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APRESENTACAO

Considerando os escritos de Mendes (2012), ao pautarmos a Atengéo Primaria
a Saude (APS) na perspectiva de Redes de Atencao a Salude (RAS), como estratégia
de ordenacgao dos sistemas de atencdo a saude, faz-se necessario destacar trés
funcdes essenciais para esse nivel da atengdo: a) ser resolutivo — atendendo em
torno de 85% dos problemas mais comuns de salde; b) ser ordenador — coordenando
os fluxos e contra fluxos de pessoas, produtos e informacgdes nas redes de atencao
a saude, €; c) ter responsabilizagdo — pela salde da populagao usudria adscrita, as
equipes de cuidados primarios.

Mas, diante disso, o que vocé enxerga como factivel no cenadrio de organizacao
dos servicos de saude que temos vigente?

E possivel que o pensamento seja de modificacdo, ndo é mesmo?
Principalmente quando se reflete sobre a evolugao da prevaléncia das condig¢oes
cronicas de saude, a partir das mudancas no perfil demografico, na transicao
epidemioldgica e nos estilos de vida da populagao. Tal analise leva a conclusao
de uma saida de enfrentamento por meio da adogao de um modelo de saude 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 saude baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente fundamentados e socialmente
aceitaveis, colocados ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacao, por um custo que a comunidade e o pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e
autodeterminagao. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados
de saude alcancam, o mais proximamente possivel, os lugares onde as pessoas
vivem, trabalham, constituindo o primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a saude (OPAS/OMS, 1978).

Além do papel da APS no cuidado em saude, este livro discute a importancia
dainformacdo em saude e dos métodos epidemioldgicos. A busca por informacoes
de saude com fontes atualizadas e confidveis € uma constante necessidade
de pesquisadores e académicos para producdo do conhecimento cientifico,
assim como dos profissionais e gestores que atuam nas dareas de vigilancia. No
entanto, devido ao contexto de saude dos ultimos anos — como, por exemplo, o
enfrentamento a pandemia da COVID-19 —, a necessidade do desenvolvimento da
cultura de analise de dados e dos resultados ganhou maior notoriedade, tanto para



compreender a doenga quanto para elaborar agdes de enfrentamento a situagao.
Dessa forma, é importante compreender que os indicadores de saude

e a epidemiologia podem auxiliar na caracterizagdo da saude da populagao,
identificacdo de fatores relacionados ao processo-saude e doenga e encontrar
solugdes para os problemas da area da saude. Além disso, os indicadores de
salde e os resultados dos estudos epidemiolégicos podem ser utilizados no
processo de tomada de decisao de gestores, na elaboragao de politicas publicas e
determinagéao de prioridades de governo, gerando impactos na vida de um nimero
significativo de pessoas.

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

Boa leitura!



Ana Carolina Urugu Rego Fernandes e Maria de Fatima Lires Paiva

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada
em Alma-Ata, em 1978, organizada pela Organizacdao Mundial da Saude e Fundo
das Nagdes Unidas para a Infancia - UNICEF, definiu a Atengao Primaria em Saude
(APS) como:

[...] cuidados essenciais baseados em métodos de trabalho e tecnologias
de natureza pratica, cientificamente comprovados, socialmente aceitaveis e
universalmente acessiveis na comunidade, com total participagao desta e
com custo suportavel, a medida que os paises desenvolvessem autonomia e
autodeterminacéo |[...]

Declaracao de Alma Ata (BRASIL,1978).

Desta definigao, surgiram elementos essenciais a APS como:

+) Educagao em salide;

Saneamento basico;

L l Programa materno-infantil, imunizagdo,
¢ planejamento familiar;
v
Prevengao de endemias, provisao de
"'_ \ medicamentos essenciais.

A partir dos elementos elencados, aponta-se a saude como expressao de
direito humano (MENDES, 2015). Nesse sentido, dez anos apds a conferéncia da
Alma Ata, em 1988, esse direito passa a ser legitimo como descreve o Art. 196 da
Constituigao Federal (BRASIL, 1988, n.p.):



A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas, a redug¢ao do risco de doenga e
de outros agravos, e o acesso universal e igualitario as agoes e
servigos para promogao, protegao e recuperagao da saude.

A Constituicdo de 1988 promoveu avangos e progressos inquestionaveis no
campo da saude, de acordo com Scatena e Tanaka ( 2001), pode-se destacar:

a) a mudancga de concepgao de salde;

b) o acesso universal e igualitdrio as agOes e servigos para a promogao,
protecao e recuperagao da saude;

c) a mudancga na forma de organizacdo do Sistema - com destaque para a
descentralizagao, responsabilizando cada esfera de governo;

d) a énfase na légica preventiva e a participacdo da comunidade como
orientadora e controladora do sistema.

Por outro lado, no periodo anterior a Constituicao de 1988, existiram algumas
iniciativas em prol da atencao a saude publica (MACIEL FILHO, 2007), tais como:

a) os Centros de Saude criados na Universidade de Sao Paulo (1924);
b) a criagdo do Servigo Especial de Saude Publica (década de 1940);
c) o desenvolvimento das Secretarias Estaduais de Saude (década de 1960).

Considerando o desenvolvimento das Secretarias Estaduais de Saude,
vale ressaltar que as agdes eram voltadas apenas para a atengdo médica
em um modelo dirigido especialmente a area materno-infantil e doengas
infecciosas (tuberculose e hanseniase).

A época, tais acbes eram denominadas “programas de saulde publica”. Em
1976, o Programa de Interiorizagdo das Ag¢des de Salude e Saneamento (PIASS)
alcangou abrangéncia nacional. Porém, no inicio dos anos 80, houve uma grave
crise da Previdéncia Social o que ocasionou sua extingdo e propiciou a criagao
das Agoes Integradas de Saude (AIS), que implantaram nas unidades de saude
parte da cultura de aten¢cdo médica do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) (MENDES, 1993).

