
cobertura populacional da ESF foi crescente no Brasil desde o ano 2002, que 
apresentava cobertura de 31,93%, passando a 60,42% em 2016.

Para saber mais, acesse: https://sage.saude.gov.br/

IMPORTANTE

Como você entende as possíveis diferenças ou similaridades entre os termos 
APS e AB?

REFLETINDO
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Ademais, as variações na interpretação da APS se explicam pela sua história, 
de como se gestou e evoluiu o conceito, bem como pela ambiguidade de algumas 
de suas definições formais estabelecidas nos foros internacionais e pelo uso 
diferenciado que fazem do termo algumas escolas do pensamento sanitário 
(MENDES, 2015).

Dessa forma, no intuito de delimitar que ambas as nomenclaturas são 
equivalentes no Brasil, determinou-se que “[...] os termos Atenção Básica – AB e 
Atenção Primária à Saúde – APS, nas atuais concepções, são considerados termos 
equivalentes, de forma a associar a ambas os princípios e as diretrizes definidas no 
documento.” (BRASIL, 2017, n.p.).

Logo a PNAB/2017, redefiniu a Atenção Básica ou Atenção Primária em Saúde 
como:

Em acréscimo, é importante destacar que um dos atributos mais importantes 
para o alcance de um serviço de qualidade na APS é a abordagem da família:

E ainda, que o Programa de Atenção à Saúde da Família (PSF), instituído em 
1994, atualmente Estratégia de Saúde da Família, e PNAB têm sido imprescindíveis 
para o alcance de maior acesso à saúde.

[…] o conjunto de ações de saúde individuais, familiares e coletivas 
que envolvem promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, 
tratamento, reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos 
e vigilância em saúde, desenvolvida por meio de práticas de 
cuidado integrado e gestão qualificada, realizada com equipe 
multiprofissional e dirigida à população em território definido, 
sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitária. 
[…] A Atenção Básica será a principal porta de entrada e centro 
de comunicação entre as Redes de Atenção à Saúde (RAS), 
coordenadora do cuidado e ordenadora das ações e serviços 
disponibilizados na rede (BRASIL, 2017, n.p.).

O conhecimento da família oferece não apenas o contexto 
para avaliação dos problemas dos pacientes, ajuda a isolar a 
probabilidade de diversos diagnósticos possíveis, mas também é 
importante na decisão a respeito de uma intervenção apropriada, 
porque as famílias podem diferir em sua capacidade de realizar 
diferentes tratamentos e manejar estratégias, sendo provável que 
a família se torne ainda mais importante conforme o conhecimento 
a respeito da genética, isso aumenta as possibilidades tanto de 
prevenção quanto de manejo (STARFIELD, 1994, p. 1130).
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Conheça a publicação do Ministério da Saúde, denominada “Política Nacional de 
Atenção Básica” (BRASIL, 2012).
Disponível em: http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/pnab.pdf

PARA SABER MAIS

A Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece as diretrizes para 
a organização da Rede de Atenção à Saúde (RAS) no âmbito do SUS. O arranjo 
poliárquico denominado RAS (MENDES, 2011), pode ser entendido como “[...] redes 

de organizações que prestam um contínuo de serviços a uma população definida e 
que se responsabilizam pelos resultados clínicos, financeiros e sanitários relativos a 
essa população.” (SHORTELL et al.,1996 apud MENDES, 2011, p. 80, grifo do autor). 
Tendo como atributos:

É fundamental para a compreensão da estruturação e evolução da Política 
de Atenção Primária, destacar-se o Decreto 7.508 de 28 de junho de 2011. Ele 
regulamenta a Lei nº 8.080/90 e traz em seu texto uma nova concepção de 
organização da saúde, dando ênfase à organização e estruturação das redes de 
atenção à saúde.

Dessa forma, foram definidos quatro serviços como portas de entrada às 
ações e aos serviços de saúde nas Redes de Atenção do SUS (BRASIL, 2011):

Vejamos a seguir como se dá a participação da APS neste contexto das RAS.

1.4 Redes de Atenção à Saúde (RAS)

1.4.1 Atenção Primária à Saúde como ordenadora do cuidado

a) Foco nas necessidades de saúde da população; 
b) Coordenação e integração do cuidado com um contínuo de atenção;
c) Sistemas de informação ligando usuários, prestadores de serviços e 

gestores; 
d) Informações sobre custos, qualidade e satisfação dos usuários; 
e) Uso de incentivos financeiros e estruturas organizacionais alinhando 

governança, gestores e profissionais de saúde;
f) Contínua melhoria dos serviços prestados.
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Nesse sentido, o texto da PNAB/2017 (BRASIL, 2017) retoma a necessidade 
da organização da saúde através das redes de atenção e reforça o papel da APS 
como coordenadora e ordenadora do cuidado, reconfigurando-a à medida que o 
SUS cresce e se capilariza no país.

Segundo Starfield (1994), a APS é capaz de resolver entre 75% e 85% dos 
problemas de saúde. Logo, em uma população geral durante um período do ano, 
apenas os serviços de Atenção Primária seriam os mais necessários, restando 
apenas 10 a 12% proporcional que necessitaria, por exemplo, de referência para o 
cuidado secundário com a consulta de curto prazo.

Para que isso aconteça são necessários que os atributos da Atenção Primária 
sejam operacionalizados, garantindo o primeiro contato, a longitudinalidade, a 
integralidade, a coordenação, a focalização na família, a orientação comunitária e 
a competência cultural (MENDES, 2015).

Assim, para atingir a capacidade resolutiva, cumprindo os atributos necessários 
de um serviço de qualidade, deve-se buscar o alcance de algumas diretrizes, tais 
como:
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Para alcançar os atributos e diretrizes necessários à qualificação da APS, há 
uma tangente necessidade de construção de uma rede dinâmica de apoio com 
outras redes para atingir sua capacidade máxima de resolutividade (CAMPOS et 

al., 2008).

Considerando as RAS no Brasil, ao contrário de outros países considerados 
de primeiro mundo, vive-se o advento da tripla carga de doenças, marcado pela 
prevalência das doenças crônicas, incidência de condições agudas e existência 
das doenças infecciosas e parasitárias (MENDES, 1993).
 Além disso, vivemos os eventos de transição epidemiológica e demográfica 
evidente em países em desenvolvimento, no qual a redução dos níveis de 
fecundidade e de mortalidade, em especial a mortalidade infantil, resultam em 
uma transformação da pirâmide etária da população, típica de sociedades em 
envelhecimento (MENDES, 2012).

1.4.2 Redes de Atenção à Saúde no Brasil
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A tripla carga representada por meio das doenças infecciosas e carenciais e 
o adoecimento por causas externas se constituem  como os principais fatores a 
impulsionar investimento no nível primário de atenção à saúde (DUARTE; BARRETO, 
2012).

Desse modo, a APS se encontra em um espaço privilegiado para a promoção 
da saúde, prevenção de condições crônicas e manejo de condições estabelecidas, 
contribuindo para organização das RAS e consequente redução das taxas de 
morbimortalidade por condições e/ou por doenças crônicas propriamente ditas 
(MENDES, 2012).

Prospectivamente o cenário epidemiológico no Brasil aponta 
que nas próximas duas décadas haverá uma continuidade na 
morbimortalidade por doenças crônicas não transmissíveis, 
prevalecendo a mortalidade por doenças do aparelho circulatório, 
apesar de uma tendência de redução, além disso, as neoplasias 
bastante influenciadas pelo envelhecimento da população, têm 
uma tendência de crescimento consistente até 2033, praticamente 
dobrando, de 10,5% do total de mortes em 1980 para 19,8% no ano 
de 2033 (SILVA JÚNIOR et al., 2015). 

Conheça uma importante publicação intitulada “As Redes de Atenção à Saúde”, 
de Eugênio Vilaça Mendes, publicada em 2011, pela Organização Pan-Americana 
da Saúde. 
Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/redes_de_atencao_
saude.pdf

PARA SABER MAIS



INFORMAÇÃO EM SAÚDE

2
O desenvolvimento de regras para a produção de novos conhecimentos é uma 

das características da ciência. Nela são encontradas a formulação de definições 
para categorizar e diferenciar conteúdos. A preocupação quanto a origem, a 
qualidade, a aplicabilidade, os atores e até as consequências do uso da informação, 
são pautas relevantes para a discussão de acadêmicos, profissionais e gestores.

Uma visão ampliada sobre o impacto do uso da informação, requer a 
compreensão de que o processo de tomada de decisão de um gestor a partir do 
acesso a um conjunto de informações para a elaboração de políticas públicas e 
determinação de prioridades de governo, pode gerar um impacto na vida de muitas 
pessoas.

Maria das Graças Oliveira Souza Aragão 

A partir da compreensão inicial sobre a importância do uso da informação 
na área da saúde, que tal aprofundarmos nossos conhecimentos sobre 

alguns conceitos básicos desta área de conhecimento?

A informação possui alimentos e a sua unidade mínima é o dado. No entanto, 
é importante ressaltar que o dado não apresenta significado relevante. Segundo 
Semidão (2014, p. 71), dado pode ser definido como: “[…] ‘fato’ ou ‘átomo’, um 
elemento bruto, desprovido de significação imediata. Algo perceptível e de baixo 
teor semântico […]”.