Na 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986) foram estruturados os eixos
saude como direito inerente a cidadania, reformulacdo do Sistema Nacional de
Saude e financiamento do setor saude, representando um marco para a saude
brasileira, e principalmente para a saude coletiva, a qual “[...] possibilitou uma visdo




global das necessidades de saude das pessoas, trazendo uma visao mais clara
sobre o processo de saude e doenca [...]” (BRASIL, 1986, p. 11).

O relatdrio final da conferéncia enfatizava a necessidade da saude ser vista
como fruto de um “[...] conjunto de condig¢des de vida que vao além do setor satde
[...]” (ABRASCO, 1985, p. 8), um questionamento ao entendimento sobre fatores
condicionantes da saude como parte integrante do processo saude/doenca,
reconhecendo-a como responsabilidade publica e dever do Estado, justificando
a necessidade de centrar forgas para a promogao, protegdo e recuperagao e
reabilitacdo da saude, admitindo assim, a saude como um direito de bem estar
social (PAIM, 2008).

Um ano apods a 82 Conferéncia surge a proposta do Sistema Unificado
e Descentralizado de Sadde (SUDS) idealizado pelo INAMPS, o qual visava
universalizar a assisténcia que, até entao, beneficiava apenas os trabalhadores da
economia formal com carteira assinada (SOUZA, 2002).

1.1 Lei Organica de Saude n° 8.080/1990 e as Normas Operacionais Basicas

Em 1990 foi sancionada a Lei Organica de Saude n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, a qual regula em todo o territério nacional, as agdes e servigos de saude,
executados isoladamente ou conjuntamente, abrangendo pessoas fisicas ou
juridicas de direito publico ou privado (BRASIL, 1990).

Em seus primeiros artigos, pontua elementos discutidos na 82 Conferéncia de
Saude, como a saude como direito inerente a cidadania, haja vista que a reconhece
como “[...] direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes
indispensaveis ao seu pleno exercicio [...]" (BRASIL, 1990, n.p.).

Além de destacar o dever do Estado em garantir a saude, reformulando e
executando “[...] politicas econémicas e sociais que busquem reduzir a incidéncia
de doengas e que assegurem o acesso igualitario as agdes e servigos de saude
para a promogao, protecao e recuperagao da satde.” (BRASIL, 1990, n.p.).

A Lei n® 8080/90 representa um marco para a saude no Brasil, pois traz
consigo a ampliagdo do conceito de saude, o qual a saude deixa de ser
unicamente a auséncia de doengas, mas um conjunto composto por
fatores determinantes e condicionantes sociais.



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

Apods ainstituicdo das NOB, grande parcela dos municipios brasileiros assumiu
“[...] aresponsabilidade pela estruturagdo e gestao de seus Sistemas Municipais de
Saude.” (SCATENA, TANAKA, 2001, p. 49). Em especifico, a NOB/1996 representou
grande parte da mudanca referente a efetivagdo da municipalizagado da saude, pois
esta reordenou o modelo de assisténcia a saude, no qual os municipios a serem
responsaveis imediatos pela gestdo das demandas de saude e das exigéncias de
intervengdes saneadoras em seus territorios, definindo assim o papel de cada ente
federativo (BRASIL, 1996), gerando enorme expansao dos cuidados primarios em
saude, conforme consta na NOB 01/96 editada pelo Ministro da Saude, em 06 de
novembro de 1996:

Estanorma pretende dar continuidade ao processo de consolidagao
do SUS, colocando como finalidade primordial “promover e
consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e
do Distrito Federal, da fungao de gestor da atengao a saude dos seus
municipes, com consequente redefinicdo das responsabilidades
dos Estados, do DF e da unido”. (BRASIL, 1996, n.p.).

Outra importante definicao foi a determinagao dos blocos de transferéncia de
recursos fundo a fundo para a assisténcia ambulatorial, hospitalar e para atengao
basica, a exemplo do Programa Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) (GIRADE, 2010).

Como poderiamos, entdo, relacionar, a Constituicdo de 1988, o SUS e as
Normas Operacionais Basicas?

Pode-se dizer que, se a Constituicao de 1988 definiu os principios basicos do
Sistema Unico de Saude (SUS), as Normas Operacionais Bésicas estruturam seu
arcabouco, definindo objetivos, atribuicdes, competéncias, financiamento, controle
social e participacdo do setor privado (BRASIL, 1996; SCATENA E TANAKA, 2001).

Haja vista que o intenso processo de descentralizagdo e municipalizagao
induzido pelas NOB 01/93 e 01/96 nao foi capaz de atender a todas as necessidades
especificas do momento de implantagao do SUS, surgem, em 2001, as Normas
Operacionais da Assisténcia a Satide (NOAS). A NOAS/SUS 01/01 reconheciam
a “[...] regionalizacdo em saude como processo fundamental para a consolidagdo
dos principios de universalidade, equidade, acesso e integralidade da atencéao a
saude.” (BRASIL, 2001, p. 114).



1.2 Programa Saude da Familia

Em 1994 surge o PSF, por meio de uma parceria entre o Ministério da Saude e o
Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia (UNICEF) (BARRQOS, 2014), fundamentado
em algumas experiéncias municipais que ja estavam em andamento no pais,
e com uma proposta para a reestruturagao do sistema de saude, organizando e
substituindo os modelos tradicionais existentes e efetivando a Atengdo Basica em
Saude (AB) (LEITE; VELOSO, 2009).

A indignacao da populagao pela falta de acesso ao sistema de saude foi
um fator propulsor para o surgimento desse programa, haja vista que os servigos
de saude continuavam precarios pois, por exemplo, cerca de 1.000 municipios
brasileiros ndo tinham nenhum profissional médico (ROSA; LABATE, 2005), mesma
razdo que motivou a existéncia do PACS, em 1991(GIRADE, 2010).

Como vocé entende a “familia” no cenario da salide apds aimplementacao
do Programa Saude da Familia?

O documento do Ministério da Saude intitulado “Saude da Familia: uma
estratégia para a reorientacdo do modelo assistencial”, traz em seu texto:

A estratégia utilizada pelo Programa Saude da Familia (PSF)
visa a reversao do modelo assistencial vigente. Por isso, nesse,
sua compreensao s6 é possivel através da mudanga do objeto
de atencao, forma de atuagao e organizagao geral dos servigos,
reorganizando a pratica assistencial em novas bases e critérios.
Essa perspectiva faz com que a familia passe a ser o objeto
precipuo de atencao, entendida a partir do ambiente onde vive.
Mais que uma delimitacdo geografica, é nesse espago que se
constroem as relagdes intra e extrafamiliares e onde se desenvolve
a luta pela melhoria das condi¢des de vida — permitindo, ainda,
uma compreensdo ampliada do processo salde/doenca (BRASIL,
1997, p. 8).

O PSF implementou os principios SUS de integralidade, universalidade,
equidade e participagao social, estruturado para proporcionar a reorganizagao da
atencao basica, contribuindo para a reorientagao do sistema, promovendo aspectos
relevantes como territorializagédo, adscricao de clientela, criagao de vinculo entre
equipe e usudrio e aumento da oferta de servigos de salde (BRASIL, 2000).



Em 2011, o PSF passa a ser chamado Estratégia Saude da Familia (ESF) por
meio da Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, que normaliza e estabelece
diretrizes e normas para a organizagao da Politica Nacional de Atencao Basica
(PNAB) para o ano de 2012 (BRASIL, 2012).

Conheca a publicacao “A construcao social da Atencao Primaria a Saude”, de
Eugénio Vilaga Mendes (2015).

Disponivel em: https://www.conass.org.br/biblioteca/pdf/A-CONSTR-SOC-ATEN-
PRIM-SAUDE.pdf

1.3 Politica Nacional de Atengao Basica — PNAB

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

Piso de Atencao Basica Varidvel - Saude da Familia;

Piso de Atencao Basica Fixo;

Estruturacao da Rede de Servicos de Atencao Basica de Saude;

Atencao a Saude Bucal;

Construcao de Unidades Basicas de Saude (UBS).



Esta politica determinou ainda responsabilidades a cada esfera de governo
para reorientacao do modelo de atencao e de gestdo, apoiando e estimulando a
adocao das equipes pelos servicos municipais de saude, dando como prioridade
a “[...] expansdo, consolidacdo e qualificacdo da Atencdo Basica em Saulde;”
(BRASIL, 2012, p. 27). O texto da PNAB conceitua Atengao Bdsica com capilaridade

suficiente para resolver grande maioria dos problemas de saude referentes ao
primeiro cuidado, a saber:

A Atencgdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promogao
e a protecao da saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitagéo, a redugao de danos e a manutengao da
saude com o objetivo de desenvolver uma atencgao integral que
impacte na situagcdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades. [...]
(BRASIL, 2012, p. 19).

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

Dados da Sala de Apoio a Gestdo 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/

ApdscincoanosdapublicacdodaPNAB/2012,diante deum cenario necessario
de reestruturacao, foi aprovada no dia 31 de agosto de 2017 a nova PNAB/2017
(MATHIAS, 2017). Regulamentada um més apds sua publicacdo por meio da
Portaria n°® 2.436 de 21 de setembro de 2017, estabelece diretrizes e normas que,
dentre as diversas mudancas, propde diferengas conceituais existentes entre os
termos APS e AB, pauta que ha tempos era motivo de discussao entre tedricos da
saude.

Como voceé entende as possiveis diferengas ou similaridades entre os termos
APS e AB?



Ademais, as variagdes na interpretagao da APS se explicam pela sua historia,
de como se gestou e evoluiu o conceito, bem como pela ambiguidade de algumas
de suas definigdes formais estabelecidas nos foros internacionais e pelo uso
diferenciado que fazem do termo algumas escolas do pensamento sanitario
(MENDES, 2015).

Dessa forma, no intuito de delimitar que ambas as nomenclaturas sao
equivalentes no Brasil, determinou-se que “[...] os termos Atencdo Basica — AB e
Atencao Primaria a Saude — APS, nas atuais concepc¢des, sao considerados termos
equivalentes, de forma a associar a ambas os principios e as diretrizes definidas no
documento.” (BRASIL, 2017, n.p.).

Logo a PNAB/2017, redefiniu a Atencao Bdasica ou Atengao Primaria em Saude
como:

[..] o conjunto de agdes de salde individuais, familiares e coletivas
que envolvem promogao, prevengao, protecdo, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo, reducao de danos, cuidados paliativos
e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de praticas de
cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populagdo em territério definido,
sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria.
[..] A Atencdo Basica sera a principal porta de entrada e centro
de comunicagdo entre as Redes de Atencdo a Saude (RAS),
coordenadora do cuidado e ordenadora das agbes e servigcos
disponibilizados na rede (BRASIL, 2017, n.p.).

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

O conhecimento da familia oferece ndao apenas o contexto
para avaliagdo dos problemas dos pacientes, ajuda a isolar a
probabilidade de diversos diagndsticos possiveis, mas também é
importante na decisdo a respeito de uma intervengao apropriada,
porque as familias podem diferir em sua capacidade de realizar
diferentes tratamentos e manejar estratégias, sendo provavel que
a familia se torne ainda mais importante conforme o conhecimento
a respeito da genética, isso aumenta as possibilidades tanto de
prevengdo quanto de manejo (STARFIELD, 1994, p. 1130).

E ainda, que o Programa de Atencdo a Salde da Familia (PSF), instituido em
1994, atualmente Estratégia de Saude da Familia, e PNAB tém sido imprescindiveis
para o alcance de maior acesso a saude.