A definição do termo informação possui relação com a comunicação, ou seja, 
o ato de informar implica em relações ou contato entre um produtor e um receptor 
de conteúdo, apresentando obrigatoriamente a transmissão de conteúdos que 
podem descrever atos, fatos ou situações entre, no mínimo, dois participantes.

Semidão (2014, p. 78) define a informação como: “‘Comunicar conhecimento’, 
‘conhecimento comunicado’, ‘comunicação de um fato’ (de um dado); todas essas 
expressões remetem, em maior ou menor grau, à noção de um processo cognitivo 
(processo de conhecer)”.

2.1 Dados

2.2 Informação
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A produção de conhecimento requer o movimento da qualificação da 
informação, também compreendida como agregar sentido ou maior detalhamento, 
podendo estar relacionado a conhecimentos anteriores. E na ciência existem regras 
para que o conhecimento científico possa ser processado produzido e reconhecido 
quanto à sua validade e consistência. 

Ainda segundo Semidão (2014, p. 79, grifo do autor) “Ter conhecimento 
seria um estado e assimilação de conhecimento seria uma alteração (portanto 
movimento, ato) desse estado por meio de notio (noção); cognitio (cognição); 
notitia (notícia ou informação); e scientia (ciência),”

Diante dessas definições, de forma sintética, podemos relacionar os três 
termos: a) dado; b) informação; c) conhecimento, como elementos de um processo 
complexo, que podem influenciar o processo de tomada de decisão.

Para as áreas da gestão e assistência, o termo Informação em Saúde possui 
características específicas do processo de adoecimento, as quais podem ser 
individuais ou coletivos. Baseia-se no processo de observação, descrição e análise 
de causas e consequências que exercem influência no binômio saúde-doença, 
sendo de fundamental importância para a compreensão e elaboração de estratégias 
para intervenção.

2.3 Conhecimento

2.4 Informação em saúde

Você pode encontrar o resgate histórico das discussões e categorizações do uso 
da informação na ciência e suas repercussões no artigo intitulado “O conceito de 
informação” de CapurroI e Hjorland (2007).

PARA SABER MAIS
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Indicador é uma medida avaliativa que agrega informações ao seu significado. 
Pode-se compreendê-lo como uma ferramenta utilizada para conhecimento ou 
avaliação de um determinado contexto ou realidade, e devem ser precisos, fáceis 
de compreender, quantificar (calcular) e com logística coerente (SICHE et al., 2007).

Os indicadores de saúde são usados como ferramenta para identificar, 
monitorar, avaliar ações e subsidiar as decisões do gestor. Por meio deles é 
possível identificar áreas de risco e evidenciar tendências. Além desses aspectos, 
é importante salientar que o acompanhamento dos resultados obtidos fortalece a 
equipe e auxilia no direcionamento das atividades, evitando assim o desperdício 
de tempo e esforços em ações não efetivas. A informação é subsídio para o 
planejamento de uma equipe de trabalho (FRANCO, 2012).

Outra função de um indicador é possibilitar o conhecimento de um território, 
de uma situação de saúde (individual ou coletivo), tornando-se essencial para 
estudos de epidemiologia (SOARES; ANDRADE; CAMPOS, 2001).

No que se refere ao histórico da informação em saúde:

2.4.1 Indicador

O registro de informações relacionadas ao curso da doença se deve 
a Hipócrates (460-350 a.C.), que instituiu a observação metódica 
dos sinais e sintomas para efetuar o diagnóstico e registrar o 
curso da doença não mais por causas sobrenaturais, senão como 
resultado de uma interação do homem com o meio em que vive. 
Sabendo que esse “meio” interfere nas condições de saúde de uma 
comunidade, como identificar esses fatores e mensurá-los a partir 
das intervenções realizadas? […]” (FRANCO, 2012, p. 03).

Diante desses conceitos, você já se perguntou quais são as principais fontes 
de informação utilizadas para a análise de uma situação de saúde (ASIS) de 
um município? Quais são as unidades de medida? E qual deve ser o período 
analisado? 

Para responder essas perguntas é importante entender o que é indicador e 
reconhecer os principais indicadores utilizados nos sistemas de informação 
em saúde.

REFLETINDO
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Vale ressaltar que os indicadores não estão restritos à saúde, eles podem ser 
utilizados em outros contextos. No campo da saúde coletiva podemos destacar o 
uso dos indicadores demográficos que nos permitem conhecer as características 
de uma determinada população e sua evolução ao longo do tempo no território 
(FRANCO, 2012). Abaixo você pode visualizar alguns indicadores utilizados na 
saúde coletiva:

Ao analisar um indicador é importante verificar suas especificidades, tais 
como: a) definição; b) interpretação; c) método de cálculo; d) fontes de informação, 
e; e) periodicidade. Veja a seguir as especificidades do Coeficiente de Mortalidade 
Infantil (CMI) (SOARES; ANDRADE; CAMPOS, 2001 ):

Quadro 01: Indicadores utilizados na saúde coletiva.

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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O documento “Pactuação Interfederativa de 2017 a 2021” da Secretaria de 
Saúde do Distrito Federal apresenta a ficha de indicadores com a qualificação dos 
23 estabelecidos para os anos de 2017 a 2021, divididos em universais e específicos, 
conforme sua aplicabilidade (DISTRITO FEDERAL, 2016):

2.4.2 Lista de indicadores de saúde

Quadro 02: Relação dos indicadores de saúde 2017 a 2021.
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Você pode encontrar o resgate histórico das discussões e categorizações do uso 
da informação na ciência e suas repercussões no artigo intitulado “O conceito de 
informação” de CapurroI e Hjorland (2007).

PARA SABER MAIS

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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A Portaria 2979, de 12 de novembro de 2019, que institui o Programa Previne 
Brasil e estabelece um novo modelo de financiamento de custeio para a Atenção 
Primária à Saúde, apresenta regras completamente novas de financiamento, 
dividida em três categorias:

O cálculo do incentivo financeiro do pagamento por desempenho considera 
os resultados de indicadores alcançados pelas equipes de saúde. Os indicadores 
utilizados são: a) proporção de gestantes com pelo menos 6 consultas pré-natal 
realizadas, sendo a primeira realizada até a 20ª semana de gestação; b) proporção 
de gestantes com realização de exames para sífilis e HIV; c) proporção de gestantes 
com atendimento odontológico realizado; d) cobertura de exame citopatológico; 
e) cobertura vacinal de Poliomielite inativada e de Pentavalente; f) percentual 
de pessoas hipertensas com Pressão Arterial aferida em cada semestre, e; g) 
percentual de diabéticos com solicitação de hemoglobina glicada. No Quadro 03 
você pode verificar a fonte de informação e periodicidade desses indicadores.

2.4.3 Indicadores do Previne Brasil

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

Quadro 03: Relação dos indicadores do Programa Previne Brasil.



Entretanto, diante de uma grande quantidade de indicadores disponíveis, 
quais devem ser usados pelos gestores?
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Para o desenvolvimento de pesquisas científicas ou análises de gestão, é 
fundamental selecionar os tipos de dados, pois impactará na escolha do método 
de coleta destes dados e nos custos e no tempo de coleta e análise. Pode-se 
diferenciar dados primários e secundários da seguinte forma (MATTAR, 2005, p. 
159):

2.5 Dados primários e dados secundários

O Ministério da Saúde e a Secretaria de Atenção Primária à Saúde disponibilizam 
o Portal SISAB para consulta aos relatórios dos indicadores do Previne Brasil.
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Nesse contexto, os sistemas de informação em saúde oferecem uma gama 
de dados secundários e diferentes formas de tabulação, contendo acessos a 
dados gratuitos e oficiais (COELI, 2010). Cabe ao gestor e/ou pesquisador analisar 
vantagens e desvantagens da utilização dos dados primários e secundários, pois, 
de acordo com o recorte e objetivo da pesquisa, os dados secundários disponíveis 
nem sempre atenderão a metodologia selecionada. 

Tal assertiva implica em pontuar que não é correto apresentar juízo de valor 
sobre qual tipo de dados seria melhor para produção do conhecimento científico, 
mas considerar quais dados estão disponíveis e quais dados ainda faltam ser 
coletados Vale ressaltar que dependendo da disponibilidade do pesquisador e 
de recursos a serem aplicados, pode-se utilizar os dois tipos de dados numa só 
pesquisa (primários e secundários) (MENEZES 2005).

Diante uma oferta crescente de fontes de informação, cabe ao gestor e ao 
pesquisador considerar elementos importantes, tais como:

Os Sistemas de Informação da Saúde (SIS) são compostos por uma estrutura 
capaz de garantir a obtenção e a transformação de dados em informação, em 
que há profissionais envolvidos em processos de seleção, coleta, classificação, 
armazenamento, análise, divulgação e recuperação de dados (FRANCO, 20212).

Apresentam-se como uma ferramenta disponível aos profissionais de saúde 
e gestores que, por meio do registro dos dados (cadastros, atendimentos, visitas 
domiciliares, atividades coletivas etc.), realizam o processamento e elaboração 
de relatórios com totais que podem ser utilizados para avaliação, auxiliando na 
transformação de dados em informação. Por exemplo, os relatórios de um sistema 
de registro de óbitos podem servir de base para cálculo dos indicadores de 
mortalidade.

2.6 Sistemas de informação em saúde
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Nesta caminhada dos últimos 30 anos de evolução dos SIS, o Departamento 
de Informática do SUS (DATASUS) exerceu contribuições significativas no 
desenvolvimento de sistemas que marcaram a história da gestão da informação 
em saúde, com sistemas vigentes até hoje (PINTO; FREITAS; FIGUEIREDO, 2018). 