Conhega a publicagao do Ministério da Saude, denominada “Politica Nacional de
Atencdo Basica” (BRASIL, 2012).
Disponivel em: http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/geral/pnab.pdf

1.4 Redes de Atencao a Satide (RAS)

A Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabelece as diretrizes para
a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS. O arranjo
poliarquico denominado RAS (MENDES, 2011), pode ser entendido como “[...] redes
de organizagbes que prestam um continuo de servicos a uma populagcao definida e
que se responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e sanitarios relativos a
essa populacdo.” (SHORTELL et al., 1996 apud MENDES, 2011, p. 80, grifo do autor).
Tendo como atributos:

a) Foco nas necessidades de salude da populagao;

b) Coordenacéo e integracao do cuidado com um continuo de atencao;

c) Sistemas de informacgdo ligando usuarios, prestadores de servigcos e
gestores;

d) Informagdes sobre custos, qualidade e satisfacao dos usuarios;

e) Uso de incentivos financeiros e estruturas organizacionais alinhando
governanca, gestores e profissionais de saude;

f) Continua melhoria dos servigos prestados.

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

1.4.1 Atencgéo Primaria a Saude como ordenadora do cuidado

E fundamental para a compreenséo da estruturacdo e evolugéo da Politica
de Atencao Primaria, destacar-se o Decreto 7.508 de 28 de junho de 2011. Ele
regulamenta a Lei n° 8.080/90 e traz em seu texto uma nova concepgao de
organizagao da saude, dando eénfase a organizagao e estruturagao das redes de
atenc¢ao a saide.

Dessa forma, foram definidos quatro servicos como portas de entrada as
acdes e aos servigos de saude nas Redes de Atengado do SUS (BRASIL, 2011):



Atencao Primaria

Atencao de Urgéncia e Emergéncia

Atencao Psicossocial

Portas de entradas

Espaciais de acesso aberto

Nesse sentido, o texto da PNAB/2017 (BRASIL, 2017) retoma a necessidade
da organizagao da saude através das redes de atengao e reforca o papel da APS
como coordenadora e ordenadora do cuidado, reconfigurando-a a medida que o
SUS cresce e se capilariza no pais.

Segundo Starfield (1994), a APS é capaz de resolver entre 75% e 85% dos
problemas de saude. Logo, em uma populagao geral durante um periodo do ano,
apenas os servicos de Atengcdo Primaria seriam os mais necessarios, restando
apenas 10 a 12% proporcional que necessitaria, por exemplo, de referéncia para o
cuidado secundario com a consulta de curto prazo.

E como garantir, entao, que isso acontega?

Para que isso aconteca sao necessarios que os atributos da Atengao Primaria
sejam operacionalizados, garantindo o primeiro contato, a longitudinalidade, a
integralidade, a coordenacgéo, a focalizagao na familia, a orientagdo comunitaria e
a competéncia cultural (MENDES, 2015).

Assim, paraatingiracapacidaderesolutiva,cumprindo os atributos necessarios
de um servigo de qualidade, deve-se buscar o alcance de algumas diretrizes, tais
como:



Trabalho em equipe interdisciplinar

Responsabilidade sanitaria por um territorio

Construgao de vinculo entre equipe e usuarios

Abordagem do sujeito e da familia em seu contexto

Articulagao com a rede de servigos de saude

De modo a assegurar o apoio e ampliagao da
capacidade resolutiva dos problemas de satide.

Para alcangar os atributos e diretrizes necessarios a qualificagdo da APS, ha
uma tangente necessidade de construgdo de uma rede dinamica de apoio com
outras redes para atingir sua capacidade maxima de resolutividade (CAMPOS et
al., 2008).

1.4.2 Redes de Atencgao a Saude no Brasil

Considerando as RAS no Brasil, ao contrario de outros paises considerados
de primeiro mundo, vive-se o advento da tripla carga de doengas, marcado pela
prevaléncia das doencgas cronicas, incidéncia de condi¢cdes agudas e existéncia
das doencas infecciosas e parasitarias (MENDES, 1993).

Além disso, vivemos os eventos de transi¢ao epidemioldgica e demografica
evidente em paises em desenvolvimento, no qual a reducao dos niveis de
fecundidade e de mortalidade, em especial a mortalidade infantil, resultam em
uma transformagdo da piramide etaria da populagao, tipica de sociedades em
envelhecimento (MENDES, 2012).



A tripla carga representada por meio das doencgas infecciosas e carenciais e
o adoecimento por causas externas se constituem como os principais fatores a
impulsionar investimento no nivel primario de atencdo a saide (DUARTE; BARRETO,
2012).

Prospectivamente o cenario epidemiolégico no Brasil aponta
gue nas proximas duas décadas havera uma continuidade na
morbimortalidade por doengas crbénicas nao transmissiveis,
prevalecendo a mortalidade por doencas do aparelho circulatério,
apesar de uma tendéncia de reducgao, além disso, as neoplasias
bastante influenciadas pelo envelhecimento da populagéo, tém
uma tendéncia de crescimento consistente até 2033, praticamente
dobrando, de 10,5% do total de mortes em 1980 para 19,8% no ano
de 2033 (SILVA JUNIOR et al., 2015).

Desse modo, a APS se encontra em um espaco privilegiado para a promocao
da saude, prevencgao de condigdes cronicas e manejo de condi¢des estabelecidas,
contribuindo para organizagdo das RAS e consequente redugdo das taxas de
morbimortalidade por condi¢des e/ou por doengas cronicas propriamente ditas
(MENDES, 2012).

Conhega uma importante publicacdo intitulada “As Redes de Atencao a Saude”,
de Eugénio Vilaga Mendes, publicada em 2011, pela Organizagao Pan-Americana
da Saude.
Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/redes_de_atencao_
saude.pdf



Maria das Gracgas Oliveira Souza Aragédo

0 desenvolvimento de regras para a produgao de novos conhecimentos é uma
das caracteristicas da ciéncia. Nela sdo encontradas a formulagao de definices
para categorizar e diferenciar conteidos. A preocupag¢ao quanto a origem, a
qualidade, a aplicabilidade, os atores e até as consequéncias do uso da informagao,
sao pautas relevantes para a discussao de académicos, profissionais e gestores.

Uma visdao ampliada sobre o impacto do uso da informagao, requer a
compreensao de que o processo de tomada de decisdao de um gestor a partir do
acesso a um conjunto de informagdes para a elaboragao de politicas publicas e
determinagao de prioridades de governo, pode gerar um impacto na vida de muitas
pessoas.

A partir da compreensao inicial sobre a importéancia do uso da informacgao
na area da saude, que tal aprofundarmos nossos conhecimentos sobre
alguns conceitos basicos desta area de conhecimento?

2.1 Dados

A informacao possui alimentos e a sua unidade minima é o dado. No entanto,
é importante ressaltar que o dado nao apresenta significado relevante. Segundo
Semiddo (2014, p. 71), dado pode ser definido como: “[..] ‘fato’ ou ‘datomo’, um
elemento bruto, desprovido de significacdo imediata. Algo perceptivel e de baixo
teor semantico [...]".

2.2 Informagao

A definicao do termo informagao possui relagdo com a comunicagao, ou seja,
o ato de informar implica em relagdes ou contato entre um produtor e um receptor
de conteudo, apresentando obrigatoriamente a transmissao de conteudos que
podem descrever atos, fatos ou situagdes entre, no minimo, dois participantes.

Semidao (2014, p. 78) define a informagdo como: “Comunicar conhecimento’,
‘conhecimento comunicado’, ‘comunicac¢édo de um fato’ (de um dado); todas essas
expressoes remetem, em maior ou menor grau, a nNogao de um processo cognitivo
(processo de conhecer)”.



2.3 Conhecimento

A producdo de conhecimento requer o movimento da qualificacdo da
informacgao, também compreendida como agregar sentido ou maior detalhamento,
podendo estar relacionado a conhecimentos anteriores. E na ciéncia existem regras
para que o conhecimento cientifico possa ser processado produzido e reconhecido
quanto a sua validade e consisténcia.

Ainda segundo Semiddo (2014, p. 79, grifo do autor) “Ter conhecimento
seria um estado e assimilagdo de conhecimento seria uma alteragdo (portanto
movimento, ato) desse estado por meio de notio (nogao); cognitio (cognicéo);
notitia (noticia ou informacéao); e scientia (ciéncia),’

Diante dessas definicoes, de forma sintética, podemos relacionar os trés
termos: a) dado; b) informacao; ¢) conhecimento, como elementos de um processo
complexo, que podem influenciar o processo de tomada de decisao.

Conhecimento

Informacao

Dado

Vocé pode encontrar o resgate histérico das discussoes e categorizagdes do uso
da informacgao na ciéncia e suas repercussoes no artigo intitulado “O conceito de
informacao” de Capurrol e Hjorland (2007).

2.4 Informagao em saide

Para as areas da gestao e assisténcia, o termo Informagao em Saude possui
caracteristicas especificas do processo de adoecimento, as quais podem ser
individuais ou coletivos. Baseia-se no processo de observagao, descricao e analise
de causas e consequéncias que exercem influéncia no bindbmio saude-doenca,
sendo de fundamental importancia paraa compreensao e elaboragao de estratégias
para intervencgao.



No que se refere ao histérico da informagao em saude:

Oregistro de informagdes relacionadas ao curso da doenga se deve
a Hipdcrates (460-350 a.C.), que instituiu a observagao metddica
dos sinais e sintomas para efetuar o diagnostico e registrar o
curso da doenga nao mais por causas sobrenaturais, sendo como
resultado de uma interagdo do homem com o meio em que vive.
Sabendo que esse “meio” interfere nas condi¢des de saide de uma
comunidade, como identificar esses fatores e mensura-los a partir
das intervengoes realizadas? [...]” (FRANCO, 2012, p. 03).

Diante desses conceitos, vocé ja se perguntou quais sao as principais fontes
de informacao utilizadas para a andlise de uma situacdo de salde (ASIS) de
um municipio? Quais sao as unidades de medida? E qual deve ser o periodo
analisado?

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

2.4.1 Indicador

Indicador é uma medida avaliativa que agrega informagdes ao seu significado.
Pode-se compreendé-lo como uma ferramenta utilizada para conhecimento ou
avaliagao de um determinado contexto ou realidade, e devem ser precisos, faceis
de compreender, quantificar (calcular) e com logistica coerente (SICHE et al., 2007).

Os indicadores de saude sado usados como ferramenta para identificar,
monitorar, avaliar agdes e subsidiar as decisdes do gestor. Por meio deles é
possivel identificar areas de risco e evidenciar tendéncias. Além desses aspectos,
é importante salientar que 0 acompanhamento dos resultados obtidos fortalece a
equipe e auxilia no direcionamento das atividades, evitando assim o desperdicio
de tempo e esforgos em agdes ndo efetivas. A informagdo é subsidio para o
planejamento de uma equipe de trabalho (FRANCO, 2012).

Outra fungao de um indicador é possibilitar o conhecimento de um territério,
de uma situacdo de saude (individual ou coletivo), tornando-se essencial para
estudos de epidemiologia (SOARES; ANDRADE; CAMPOQOS, 2001).



Vale ressaltar que os indicadores nao estao restritos a saude, eles podem ser
utilizados em outros contextos. No campo da saude coletiva podemos destacar o
uso dos indicadores demograficos que nos permitem conhecer as caracteristicas
de uma determinada populagdo e sua evolugao ao longo do tempo no territério
(FRANCO, 2012). Abaixo vocé pode visualizar alguns indicadores utilizados na
saude coletiva:

Quadro 01: Indicadores utilizados na satde coletiva.

Populagao indice de Massa Corporal (IMC)
Natalidade Prevaléncia
Mortalidade Incidéncia

Letalidade Renda

Morbidade Taxa de fecundidade
Escolaridade Razao entre os sexos

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

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

Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI)

a) definicdo: é uma estimativa de risco que as criangas nascidas vivas tem de
morrer antes de completar um ano de idade;

b) interpretacédo: é considerado um indicador sensivel das condigées de vida e
salde de uma comunidade;

c) método de calculo: pode ser calculado por regra de trés ou através da seguinte

razao:

6bitos de menores de 1 ano em determinada comunidade e ano
X 1.000

nascidos vivos na mesma comunidade e ano



2.4.2 Lista de indicadores de saude

0 documento “Pactuacao Interfederativa de 2017 a 2021" da Secretaria de
Saude do Distrito Federal apresenta a ficha de indicadores com a qualificagao dos
23 estabelecidos paraos anos de 2017 a 2021, divididos em universais e especificos,
conforme sua aplicabilidade (DISTRITO FEDERAL, 2016):

Quadro 02: Relagao dos indicadores de saude 2017 a 2021.