Veja no Quadro 04 os principais SIS brasileiros, assim como o ano em que 
foram lançados e seus respectivos endereços eletrônicos:

2.6.1 Sistemas de informação em Saúde Nacionais

No Brasil, o desenvolvimento e expansão dos SIS em saúde ganha destaque a 
partir da década de 1990, assim como o advento de legislações que fortaleceram a 
qualidade da informação em saúde, com o destaque para a implantação do Sistema 
de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC), que permitiu o fortalecimento da 
Cobertura do Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos no Brasil (VIACAVA, 
2019). No entanto, o SIS mais antigo é o Sistema de Informação de Mortalidade 
(SIM), Instituído em 1975/76, de utilização obrigatória em todo o território nacional. 
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Quadro 04: Sistemas de Informação Brasileiros.

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

http://sim.saude.gov.br/
http://sinasc.saude.gov.br/
http://sihd.datasus.gov.br
http://cnes.datasus.gov.br/
http://datasus1.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/hospitalares/sihsus
http://sipni.datasus.gov.br/
https://portalsinan.saude.gov.br/
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Pode-se perceber que os SIS possibilitam a transformação de dados em 
informação. A partir do Quadro 05 é possível observar algumas importantes fontes 
para acesso a informações de saúde, que permitem calcular indicadores ou ter 
acesso aos resultados dos indicadores.

2.7. Fontes de informação em saúde

Quadro 05: Sistemas de Informação Brasileiros.

http://sage.saude.gov.br/
https://datasus.saude.gov.br/paineis-de-monitoramento-svs/
https://egestorab.saude.gov.br/
https://sargsus.saude.gov.br/sargsus/login!usuarioLogado.action?SARGSUS_TOKEN=JTF6-542Q-W4H2-2C13-V1Y7-VU60-ML75-8TMU


Nos últimos meses, devido a pandemia de COVID-19, muitos sites possibilitam o 
monitoramento e acesso a informações relacionadas à doença, tais como:

• Johns Hopkins University of Medicine – Coronavirus Resource Center
• WHO Coronavirus Disease (COVID – 19) DASHBOARD
• Coronavirus Disease 2019 (Covid-19) 
• Centers For Disease Control And Prevention  (CDC)
• Painel Coronavírus do Ministério da Saúde do Brasil
• Painel Covid - Maranhão
• LOCALIZSUS
• MonitoraCovid-19 da Fiocruz
• PAINEL CONASS – COVID-19

PARA SABER MAIS
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Fonte: Dados da pesquisa (2021).

https://digisus.saude.gov.br/gestor/#/home
https://sisaps.saude.gov.br/painelsaps/


3
EPIDEMIOLOGIA E ESTUDOS 
EPIDEMIOLÓGICOS

Segundo Pereira (1995) a palavra epidemiologia significa ciência ou estudo 
do que ocorre com o povo, visto que é composta pelas palavras Epi (sobre), Demós 
(povo) e Logos (palavra, discurso, estudo). A epidemiologia trata-se da ciência que 
estuda a distribuição e os determinantes de estados ou eventos que relacionam-se 
com a saúde em determinadas populações, além de sua aplicação no controle dos 
problemas de saúde (LAST, 1995).

Verifica-se, na literatura, uma variedade de definições, porém todas apontam 
para termos similares, como distribuição, ocorrência, fatores determinantes, 
eventos ou agravos à saúde, observados nos exemplos abaixo:

Jamesson Ferreira Leite Junior 

Antes de iniciarmos a discussão sobre os estudos epidemiológicos, que tal 
compreendermos o que a Epidemiologia estuda?



Como premissas básicas, a Epidemiologia afirma que os agravos à saúde não 
ocorrem por acaso e a distribuição desigual desses agravos é resultado da ação 
de fatores que se distribuem desigualmente na população (PEREIRA, 1995). Então, 
poderíamos perguntar: eliminando o fator de exposição, o desfecho desaparece?

No intuito de responder às questões pertinentes ao processo saúde-doença, 
a Epidemiologia apresenta duas dimensões:

É importante destacar e reconhecer o papel da Epidemiologia na mensuração 
dos eventos e na descoberta dos determinantes relacionados à saúde e à doença 
em populações humanas.

Na epidemiologia, os problemas correspondem às doenças ou agravos à 
saúde de qualquer natureza que acometem as populações humanas, sendo então 
necessário identificar e remover os fatores ambientais, sociais, biológicos ou físico-
químicos que possam porventura interferir na saúde de grupos humanos (ALMEIDA 
FILHO; ROUQUAYROL, 1999).

Para que se possa conhecer os eventos e/ou agravos na área da saúde é 
necessário descrever, mensurar, comparar, identificar os fatores determinantes, 
e por fim formular as medidas de controle e/ou prevenção e de recuperação de 
determinado agravo nas populações humanas.
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Os métodos epidemiológicos utilizam as estratégias, técnicas e procedimentos 
estruturados oriundos do empirismo, isto é, do método empírico, que consiste na 
observação dos eventos de saúde de modo científico, na experiência e evidências 
comprovadas, podendo descrever os agravos e estabelecer conexão existente entre 
causa e efeito em um determinado contexto (incluindo o social), com o auxílio do 
arsenal da bioestatística (POSSAS, 1989).

Os métodos epidemiológicos buscam fornecer conceitos, raciocínio e 
técnicas para estudos populacionais no campo da saúde. Dessa forma, o raciocínio 
epidemiológico se encontra baseado em:

Os objetivos dos estudos epidemiológicos são:

a) Descrever as condições de saúde da população.
b) Investigar os fatores determinantes da situação de saúde.
c) Avaliar o impacto das ações para alterar a situação de saúde.

3.1 Estudos Epidemiológicos

O processo pelo qual as hipóteses conceituais são transformadas em 
hipóteses operacionais é intermediado pelos desenhos de estudo. Diante do 

que já foi discutido neste texto, você sabe quais são os objetivos dos estudos 
epidemiológicos?
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Diante desses objetivos, podem-se elencar alguns exemplos (PEREIRA, 1995):

Os estudos epidemiológicos são os mais utilizados em diversos segmentos 
de agravos à saúde, principalmente na investigação de (PEREIRA, 1995):
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Os estudos epidemiológicos são os mais utilizados em diversos segmentos 
de agravos à saúde, principalmente na investigação de (PEREIRA, 1995):

Os estudos, de modo geral, podem ser aplicados para reduzir os problemas de 
saúde na população por meio da informação da situação de saúde da população, 
investigar os fatores que influenciam a situação de saúde, avaliar o impacto das 
ações propostas para alterar a situação encontrada e determinar a utilidade e 
segurança das ações isoladas, dos programas e dos serviços de saúde.

A Epidemiologia encontra as bases científicas para a realização dos seus 
estudos em outras ciências, como a Clínica, a Bioestatística e as Ciências Sociais 
(PEREIRA, 1995), conforme exemplos a seguir:

Diante disso, pode-se destacar a importância da atuação interdisciplinar e 
multiprofissional nos estudos epidemiológicos, com médicos, médicos-veterinários, 
odontólogos, enfermeiros, farmacêuticos, nutricionistas, biólogos, fisioterapeutas, 
fonoaudiólogos, psicólogos, sociólogos, assistentes sociais, engenheiros 
sanitaristas, estatísticos e outros.

a) doenças infecciosas e as doenças carenciais: investigação das doenças 
no período mórbido e interepidêmico; vigilância da ocorrência e distribuição 
das doenças agudas e crônicas; identificação do agente etiológico; 
investigaçãõ de doenças nutricionais com desenvolvimento parecidos com 
doenças infecciosas, como por exmeplo Pelegra e Beribéri. 

b) doenças crônico-degenerativas e outros danos à saúde: doenças 
comuns na velhice; anomalias genéticas; doenças oncológicas; acidentes; 
envenenamentos; estado nutricional; doenças cardiovasculares.

c) serviços de saúde: avaliação dos serviços de saúde, da qualidade do 
atendimento e proposição de melhorias.

d) outros: causas (ambiental e ocupacional); grupo de risco (criança e 
adolescente; local de estudo (comunitária, hospitalar); outros critérios 
(social, nutricional, farmacológico).

a) Clínica – define a doença (CASO);
b) Análises Clínicas – exames laboratoriais para confirmar o diagnóstico;
c) Estatística – análises quantitativas; 
d) Sociologia – estuda a relação sociais e suas contradições;
e) Ecologia – relações entre o homem e o meio ambiente;
f) Geografia e geologia – estudam a geografia e aspectos geológicos dos 

eventos de saúde;
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Existem vários tipos de classificação dos estudos epidemiológicos, de acordo 
com alguns critérios:

Os estudos descritivos são aqueles nos quais não se investiga uma relação 
de causa e efeito, ou seja, o pesquisador não está interessado em investigar o que 
causa a doença nem os fatores envolvidos. Pode-se compará-lo a um retrato, uma 
foto instantânea da situação de saúde. 

Esse tipo de estudo descreve as características dos participantes de acordo 
com as variáveis definidas, porém não busca encontrar relações de causa e efeito. 
São estudos importantes para as doenças raras como também para gerar hipóteses 
para serem testadas por outros tipos de pesquisa clínica. Como exemplos, temos 
a descrição de série temporal de casos de tuberculose pulmonar em determinado 
município ou então a descrição de características demográficas, sociais, clínicas, 
laboratoriais e resposta terapêutica dos casos de pacientes com doenças 
oncológicas em determinado local. 