10

11

Indicador

Mortalidade prematura

Proporgao de obitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos)
investigados

Proporgao de registro de 6bitos com causa basica definida

Proporgao de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de
Vacinagao para criangas menores de dois anos de idade - Pentavalente
(32 dose), Pneumocdcica 10-valente (22 dose), Poliomielite (32 dose) e
Triplice viral (12 dose) - com cobertura vacinal preconizada

Proporgdo de casos de doengas de notificagdo compulséria imediata
(DNCI) encerrados em até 60 dias apds notificagdo

Proporgao de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos
anos das coortes

NUmero de casos autéctones de maléria

Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano de
idade

NUmero de casos novos de aids em menores de 5 anos

Proporg¢do de andlises realizadas em amostras de agua para consumo
humano quanto aos pardmetros coliformes totais, cloro residual livre e
turbidez.

Razéo de exames citopatolégicos do colo do Utero em mulheres de 25
a 64 anos na populacdo residente de determinado local e a populagdo
da mesma faixa etaria.

Tipo

Universal

Especifico: apenas em
municipios com obitos
de mulheres em idade
fértil residentes.

Universal

Universal

Universal

Universal

Especifico

Universal

Universal

Universal

Universal



12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

Razdo de exames de mamografia de rastreamento realizados em
mulheres de 50 a 69 anos na populagao residente de determinado local
e populagao da mesma faixa etéria.

Proporgdo de parto normal no Sistema Unico de Salide e na Saude
Suplementar

Proporgao de gravidez na adolescéncia entre as faixas etarias 10 a 19
anos

Taxa de mortalidade infantil

Numero de ébitos maternos em determinado periodo e local de
residéncia

Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengdo Basica

Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de Sadde do
Programa Bolsa Familia (PBF)

Cobertura populacional estimada de salde bucal na atengdo bésica

Percentual de municipios que realizam no minimo seis grupos de
agoes de Vigilancia Sanitaria consideradas necessarias a todos os
municipios no ano

Acoes de matriciamento sistematico realizadas por CAPS com equipes
de Atencdo Basica

Numero de ciclos que atingiram minimo de 80% de cobertura de
imoveis visitados para controle vetorial da dengue

Proporgéo de preenchimento do campo “ocupacio’ nas notificagdes de
agravos relacionados ao trabalho

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

Universal

Universal

Universal

Universal

Universal

Universal

Universal

Universal

Universal

Especifico: apenas em
municipios com ébitos
de mulheres em idade
fértil residentes.

Universal

Universal

Vocé pode encontrar o resgate histérico das discussdes e categorizagdes do uso
da informacao na ciéncia e suas repercussdes no artigo intitulado “O conceito de
informacao” de Capurrol e Hjorland (2007).



2.4.3 Indicadores do Previne Brasil

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 Atengao
Primdria a Salde, apresenta regras completamente novas de financiamento,
dividida em trés categorias:

Capitacdo ponderada Pagamento por

(populagao cadastrada). desempenho (indicadores); AgGes estratégicas.

O caélculo do incentivo financeiro do pagamento por desempenho considera
os resultados de indicadores alcangados pelas equipes de saude. Os indicadores
utilizados sdo: a) proporcédo de gestantes com pelo menos 6 consultas pré-natal
realizadas, sendo a primeira realizada até a 202 semana de gestacao; b) proporcéo
de gestantes com realizagao de exames para sifilis e HIV; c) proporgao de gestantes
com atendimento odontoldgico realizado; d) cobertura de exame citopatoldgico;
e) cobertura vacinal de Poliomielite inativada e de Pentavalente; f) percentual
de pessoas hipertensas com Pressao Arterial aferida em cada semestre, €; Q)
percentual de diabéticos com solicitagcao de hemoglobina glicada. No Quadro 03
vocé pode verificar a fonte de informacao e periodicidade desses indicadores.

Quadro 03: Relagao dos indicadores do Programa Previne Brasil.

FONTE DE
NOME DO INDICADOR INFORMAGAO PERIODICIDADE
1 Proporgao de gestantes com pelo menos 6 consultas E-SUS AB Quadrimestral
pré-natal (PN) realizadas, sendo a primeira realizada
até a 20® semana de gestagao
2 Proporgéao de gestantes com realizagdo de exames E-SUS AB Quadrimestral
para sifilis e HIV
3 Proporgao de gestantes com atendimento E-SUS AB Quadrimestral
odontoldgico realizado
4 Cobertura de exame citopatologico. E-SUS AB Quadrimestral
5 Cobertura vacinal de Poliomielite inativada e de E-SUS AB Quadrimestral
Pentavalente.
6 Percentual de pessoas hipertensas com Presséo E-SUS AB Quadrimestral
Arterial aferida em cada semestre.
7 Percentual de diabéticos com solicitagao de E-SUS AB Quadrimestral

hemoglobina glicada

Fonte: Dados da pesquisa (2021).



O Ministério da Saude e a Secretaria de Atengao Primaria a Saude disponibilizam
o Portal SISAB para consulta aos relatérios dos indicadores do Previne Brasil.

2.5 Dados primarios e dados secundarios

Para o desenvolvimento de pesquisas cientificas ou analises de gestao, é
fundamental selecionar os tipos de dados, pois impactara na escolha do método
de coleta destes dados e nos custos e no tempo de coleta e analise. Pode-se
diferenciar dados primarios e secundarios da seguinte forma (MATTAR, 2005, p.

159):

Dados Primarios

Sdo dados que ainda ndo foram antes
coletados. Eles sdo pesquisados com
o objetivo de atender as necessidades
especificas da pesquisa em
andamento.