A característica principal deste tipo de estudo é a ausência de grupo 
de comparação, pois o objetivo é a descrição de dados clínicos e/ou dados 
epidemiológicos dos pacientes. Podem ser apresentados como Relato de Caso para 
estudos de patologias raras, sendo pertinentes quando a entidade diagnosticada é 

Na literatura, encontram-se diferentes tipos de estudos descritivos e analíticos 
e seus delineamentos. A escolha do tipo de estudo e seu delineamento depende 
dos objetivos da pesquisa e é feita pelo pesquisador.

3.2 Tipos de estudos epidemiológicos

3.2.1 Estudos Descritivos

Vamos conhecer agora os principais tipos de estudos descritivos e 
analíticos?
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rara, o tratamento é pioneiro, apresenta alguma inovação ou o resultado é inusitado. 
Ou são apresentados como Série de Casos, conforme citado anteriormente. 
Quanto aos casos descritos nessas pesquisas, podem ser casos novos (Estudos 
de Incidência) ou total de casos (Estudos de Prevalência, também denominados de 
Seccional, Transversal ou Inquéritos) nos estudos populacionais.

Os estudos descritivos identificam grupos de risco e apresentam hipóteses 
para as variações de frequência, servindo de base ao prosseguimento de pesquisas 
sobre o assunto com estudos analíticos. Também são úteis para fornecer 
subsídios aos governantes e administradores de saúde na alocação de recursos e 
planejamento de programas educativos ou preventivos.

Em resumo, podemos elencar quatro tipos de estudos descritivos:

Os estudos descritivos são observacionais, não controlados (não têm grupo 
controle, ou seja, o grupo de comparação), podem ser tanto prospectivos quanto 
retrospectivos ou transversais e a unidade de observação pode ser o indivíduo ou 
determinada comunidade.

Alguns aspectos devem ser considerados na realização dos estudos 
descritivos, tais como a fonte dos dados (arquivos de prontuários ou questionários 
respondidos pelos participantes), o local do estudo (institucional, serviços de 
saúde ou de base populacional-inquérito), tipo de coleta de dados (entrevistas e 
exames), abrangência local ou nacional e tipo de morbidade ou mortalidade (geral 
ou específica). Como exemplos de enfoques de saúde a serem estudados, citamos 
alguns a seguir:
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Quanto à metodologia, os estudos descritivos populacionais (tipo inquérito) 
devem considerar a representatividade da base populacional, definir o tipo de agravo 
(agudo ou crônico, banal ou grave), e tipo de morbidade (referida ou detectada 
com exames laboratoriais). Dificuldades podem ocorrer na definição da amostra, 
preparação do instrumento e padronização da coleta de dados e no processo de 
análise e interpretação dos resultados, sendo, portanto, recomendados cuidados 
especiais para essas etapas do estudo (PEREIRA, 1995).

Antes de apresentar os tipos de Estudos Analíticos é necessário mostrar 
alguns aspectos a respeito da causalidade, questão central, complexa e de grande 
importância para a Epidemiologia. 

Outrora, a Epidemiologia apresentava conceitos unicausais na determinação 
de doenças e agravos, notadamente com o desenvolvimento da microbiologia 
no século XIX. Desse modo, a cada doença infecciosa deveria existir um agente 
etiológico específico (WALDMAN,1998).

Relatos históricos apontam para os Postulados de Henle-Koch em1890 como 
a primeira tentativa formal para identificação das causas de uma doença, nos quais 
foram estabelecidas algumas regras para direcionar a pesquisa sobre as bactérias 
como prováveis agentes causais. Essas regras, resumidamente, apresentam os 
seguintes critérios para o organismo patogênico ser considerado a “causa” da 
doença (MEDRONHO, 2009):

3.2.2 Estudos analíticos
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Sabe-se que a maioria das associações encontradas em estudos 
epidemiológicos não é causal e que associações estatísticas entre determinados 
fatores e os agravos não significa causalidade, considerando que se pode encontrar 
dois eventos associados, e um pode não ser a causa do outro (MENEGHEL, 2002).

Os Postulados de Henle-Koch foram sendo modificados ao longo do 
tempo e em 1965 foram estabelecidos os Critérios de Hill para definição de 
associação causal. Esses critérios sugeridos por Hill consistem em aspectos a 
serem considerados para diferenciar uma associação causal de uma não causal 
(MEDRONHO, 2009):

Segundo Rothman, Greenland e Lash (2011), uma causa pode ser entendida 
como qualquer evento, condição ou característica que desempenhe uma função 
essencial na ocorrência da doença.

Como exemplos de “causas > doenças”, pode-se citar: tabagismo e câncer 
de pulmão; tabagismo e bronquite crônica; rubéola na gravidez e anomalias 
congênitas e uso de anticoncepcionais orais e tromboembolismo. Entretanto, 
os pesquisadores observam que a ocorrência de uma doença em geral não está 
associada exclusivamente a uma única causa (teoria da multicausalidade) (LESER 
et al., 1986).

a) deve estar presente em todos os casos da doença em questão;
b) não deve ocorrer nem de forma casual nem de forma patogênica em outra 

doença;
c) isolado do corpo e crescido em cultura pura, deve induzir a doença quando 

inoculado em suscetíveis.
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Os estudos analíticos são utilizados para estudar questões científicas 
(hipóteses) de causa > efeito, ou seja, se uma suposta “exposição” leva a uma 
dada “doença”. Os principais estudos epidemiológicos analíticos são:

Para aprofundar seus estudos sobre causalidade, sugerimos os seguintes livros:

• Epidemiologia (MEDRONHO, 2009);
• Epidemiologia: Teoria e Prática (PEREIRA, 1995);
• Epidemiology: an introduction (ROTHMAN, GREENLAND, LASH,2011);
• La Causalidad: el princípio de causalidade em la ciência moderna (BUNGE, 
1997).

PARA SABER MAIS

Agora que entendemos o conceito de causalidade, que tal conhecermos os 
principais estudos analíticos?

Trata-se de um estudo analítico experimental (de intervenção), controlado, 
prospectivo, no qual os participantes são alocados em dois grupos: o “de estudo” 
e o “de controle”, feitos “aleatoriamente” para gerar grupos com características 
semelhantes. No grupo de estudo realiza-se a “intervenção” que se quer pesquisar, 
sendo o grupo controle utilizado para comparar os resultados. 

No ensaio clínico randomizado parte-se da Causa > Efeito (PEREIRA, 1995). 
Portanto, neste tipo de estudo pergunta-se: Quais são os efeitos da intervenção?

Observe na Figura 01 um esquema gráfico que apresenta a estrutura do ensaio 
clínico randomizado:

3.2.2.1 Ensaio Clínico Randomizado 
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O ensaio clínico randomizado é utilizado para a avaliação da eficácia ou 
efetividade de procedimentos diagnósticos, preventivos ou terapêuticos, bem como 
comparação de novas terapêuticas medicamentosas e avaliação de novas vacinas, 
como, por exemplo, as pesquisas sobre vacinas para o SARS-CoV-2 (PEREIRA, 
1995).

Nesse tipo de estudo o pesquisador tem o controle da variável independente 
e das condições de estudo para, em seguida, padronizar a intervenção e a não 
intervenção (terapia tradicional ou uso de placebo) por meio da alocação aleatória 
dos grupos de casos e grupo controle. O ensaio clínico randomizado é considerado 
estudo “padrão-ouro”, porém muitos cuidados devem ser considerados na 
metodologia, tais como:

a) uniformização das definições de caso e demais variáveis;
b) padronização da coleta de dados, ou seja, o protocolo de pesquisa;
c) uso de técnica de aferição objetiva: mascaramento ou cegamento dos 

participantes;
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Figura 01: Estrutura dos ensaios clínicos randomizados.

Fonte: Adaptado de Pereira (1995).



As etapas do estudo compreendem a seleção dos participantes, tamanho 
da amostra, randomização, intervenção, acompanhamento dos participantes 
e verificação dos efeitos. A seleção de participantes do estudo é uma etapa 
fundamental, na qual devem ser consideradas a população de referência (segmento 
ao qual os resultados são generalizados) e a população de estudo (aquela acessível 
ao pesquisador), na qual se deve identificar determinadas características (faixa 
etária, sexo, natureza da intervenção, padrões de exposição que permitam medir 
o desfecho) para generalização, facilidade de recrutamento e a probabilidade de 
aderência (MEDRONHO, 2009).

Durante a pesquisa, podem ocorrer alguns tipos de erros sistemáticos, 
denominados de “viés” ou “bias” na língua inglesa, os quais podem ser classificados 
como viés de seleção, aferição e de confundimento.

Para aprofundar seus conhecimentos sobre vieses sugerimos a leitura dos 
seguintes livros:

• Epidemiologia (MEDRONHO, 2009);
• Epidemiologia: Teoria e Prática (PEREIRA, 1995);
• Epidemiology: an introduction (ROTHMAN, GREENLAND, LASH,2011);
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Um termo bastante utilizado nos ensaios clínicos é “randomização”. Trata-
se da alocação por processo de decisão ao acaso, aleatório, de pessoas ou 
conglomerados para compor os grupos de estudo ou controle. Esse procedimento 
oferece a cada participante chances iguais ou conhecidas de ser alocado em 
determinado grupo. É considerada a melhor estratégia para formar grupos de 
pessoas com características semelhantes (grupos homogêneos porque anula 
variáveis suspeitas e não suspeitas), pois tende a neutralizar todas as variáveis 
externas (viés de confundimento) e assegurar que os fatores prognósticos 
sejam distribuídos de forma igual nos grupos. A chance de os grupos não serem 

d) seleção de participantes: voluntários, critérios de inclusão e exclusão, 
amostra aleatória. Vale ressaltar que os voluntários tendem a ser diferentes 
dos não participantes;

e) verificação da aderência ao tratamento: por meio de marcadores biológicos, 
confiabilidade da informação, supervisionar e constatar a administração do 
produto, visitas domiciliares de reforço para evitar desistências e perdas.
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Podem ser realizados estudos simples “cego” (quando apenas o paciente é 
“cego” ao tratamento) em situações quando o duplo-cego é impossível (fisioterapia, 
cirurgia), quando existe a necessidade de ajuste de dose ou o medicamento afeta 
dados laboratoriais ou potenciais efeitos colaterais. Estudos são denominados 
“duplo-cego” quando os pacientes e os investigadores são “cegos”, comum para 
testar a eficácia de drogas ou teste de vacinas com utilização de placebo. Há ainda 
estudos “triplo-cegos”, onde o observado, o observador e o estatístico (analista 
de dados) não conhecem a intervenção nos grupos, a exemplo dos estudos 
multicêntricos, nos quais apenas o pesquisador principal conhece a identificação 
dos grupos.

Veja a seguir as principais vantagens e limitações dos ensaios clínicos 
randomizados (PEREIRA,1995):

comparáveis é maior em amostras pequenas, mesmo randomizadas. Dessa forma, é 
necessário verificar se os dois grupos são iguais, comparando suas características. 

A randomização pode ser realizada por meio da utilização de tabela de 
números aleatórios ou por programas no computador. O processo deve ser 
mantido em sigilo, pois o conhecimento pode provocar viés de seleção e deve 
utilizar a técnica de mascaramento/cegamento para tentar evitar vieses causados 
por julgamento subjetivos na evolução, avaliação, coleta de dados e análise, devido 
ao conhecimento dos grupos de tratamento. 

Em um ensaio clínico randomizado são vários os tipos de vieses que podem 
ocorrer:
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O termo Coorte vem do latim cohorte e designava originalmente as unidades 
de combate das legiões dos antigos romanos, identificadas nos campos de batalha 
pelo uniforme padronizado. O termo é utilizado para designar grupos homogêneos 
da população.

Os Estudos de Coorte são utilizados para avaliação da etiologia dos agravos 
e avaliação da história natural de doenças, visando encontrar associações entre 
uma determinada exposição e a ocorrência de doenças. São realizados com o 
seguinte delineamento: criação de dois grupos de indivíduos (os expostos ao fator 
de risco em estudo e os não expostos), que serão observados prospectivamente 
ao longo do tempo por pesquisadores para verificar em quais participantes ocorre 
o desfecho (ou doença).

O eixo de montagem deste tipo de estudo parte da Causa > Efeito, sendo 
possível comparar os dois grupos e determinar diretamente o risco da exposição 
levar ao desfecho, podendo sua magnitude pode ser descrita em termos de risco 
relativo, por exemplo. 

O estudo de coorte também é conhecido como estudo de incidência, estudo 
longitudinal ou de seguimento. Os estudos deste tipo são prospectivos, mas podem, 

3.2.2.2 Estudo de coorte
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eventualmente, ser retrospectivos (históricos) ou ambispectivos. 
Em resumo, podemos afirmar que os estudos de coorte são analíticos, 

controlados na maioria das pesquisas (podem não ter grupo controle), 
observacionais, longitudinais (de seguimento), prospectivos (ou retrospectivos 
históricos), ou ambispectivos. Ele é considerado padrão-ouro entre os estudos 
observacionais.

Os estudos de Coorte são os únicos capazes de abordar hipóteses etiológicas 
produzindo medidas de incidência, e por seguinte, medidas diretas de risco. 
São úteis para averiguar associação causal de exposições e desfechos que não 
poderiam ser feitas em estudos experimentais (riscos do tabagismo, obesidade, 
radiações etc.).

Portanto, neste tipo de estudo pergunta-se: Quais são os efeitos de exposição 
ao fator de risco?

Observe na Figura 02 um esquema gráfico que apresenta a estrutura dos 
estudos de coorte:
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Figura 02: Estrutura dos ensaios clínicos randomizados.

Fonte: Adaptado de Pereira (1995).



Em estudos de Coorte a população referência é definida segundo a situação de 
exposição, sendo acompanhada pelos pesquisadores de campo para a observação 
da ocorrência de casos novos do agravo ou doença de interesse. Em grande maioria, 
tem como objetivo primário comparar a incidência de agravos e/ou doença da 
pesquisa entre indivíduos expostos e não expostos, a partir do cálculo de medidas 
de associação baseadas em diferenças ou em razão de incidências, descrever a 
incidência de certos desfechos ao longo do tempo e analisar as associações entre 
os preditores e esses desfechos. Trata-se de seguimentos longos, nos quais podem 
ocorrer perdas, além de apresentarem alto custo e possibilidade de mudanças nos 
critérios diagnósticos, administrativos e de exposição nos grupos ao longo do 
tempo. 

No estudo de coorte histórico ou retrospectivo a exposição e a doença 
já ocorreram, baseado a partir de informações coletadas em prontuários ou 
entrevistas. Nele o investigador define a amostra e coleta os dados sobre as 
variáveis preditoras após a ocorrência dos desfechos e a estrutura é a mesma 
do prospectivo, com a diferença na montagem, na qual o acompanhamento e os 
desfechos ocorrem no passado. Como vantagem, pode-se destacar que demanda 
menos recurso financeiro e tempo (a amostra, as medições e o acompanhamento 
já ocorreram), porém apresenta as desvantagens de utilizar dados secundários 
(prontuários, fichas já preenchidas) e falhas de memória do entrevistado.

Há ainda os estudos de coortes múltiplas, sendo a única forma factível de 
estudar exposições raras, risco ocupacional ou ambiental, na qual os dados podem 
ser de censo ou registros como controle externo (base populacional). Por outro 
lado, há possibilidade de confundimento acentuado, pois os registros encontrados 
podem ser imprecisos, incompletos ou inexistentes (retrospectivo) e as coortes 
diferirem de modos importante. É possível verificar coortes sem grupo controle, 
como por exemplo nos estudos de prognóstico. 

A escolha da população dos estudos de coortes depende do tipo de exposição 
que será investigada. Por exemplo:

a) exposição de alta prevalência: tabagismo, hipercolesterolemia, etc.
b) exposições mais raras: nas quais é necessária uma coorte especial.

A validade interna dos resultados dos estudos de coorte depende da prevenção 
de confundimento e vieses de seleção ou de informação enquanto validade externa 
depende da relevância ou interesse de explorar taxas de incidência e prevalência 
calculada na coorte para população que deu origem à mesma. Poucos estudos 
incluem coortes representativas da população de referência. Quando não é 
representativa é importante descrever com detalhes as características da coorte a 
fim de generalizar para amostras semelhantes.
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Veja a seguir alguns exemplos de estudos de coorte:

A análise de dados nos estudos de coorte se dá por meio da comparação da 
incidência dos desfechos nos dois grupos, através do cálculo do Risco Relativo 
(RR) e o cálculo do Risco Atribuível à exposição (RA).

Veja a seguir as principais vantagens e limitações dos estudos de coorte 
(PEREIRA,1995):
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O estudo caso-controle é analítico, observacional, controlado, retrospectivo 
(os dados são coletados a partir de informações do passado, por meio da análise de 
registros, ou entrevistas, podendo desta forma ocorrer viés de memória). Ele parte 
do “efeito” (doença) para chegar às “causas” (exposição ao risco), ou seja, Efeito ฀ 
Causa, caracterizando-o como uma pesquisa etiológica retrospectiva, realizada a 
partir do “fato consumado”.

Portanto, neste tipo de estudo pergunta-se: Quais são as causas do agravo à 
saúde?

Observe na Figura 03 um esquema gráfico que apresenta a estrutura dos 
estudo caso-controle.

3.2.2.3 Estudo Caso-Controle

56

Figura 03: Estrutura dos estudos caso-controle.

Fonte: Adaptado de Pereira (1995).



O objetivo desse estudo é identificar a frequência com que ocorrem as 
exposições nos diferentes grupos (casos e controles). Os indivíduos de uma 
mesma população são selecionados para o estudo em função da presença ou não 
da característica de interesse (casos ou não-casos = controles), a qual geralmente 
— não é uma regra — é alguma doença.