Eles podem ser podem ser coletados
por diferentes métodos:
questionarios, pesquisas, entrevistas
ou estudo de caso.

Dados Secundarios

Séo aqueles que ja foram coletados
tabulados ordenados e as vezes até
analisados e que estao catalogados a
disposi¢ao dos interessados.

Eles podem por ser coletados por
meio de: publicacdes de organizacées
governamentais e empresas privadas,
livros, registros, artigos, websites ou
sistemas de informagéo em salde

Entretanto, diante de uma grande quantidade de indicadores disponiveis,
quais devem ser usados pelos gestores?



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

Qualidade dos
dados
disponiveis.

Variedade dos
dados;

Tempo disponivel Recursos Recursos
para a pesquisa; financeiros; humanos;

Nesse contexto, os sistemas de informagao em saude oferecem uma gama
de dados secundarios e diferentes formas de tabulagdo, contendo acessos a
dados gratuitos e oficiais (COELI, 2010). Cabe ao gestor e/ou pesquisador analisar
vantagens e desvantagens da utilizagdo dos dados primarios e secundarios, pois,
de acordo com o recorte e objetivo da pesquisa, os dados secundarios disponiveis
nem sempre atenderdo a metodologia selecionada.

Tal assertiva implica em pontuar que nao é correto apresentar juizo de valor
sobre qual tipo de dados seria melhor para producado do conhecimento cientifico,
mas considerar quais dados estdo disponiveis 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 sé6
pesquisa (primarios e secundarios) (MENEZES 2005).

2.6 Sistemas de informagao em saude

Os Sistemas de Informacao da Saulde (SIS) sdo compostos por uma estrutura
capaz de garantir a obtencao e a transformacado de dados em informagao, em
que ha profissionais envolvidos em processos de selegao, coleta, classificagao,
armazenamento, andlise, divulgagao e recuperagao de dados (FRANCO, 20212).

Apresentam-se como uma ferramenta disponivel aos profissionais de saude
e gestores que, por meio do registro dos dados (cadastros, atendimentos, visitas
domiciliares, atividades coletivas etc.), realizam o processamento e elaboragao
de relatérios com totais que podem ser utilizados para avaliagao, auxiliando na
transformagéao de dados em informacgao. Por exemplo, os relatérios de um sistema
de registro de 6bitos podem servir de base para calculo dos indicadores de
mortalidade.



No Brasil, o desenvolvimento e expansao dos SIS em saude ganha destaque a
partir da década de 1990, assim como o advento de legislagdes que fortaleceram a
qualidade da informagao em saude, com o destaque para a implantagao do Sistema
de Informacgado sobre Nascidos Vivos (SINASC), que permitiu o fortalecimento da
Cobertura do Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos no Brasil (VIACAVA,
2019). No entanto, o SIS mais antigo é o Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM), Instituido em 1975/76, de utilizagéo obrigatéria em todo o territdrio nacional.

2.6.1 Sistemas de informagao em Saude Nacionais

Nesta caminhada dos ultimos 30 anos de evolugao dos SIS, o Departamento
de Informatica do SUS (DATASUS) exerceu contribuicdes significativas no
desenvolvimento de sistemas que marcaram a histéria da gestao da informacao
em saude, com sistemas vigentes até hoje (PINTO; FREITAS; FIGUEIREDO, 2018).

Veja no Quadro 04 os principais SIS brasileiros, assim como o ano em que
foram langados e seus respectivos enderecgos eletrénicos:

Quadro 04: Sistemas de Informagao Brasileiros.

NOME DO SISTEMA DE Ano de
SCLS INFORMAGAO EM SAUDE langamento SITE
Sistemna de informacao de :
SIM Mortalidadeq 1975/76 http://sim.saude.gov.br/
Sistema de informacao de e
SINASC Nsae s \rie 1990 http://sinasc.saude.gov.br/
Sistema de Informacgdes Hospitalares sy
SIH-SUS do Sistemna Unico de Satide 1994 http://sihd.datasus.gov.br
Cadastro Nacional de .
CNES Estabelecimentos de Satde 2000 http://cnes.datasus.gov.br/
SIH-SUS Sistermna de Informacdes Hospitalar 1982 http://datasus1.saude.gov.br/si
i Descentralizado do SUS stemas-e-aplicativos/hospitalar
es/sihsus
Sistema de informagéo do Programa B
SIPNI Nacional de Imunizacdes 2004 http://sipni.datasus.gov.br/
SINAN Sistema de Informacéo de Agravos de 1993 https://portalsinan.saude.gov.br/

Notificagdo

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/

2.7. Fontes de informagao em saide

Pode-se perceber que os SIS possibilitam a transformacado de dados em
informagao. A partir do Quadro 05 é possivel observar algumas importantes fontes
para acesso a informagdes de saude, que permitem calcular indicadores ou ter
acesso aos resultados dos indicadores.

Quadro 05: Sistemas de Informagéo Brasileiros.

Fonte de NOME DO SISTEMA I?E SITE
Informacao INFORMAGAO EM SAUDE

Sala de Apoio a A SAGE disponibiliza informagdes para http://sage.saude.gov.br/
Gestdo Estratégica subsidiar a tomada de decisdo, a gestdo e a
(SAGE) geracgdo de conhecimento. Demostrando a

atuacdo governamental no @&mbito do SUS, a

SAGE possibilita projecdes e inferéncias

setoriais, além de contribuir para a

transparéncia das acdes desenvolvidas na

area da salde.

Painéis de Os painéis de monitoramento permitem obter = https://datasus.saude.gov.br/pa
monitoramento informagoes sobre diversos dados de satde. ineis-de-monitoramento-svs/
(SVS) do Ministério Como por exemplos nascidos vivos, excesso
da Saude de cesareas, natalidade, mortalidade por

causas especificas, entre outros.

e-GESTOR AB O e-Gestor AB é uma plataforma que da https://egestorab.saude.gov.br/
acesso aos varios sistemas de informagéo da
Atengao Primaria a Sadude(APS). Além de
facilitar o gerenciamento de dados da APS
pelos gestores e profissionais da saude,
permite o acesso a informagdes que podem
auxiliar na organizagao e planejamento dos
servigos de salide. Nessa plataforma é
possivel consultar diversos relatérios
publicos, como suspenséo de recursos,
pagamento do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB),
pagamento das Equipes que atuam na APS, o
Historico de Cobertura, dentre outros.