Em resumo, as pessoas escolhidas têm uma doença (casos) e as pessoas 
comparáveis não (controles). Ambas são investigadas para saber se foram expostas 
a fatores de risco e determinar se tais fatores são suas causas. Veja a seguir um 
exemplo de estudo caso-controle:

Pode-se observar no exemplo anterior que este tipo de estudo parte da doença 
e estuda a exposição, visando a busca de fatores de risco. Nesse sentido, podem 
ser divididos em dois subtipos (para evitar ocorrência de viés):

O grupo controle deve ter características semelhantes ao caso, isto é, devem 
ter a mesma probabilidade de exposição ao fator de risco. Não se deve usar como 
controle doentes de outras causas que possam ter os mesmos fatores de risco para 
o efeito analisado, por exemplo: não usar infartados como controles em estudo 
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sobre fumo x câncer de pulmão. O grupo controle pode ser constituído de pessoas 
sadias ou doentes por outras causas não relacionadas ao fator de risco. Deve-se 
utilizar um número de controles até 4 vezes o número de casos porque aumenta 
o poder do teste. Recomenda-se selecionar controles de várias fontes, pois isso 
reduz a possibilidade de viés de seleção.

Para verificar a exposição é importante avaliar a validade e confiabilidade 
da informação retrospectiva. A fonte de dados pode ser por entrevista, exames 
prévios e prontuários. Quanto se utiliza entrevistas, deve-se ter cuidado com o viés 
de aferição ou viés de memória, visto que os casos tendem a lembrar mais da 
exposição que os controles e isso pode aumentar as diferenças entre os grupos e 
superestimar a associação. Deve-se padronizar a coleta de dados sobre a exposição 
e fazer o “cegamento” do entrevistador, ou seja, ele não deve saber quem é caso e 
quem é controle.

Existem vários subtipos de estudos caso-controle, dentre os quais se pode 
citar: a) caso controle aninhado; b) caso controle aninhado ao corte transversal; 
c) caso coorte (subcoorte); d) caso controle cumulativo ou epidêmico; e) estudos 
de casos ou série de casos, e; f) case-crossover. Vale ressaltar que o estudo caso-
controle pode ser aplicado na identificação de fatores prognósticos de uma doença 
e em estudos de impacto de intervenções diagnósticas ou terapêuticas, entre 
outros.

Veja a seguir as principais vantagens e limitações dos estudos de coorte 
(PEREIRA,1995):
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Trata-se de um estudo no qual a “causa” (exposição ao risco) e o “efeito” 
(doença) são observados no mesmo momento em uma população, gerando dados 
de prevalência de maneira objetiva. Nele, a causa e o efeito são observados de 
modo simultâneo e produz um retrato “instantâneo” da situação de saúde de uma 
população em relação a causa-efeito investigada, ou seja, é possível verificar 
a Causa + Efeito. O estudo transversal pode ser chamado de estudo seccional, 
vertical, de prevalência ou inquérito.

Observe na Figura 04 um esquema gráfico que apresenta a estrutura dos 
estudos transversais.

3.2.2.4 Estudo Transversal

O estudo transversal pode ser descritivo ou analítico:
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Figura 04: Estrutura dos estudos transversais.

Fonte: Adaptado de Pereira (1995).



Os estudos transversais podem ser aplicados para determinar um “diagnóstico 
rápido” da relação exposição-doença na saúde de uma população em um 
determinado momento e para inquéritos de morbidade. Veja a seguir um exemplo 
de estudo transversal:

Os dados utilizados nos estudo transversais podem ser primários — aqueles 
coletados diretamente com as unidades de observação para o propósito da pesquisa 
— ou secundários — aqueles coletados de prontuários de serviços de saúde, dados 
de registros da previdência, de escolas, ou planos de saúde, entre outros.
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A estrutura dos estudos transversais inclui a definição da questão a ser 
respondida, a seleção da população, o método de escolha da amostra (aleatória), 
a definição dos fenômenos a estudar e o métodos de medição das variáveis de 
interesse. E apresenta três etapas:

Em resumo, os estudos transversais são indicados para análise de doenças 
crônicas de evolução lenta ou que tenham duração suficiente para que os casos 
possam ser identificados, a fim de verificar estados de saúde ou doença para os 
quais o início não é claramente reconhecido. Podem ser utilizados para descrever 
características da amostra, determinar a presença de marcadores biológicos em 
estudos soroepidemiológicos, calcular a taxa de prevalência, bem como examinar 
associações entre variáveis por meio da Razão de Prevalência (RP).

Veja a seguir as principais vantagens e limitações dos estudos de coorte 
(PEREIRA,1995):
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Trata-se de um estudo no qual as variáveis medidas representam características 
da população total estudada e a unidade de análise é um agregado (MEDRONHO, 
2009). Seus principais objetivos são:

Nesse tipo de estudo as unidades de observação são grupos de pessoas e 
não indivíduos isolados, assim como a área geográfica deve ser definida, podendo 
ser um estado, cidade ou setor censitário. Frequentemente, os estudos ecológicos 
combinam arquivos de dados de grandes populações, por ser mais barato e rápido, 
e avaliam o contexto social e ambiental. 

As formas de identificação dos grupos em um estudo ecológico podem ser 
realizadas a partir do lugar (desenho de múltiplos grupos), tempo (desenho de 
tendência temporal) e ambos (desenho misto). Os tipos de variáveis utilizadas nos 
estudos ecológicos podem classificadas como:

Os estudos ecológicos podem ser descritivos ou analíticos. Dentre os primeiros, 
pode-se citar os Estudo de Séries Temporais, que avaliam a evolução das taxas 
de doença ao longo do tempo em uma determinada população geograficamente 
definida. Os Estudo de Séries Temporais são utilizados para prever tendências 
futuras da doença ou avaliar o impacto de uma intervenção populacional.

3.2.2.5 Estudo Ecológico

63



Por sua vez, os estudos ecológicos analíticos avaliam a associação entre 
as mudanças do nível médio de uma exposição e das taxas de doença em uma 
população geograficamente definida ao longo do tempo. Dentre os principais 
problemas nas inferências causais realizadas estão a falácia ecológica, as 
mudanças nos critérios diagnósticos e de classificação das doenças e as doenças 
com grande período de latência/indução entre a exposição (ao fator de risco) e a 
sua detecção.

Émile Durkheim estudou no século XIX as taxas de suicídio em províncias 
europeias, observando que nas províncias predominantemente protestantes a 
taxa de suicídio era maior naquelas com predominância católica. Dessa forma, 
ele concluiu que protestantes tenderiam mais ao suicídio. Porém, com o estudo 
de dados individuais, verificou-se que os católicos residentes em províncias 
protestantes eram os que mais se suicidavam (PEREIRA, 1995). 

A falácia ecológica é constantemente citada como um dos pontos críticos 
dos estudos epidemiológicos. São interpretações estatísticas de dados em que as 
inferências sobre a natureza individual são deduzidas a partir de um grupo ao qual o 
indivíduo pertence. Ou seja, falácia ecológica é o termo associado ao ato de deduzir 
que afirmações feitas a nível agregado também são válidas a nível desagregado. 

Portanto, uma das formas de minimização do viés ecológico ou falácia 
ecológica é a utilização de dados agrupados em unidades de análise geográfica 
tão menores quanto possível, tornando-as mais homogêneas, visto que existe a 
possibilidade de migração dentro do grupo.

Veja a seguir as principais vantagens e limitações dos estudos ecológicos 
(MEDRONHO, 2009):

Como vimos anteriormente a falácia ecológica trata-se de um dos problemas 
nas inferências causais de estudos ecológicos. Mas você sabe o que é 

falácia ecológica?
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Verifica-se na literatura que não existe “estudo perfeito”, considerando que 
todos os tipos apresentados anteriormente possuem vantagens e limitações e 
estão sujeitos à ocorrência de viés (erros).  Dessa forma, na tentativa de avaliar 
os artigos científicos de pesquisa, foram elaborados e sistematizados critérios 
de análise na iniciativa denominada Strengthening the Reporting of Observational 

Studies in Epidemiology (STROBE), que consiste numa lista de verificação que 
contém 22 itens, denominada STROBE Statement (Declaração STROBE), com 
recomendações sobre o que deveria ser incluído em uma descrição mais precisa e 
completa de estudos observacionais.

Na mesma linha de objetivos, formulou-se o Consolidated Standards of 

Reporting Trials (CONSORT) que abrange iniciativas desenvolvidas pelo Grupo 
CONSORT para reduzir os problemas decorrentes de relatórios inadequados de 
ensaios clínicos randomizados, bem como aumentar a transparência e a precisão 
dos relatórios em pesquisa.
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Para aprofundar seus conhecimentos sobre essas iniciativas, sugerimos a leitura 
dos seguintes artigos:

• Iniciativa STROBE: subsídios para a comunicação de estudos 
observacionais (MALTA et al., 2010).
• The CONSORT statement: revised recommendations for improving the 
quality of reports of parallel group randomized trials (MOHER et al., 2001).

PARA SABER MAIS
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Nas últimas décadas, diante da mudança no perfil demográfico e da situação 
epidemiológica no Brasil e no mundo, somado ao aumento da expectativa de vida 
e da prevalência de condições crônicas, a APS deve exercer papel primordial no 
processo de coordenação e integração do cuidado dentro do sistema de saúde. 

Com a estimativa de que, em 2030, o país terá uma população de 40,5 milhões 
de pessoas com mais de 60 anos — o dobro da população atual de idosos (FIOCRUZ 
et al., 2012) —, fica ainda mais evidente que o modelo de atenção à saúde adotado 
pelo SUS não dá conta das necessidades de saúde da sua população.

Assim, entende-se a APS como prioritária, “[…] ‘entendendo-a como um eixo 
fundamental para a mudança do modelo assistencial’, para o alcance dos objetivos 
de um sistema de saúde equânime e universal e para melhoria dos indicadores de 
saúde da população brasileira.” (BRASIL, 2009, p. 10, grifo do autor). 

Nota-se que a utilização de informações de saúde é uma das ferramentas 
disponíveis ao gestor para qualificar sua tomada de decisão, e quando tais 
informações refletem a realidade, permitem a fundamentação ou elaboração de 
estratégias e políticas públicas mais sustentáveis e eficazes.

Vale ressaltar que a utilização de informação de saúde requer uma cultura 
acadêmica para coleta, tabulação e análise dos seus resultados, por isso o 
fortalecimento de habilidades científicas e parcerias com universidades tendem a 
qualificar a gestão em saúde. 

Por fim, discutiu-se como os estudos epidemiológicos possibilitam conhecer 
os eventos e/ou agravos na área da saúde por meio da descrição, mensuração, 
comparação e identificação dos fatores determinantes do processo saúde-doença, 
favorecendo a formulação de medidas de controle e/ou prevenção e de recuperação 
de determinado agravo nas populações humanas.

Dessa forma, espera-se que este livro tenha contribuído na sua compreensão 
sobre o papel da APS como ordenadora do cuidado nas RAS e sobre a importância 
da informação em saúde no processo de planejamento e avaliação da saúde da 
população. 

Até a próxima!



ABRASCO. A agenda reiterada e renovada da reforma sanitária brasileira.
Saúde em Debate, Rio de Janeiro, v. 26, n. 62, p. 327-331, 2002. Disponível em: 
http://docvirt.com/asp/acervo_cebes.asp?Bib=SAUDEDEBATE&PASTA=V.26%2C
+N.62+-+set&pesq=ABRASCO&x=87&y=10. Acesso em: 25 jan. 2021.

ALMEIDA FILHO, N.; BARRETO, M. L. Epidemiologia & Saúde: fundamentos, 
métodos e aplicações. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2012.

ALMEIDA FILHO, N.; ROUQUAYROL, M. Z. Introdução à Epidemiologia. 3. ed. [S. l.]: 
MEDSI, 2002.

BARROS, I. C. A importância da estratégia de saúde da família: contexto histórico. 
2014. 34 p. Trabalho de Conclusão de Curso (Especialização em Atenção Básica) 
– Universidade Federal de Minas Gerais, Minas Gerais, 2014. Disponível em: 
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/4357.pdf. Acesso em: 
10 fev. 2021.

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 2.979, de 12 de novembro de 2019. 
Institui o Programa Previne Brasil, que estabelece novo modelo de financiamento 
de custeio da Atenção Primária à Saúde no âmbito do Sistema Único de 
Saúde, por meio da alteração da Portaria de Consolidação nº 6/GM/MS, de 
28 de setembro de 2017.Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2019. Disponível 
em: https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-2.979-de-12-de-novembro-
de-2019-227652180. Acesso em: 25 jan. 2021. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Guia para qualificação dos indicadores da APS. 
Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2020. Disponível em: http://189.28.128.100/dab/
docs/portaldab/documentos/esus/qualificadores_indicador_CDS.pdf. Acesso em: 
25 jan. 2021.

BRASIL. Ministério da Saúde. 8a Conferência Nacional de Saúde: Relatório Final. 
Brasília, DF:  Ministério da Saúde, 1986. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.
br/bvs/publicacoes/8_conferencia_nacional_saude_relatorio_final.pdf. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Cadernos de Atenção Básica: programa saúde da 
família. Brasília, DF: Secretaria de Políticas de Saúde, 2000. (v. 3). Disponível em: 

REFERÊNCIAS



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/implantacao_unidade_saude_familia_cab1.
pdf. Acesso em: 10 fev. 2021.

BRASIL. CONASS. Caderno de apresentação: Oficinas de planificação da atenção 
primária à saúde nos estados. Brasília: CONASS, 2009. 76 p. Disponível em: https://www.
conass.org.br/bibliotecav3/pdfs/caderno_oficina_aps.pdf. Acesso em: 10 fev. 2021.

BRASIL. Presidência da República. Constituição da República Federativa do Brasil. 
Brasília, DF: Presidência da República, 1988. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/
ccivil_03/constituicao/constituicaocompilado.htm. Acesso em: 10 fev. 2021.

BRASIL. Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei nº 8.080, de 19 
de setembro de 1990, para dispor sobre a organização do Sistema Único de Saúde - SUS, 
o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa, e dá
outras providências. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2011. Disponível em: http://www.
planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/d7508.htm. Acesso em: 10 fev.
2021.

BRASIL. Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispõe sobre as condições para a 
promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos 
serviços correspondentes e dá outras providências. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 
1990. Disponível em:  http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm. Acesso em: 
10 fev. 2021.

BRASIL. Ministério da Saúde. Declaração de Alma-Ata sobre cuidados primários de 
saúde. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 1978. Disponível em: https://bvsms.saude.gov. 
br/bvs/publicacoes/declaracao_alma_ata.pdf. Acesso em: 25 jan. 2021.

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria no 2.436, de 21 de setembro de 2017. Aprova 
a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes para a 
organização da Atenção Básica, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Brasília, 
DF: Ministério da Saúde, 2017. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html. Acesso em: 25 jan. 2021.

BRASIL. Ministério da Saúde. Saúde da Família: uma estratégia para a reorientação do 
modelo assistencial. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 1997. 37 p. Disponível em: https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd09_16.pdf. Acesso em: 25 jan. 2021.

BRASIL. Ministério da Saúde. Regionalização da assistência à saúde: aprofundando 
a descentralização com eqüidade no acesso. Brasília, DF: Secretaria de Assistência à 
Saúde, 2001. 114 p. (v. 1). Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
regionalizacao_assist_saude.pdf. Acesso em: 25 jan. 2021.



BRASIL. Ministério da Saúde. Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde. 
Brasília, DF: Ministério da Saúde, 1996. Disponível em: https://conselho.saude.gov.br/
legislacao/nobsus96.htm. Acesso em: 25 jan. 2021.

BRASIL. Sistema de apoio ao relatório de gestão. Brasília, DF: Ministério da Saúde, [201-]. 
Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/sargsus_sistema_apoio_relatorio_
gestao.pdf. 

BRASIL. Governo Federal. Sala de apoio à Gestão Estratégica do SUS. Brasília, DF: 
Ministério da Saúde, 2018. Disponível em: http://sage.saude.gov.br/#. Acesso em: 3 mar. 
2021.

BRASIL. Política Nacional de Atenção Básica. Brasília. DF: Ministério da Saúde, 2012. 
Disponível em: http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/pnab.pdf. Acesso 
em: 3 mar. 2021.

CAMPOS, G. W. S. et al. Reflexões sobre a Atenção Básica e a Estratégia de Saúde 
da Família. In: CAMPOS, G. W. S. et al. Manual de práticas em atenção básica: saúde 
ampliada e compartilhada. São Paulo: Editora Hucitec; 2008. p. 121-142, 2002. 
Disponível em: https://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/42201. Acesso em: 3 mar. 2021.

CAPURRO, R.; HJORLAND, B. O conceito de informação. Perspect. ciênc. inf., Belo 
Horizonte, v. 12, n. 1, p. 148-207, jan./abr. 2007. Disponível em: http://www.scielo.br/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-99362007000100012&lng=en&nrm=iso. 
Acesso em: 3 mar. 2021.

COELI, C. M. Sistemas de Informação em Saúde e uso de dados secundários na 
pesquisa e avaliação em saúde. Cad. Saúde Colet., Rio de Janeiro, v. 18, n. 3, p. 335-336, 
2010. Disponível em: http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/2010_3/
artigos/CSCv18n3_pag335-6.pdf. Acesso em: 25 de jan. 2021.

DISTRITO FEDERAL. Governo do Estado. Pactuação Interfederativa 2017 – 2021: 
caderno de diretrizes, objetivos, metas e indicadores. Distrito Federal: Secretaria de 
Estado da Saúde, 2016. Disponível em: https://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/
uploads/2017/11/PACTUACAO-INTERFEDERATIVA-2017-2021.pdf. Acesso em: 25 de 
jan. 2021.

DUARTE, E. C.; BARRETO, S. M. Transição demográfica e epidemiológica: a Epidemiologia 
e Serviços de Saúde revisita e atualiza o tema. Epidemiol. Sev. Saúde, Brasília, v. 21, n. 4, 
p. 529-523, out./dez. 2012. Disponível em: http://scielo.iec.gov.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1679-49742012000400001. Acesso em: 25 de jan. 2021.

FRANCO, J. L. F. Sistemas de Informação. São Paulo: UNIFESP/UNASUS, 2012. 



Disponível em: https://www.unasus.unifesp.br/biblioteca_virtual/esf/2/unidades_
conteudos/unidade13/unidade13.pdf. Acesso em: 20 jan. 2021.

FIOCRUZ et al. A saúde no Brasil em 2030: diretrizes para a prospecção estratégica 
do sistema de saúde brasileiro. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012. Disponível em: https://
saudeamanha.fiocruz.br/wp-content/uploads/2016/07/saude-2030livro_0.pdf. Acesso 
em: 20 jan. 2021.

GIRADE, H. A. Assim nasceu o programa de Saúde da Família no Brasil. In: BRASIL. 
Ministério da Saúde. Memórias da saúde da família no Brasil. Brasília, DF: Ministério 
da Saúde, 2010. p 20-25. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
memorias_saude_familia_brasil.pdf. Acesso em: 20 jan. 2021.

GOMES, K. O. et al. Atenção Primária à Saúde - a “menina dos olhos” do SUS: sobre as 
representações sociais dos protagonistas do Sistema Único de Saúde. Ciênc. Saúde 
Coletiva, v. 16, n. 1, p. 881–892, 2011. Disponível em: https://www.scielo.br/j/csc/a/
M8KPQrVCRJC4BkXVXvXqpwQ/abstract/?lang=pt . Acesso em: 20 jan. 2021.

LAST, J. M. A dictionary of epidemiology. 3. ed. New York: Oxford University press, 1995.

LEITE, R. F. B.; VELOSO, T. M. G. Limites e avanços do Programa Saúde da Família de 
Campina Grande: um estudo a partir de representações sociais. Saúde e Sociedade, 
v. 18, n. 1, p. 50-62, 2009. Disponível em: https://www.scielo.br/j/sausoc/a/
JJyR6mDLf97t69vfmLrhqzs/?lang=pt. 

LESER, W. et al. Elementos de Epidemiologia Geral. Rio de Janeiro, São Paulo: Atheneu, 
1985.

LILIENFELD, D. E.; STOLLEY, P. D. Foundations of Epidemiology. Oxford: Oxford University 
Press,1994.

MACIEL FILHO, R. Estratégias para a distribuição e fixação de médicos em sistemas 
nacionais de saúde: o caso brasileiro. 2007. 264 p. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) 
– Instituto de Medicina Social, Universidade Estadual do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2007. Disponível em: http://scf.cpqam.fiocruz.br/observarh/project/tese-de-doutorado-
estrategias-para-distribuicao-e-fixacao-de-medicos-em-sistemas-nacionais-de-saude-o-
caso-brasileiro/. Acesso em: 13 jul. 2021.

MACMAHON, B.; THOMAS, F. P. Epidemiology: Principles and Methods. 1. ed. Boston: 
Little, Brown, 1970.

MALTA, M. et al. Iniciativa STROBE: subsídios para a comunicação de estudos 
observacionais. Revista de Saúde Pública. 2010, v. 44, n. 3, p. 559-565, 2010. Disponível 



em: https://www.scielo.br/j/rsp/a/3gYcXJLzXksk6bLLpvTdnYf/?lang=pt. Acesso em: 13 
jul. 2021.

MATHIAS, M. A queda de braço por trás da PNAB. Revista Poli Educação, Saúde e 
Trabalho, ano 10, n. 53, p. 14-16, set./out. 2017. Disponível em: https://www.epsjv.
fiocruz.br/sites/default/files/poliweb53.pdf. Acesso em: 25 de jan. 2021.

MATTAR. F. N. Pesquisa de marketing: metodologia e planejamento. 6. ed. São Paulo: 
Atlas, 2005.

MEDRONHO, R. A. Epidemiologia. 2. ed. São Paulo: Atheneu, 2009.

MENDES, E. V. A construção social da atenção primária à saúde. Brasília, DF: CONASS, 
2015. Disponível em: https://www.conass.org.br/biblioteca/pdf/A-CONSTR-SOC-ATEN-
PRIM-SAUDE.pdf. Acesso em: 25 de jan. 2021.

MENDES, E. V. (org.). Distrito Sanitário: processo social de mudanças das práticas 
sanitárias do Sistema Único de Saúde. São Paulo: Hucitec, 1993. 

MENDES, E. V. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o 
imperativo da consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, DF: OPAS, 2012. 
512 p. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cuidado_condicoes_
atencao_primaria_saude.pdf. Acesso em: 13 jul. 2021.

MENEGHEL, S. N. Caderno de exercícios de epidemiologia. Canoas: ULBRA, 2002.

MENEZES, A. F. Ética em pesquisa. 2005. 101 p. Monografia (Graduação em 
Comunicação Social) – Centro Universitário de Brasília, Brasília, DF, 2005. Disponível em: 
https://core.ac.uk/download/pdf/185252672.pdf. Acesso em: 25 de jan. 2021.

MOHER, D.; SCHULZ, K. F.; ALTMAN, D. The CONSORT statement: revised 
recommendations for improving the quality of reports of parallel group randomized 
trials. JAMA, v. 18, n. 15, p. 1987-1991, abr. 2001. Disponível em: https://jamanetwork.
com/journals/jama/fullarticle/193759. Acesso em: 25 de jan. 2021.

PAIM, J. S. Reforma Sanitária Brasileira: contribuição para a compreensão e 
crítica. Salvador: EDUFBA, 2008. 356 p. Disponível em:  https://static.scielo.org/
scielobooks/4ndgv/pdf/paim-9788575413593.pdf. Acesso em: 25 de jan. 2021.

PEREIRA, M. G. Epidemiologia: teoria e prática. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan, 1995.

PINTO, L. F.; FREITAS, M. P. S.; FIGUEIREDO, A. W. S. Sistemas Nacionais de Informação 
e levantamentos populacionais: algumas contribuições do Ministério da Saúde e do 



IBGE para a análise das capitais brasileiras nos últimos 30 anos. Ciênc. saúde colet., v. 
23, n. 6, p. 1859-1870, jun. 2018. Disponível em: https://scielosp.org/article/csc/2018.
v23n6/1859-1870/. Acesso em: 25 de jan. 2021.

POSSAS, C. Epidemiologia e Sociedade: heterogeneidade estrutural e saúde no Brasil. 
São Paulo: HUCITEC, 1989.

ROSA, W. A. G.; LABATE, R. C. Programa saúde da família: a construção de um 
novo modelo de assistência. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 13, 
n. 6, p. 1027-1034, nov./dez. 2005. Disponível em: https://www.scielo.br/j/rlae/a/
FQGXm7s89ZQtmJHHXMgSYyg/?lang=pt. Acesso em: 25 de jan. 2021.

ROTHMAN, K. J.; GREENLAND, S.; LASH, T. L. Epidemiologia moderna. Porto Alegre: 
Artmed; 2011.

ROTHMAN, K. J. Epidemiology: an introduction. Oxford: Oxford University Press, 2002.

ROUQUAYROL, M. Z.; GURGEL, M. Epidemiologia & Saúde. 7 ed. Rio de Janeiro: 
Guanabara-Koogan, 2013.

SCATENA, J. H. G.; TANAKA, O. Y. Os instrumentos normalizadores (NOB) 
no processo de descentralização da saúde. Saúde e Sociedade, v. 10, n. 
2, p. 47-74, dez. 2001. Disponível em: https://www.scielo.br/j/sausoc/a/
xbT9QBLhKC6TyKwKRng7KfL/?lang=pt. Acesso em: 25 de jan. 2021.

SEMIDÃO, R. A. M. Dados, informação e conhecimento enquanto elementos de 
compreensão do universo conceitual da ciência da informação: contribuições teóricas. 
2014. 198 p. Dissertação (Mestrado em Ciência da Informação) – Universidade 
Estadual Paulista, São Paulo, 2014. Disponível em: https://repositorio.unesp.br/
handle/11449/110783. Acesso em: 25 de jan. 2021.

SHORTELL, S. M. et al. Remaking health care in America: building organized delivery 
systems. San Francisco: Jossey-Bass, 1996

SICHE, R. et al. Índices versus indicadores: precisões conceituais na discussão da 
sustentabilidade de países. Ambiente & Sociedade, Campinas, v. 10, n. 2, p. 137-148, 
jul./dez. 2007. Disponível em: https://www.scielo.br/pdf/asoc/v10n2/a09v10n2.pdf. 
Acesso em: 20 jan. 2021.

SILVA JÚNIOR, J. B. et al. Cenário epidemiológico do Brasil em 2033: uma 
prospecção sobre as próximas duas décadas. Rio de Janeiro: Fundação Oswaldo 
Cruz, 2015. 16 p. (n. 17). Disponível em: https://saudeamanha.fiocruz.br/wp-content/
uploads/2016/07/17-PJSSaudeAmanha_Texto0017_A4_07-01-2016.pdf. Acesso em: 25 



jan. 2021.

SOARES, D. A.; ANDRADE, S. M.; CAMPOS, J. J. B. Epidemiologia e Indicadores de Saúde. 
In: SOARES, D. A.; ANDRADE, S. M.; CAMPOS, J. J. B. (org.). Bases da Saúde Coletiva. 
Londrina: UEL, 2001. p. 183-210.Disponível em: http://www1.saude.ba.gov.br/dis/
arquivos_pdf/epidemiologiaServicosSaude.pdf. Acesso em: 20 jan. 2021.

SOUZA, R. R. Construindo o SUS: lógica do financiamento e o processo de divisão de 
responsabilidades entre as esferas de governo. 2002. 102 p. Dissertação (Mestrado 
em Administração de Saúde) – Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de 
Janeiro, 2002. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/monografia_
construindo_sus.pdf. Acesso em: 20 jan. 2021.

STARFIELD, B. Is primary care essential? The Lancet, v. 344, n. 8930, p. 1129-1133, 
1994. Disponível em: https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/
S0140673694906343. Acesso em: 20 jan. 2021.

WALDMAN, E. A. Vigilância em Saúde Pública. São Paulo: USP, 1998. 267 p.  (Série: 
Saúde e Cidadania. v. 7). Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
saude_cidadania_volume07.pdf. Acesso em: 20 jan. 2021.