Sistema de Apoio O Sistema de Apoio a Elaboragao do Relatdrio = https://sargsus.saude.gov.br/sa
ao Relatério de de Gestédo (SARGSUS) constitui-se em rgsus/loginlusuarioLogado.acti
Gestao (SARGSUS) instrumento informatizado que facilita a on?SARGSUS_TOKEN=JTF6-54
elaboragéo e acesso ao Relatério de Gestéo 2Q-W4H2-2C13-V1Y7-VUB0-ML
(RG). Utiliza-se das bases de dados nacionais, 75-8TMU
com informagdes que servem para qualificar
0s processos de monitoramento e avaliagao.


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

Sistema DigiSUS
Gestor -Médulo
Planejamento
(DGMP)

Painéis de
Indicadores da
Atencdo Primaria

O DGMP é um sistema estruturado para https://digisus.saude.gov.br/
receber as informagdes dos instrumentos de gestor/#/home
planejamento de Estados e Municipios. Foi

desenvolvido a partir das normativas do

Sistema Unico de Saude (SUS) e da

internalizacdo da légica do ciclo de

planejamento, e incorporou as

funcionalidades do Sistema de Apoio a

Elaboracdo do Relatdrio de Gestéo

(SARGSUS) e do Sistema de Pactuagéo

(SISPACTO). Assim, o sistema recebe o

registro das metas da Pactuagéo

Interfederativa de Indicadores e de um

contetido minimo dos Planos de Salde e das

Programagoes Anuais de Saude, permite a

elaboragao dos Relatdrios Detalhados do

Quadrimestre Anterior e do Relatdrio Anual de

Gestdo, além de ser um repositério para

todos os arquivos dos instrumentos de

planejamento do SUS e resolugdes

correspondentes.
Os Painéis de Indicadores da Atencdo https://sisaps.saude.gov.br/pai
Primaria tém como objetivo disponibilizar nelsaps/

dados e informacées de forma a promover o
conhecimento sobre a Atengdo Priméaria a
Salde, subsidiar a tomada de decisdo e
aumentar a transparéncia ativa da Secretaria
de Atengao Primaria a Saude (SAPS),
ampliando as possibilidades de
menitoramento e avaliagao.

Apresentam informagdes em diversos
formatos como tabelas, graficos, mapas e
documentos técnicos com a finalidade de
facilitar a interpretagdo e a analise dos
dados.

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

Nos ultimos meses, devido a pandemia de COVID-19, muitos sites possibilitam o
monitoramento e acesso a informagdes relacionadas a doenga, 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 Coronavirus do Ministério da Saude do Brasil

* Painel Covid - Maranhao

* LOCALIZSUS

» MonitoraCovid-19 da Fiocruz
+ PAINEL CONASS - COVID-19


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

Jamesson Ferreira Leite Junior

Antes de iniciarmos a discussdo sobre os estudos epidemioldgicos, que tal
compreendermos o que a Epidemiologia estuda?

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

Verifica-se, na literatura, uma variedade de definigbes, porém todas apontam
para termos similares, como distribuicdo, ocorréncia, fatores determinantes,
eventos ou agravos a saude, observados nos exemplos abaixo:

“A epidemiologia é o estudo da distribuicdo e dos determinantes da frequéncia de doengas no
homem” (MACMAHON; PUGH, 1970).

“Epidemiologia é o estudo dos padrbes de ocorréncias de doencgas nas populacées humanas e dos
fatores que influenciam estes padrdes” (LILIENFELD, 1994).

“Epidemiologia € o ramo das ciéncias da salde que estuda, na populagao, a ocorréncia, a
distribuigao e os fatores determinantes dos eventos relacionados com a satude” (PEREIRA, 1995).

“Ciéncia que estuda o processo salde-doenga-cuidado em coletividades humanas, analisando a sua
distribuigao e os seus fatores determinantes... propondo medidas especificas de promogao,
prevengdo, controle ou recuperagao da saude...e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao
planejamento, administragéo e avaliagdo das agbes de saude’(ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012).



Como premissas basicas, a Epidemiologia afirma que os agravos a saude nao
ocorrem por acaso e a distribuicao desigual desses agravos é resultado da acao
de fatores que se distribuem desigualmente na populacdo (PEREIRA, 1995). Entéo,
poderiamos perguntar: eliminando o fator de exposi¢ao, o desfecho desaparece?

No intuito de responder as questdes pertinentes ao processo saude-doenca,
a Epidemiologia apresenta duas dimensdes:

Estuda a distribui¢do espacial Estuda a distribui¢do espacial
(lugar), temporal (tempo) segundo (lugar), temporal (tempo) segundo
caracteristicas dos individuos caracteristicas dos individuos
afetados (pessoa), com o objetivo afetados (pessoa), com o objetivo
de encontrar as respostas para as de encontrar as respostas para as
perguntas: perguntas:

Fatores de risco ou exposigao >
doengas.

0 que? Quem? Como? Onde?
Quando? Por que?

Permitindo a coleta de dados >
claculo de indicadores > analise da
informagao > aquisigao de
conhecimento.

Epidemiologia descritiva
Epidemiologia analitica

E importante destacar e reconhecer o papel da Epidemiologia na mensuragao
dos eventos e na descoberta dos determinantes relacionados a saude e a doenca
em populagdes humanas.

Na epidemiologia, os problemas correspondem as doengas ou agravos a
saude de qualquer natureza que acometem as populagcdes humanas, sendo entao
necessario identificar e remover os fatores ambientais, sociais, bioldgicos ou fisico-
quimicos que possam porventura interferir na saide de grupos humanos (ALMEIDA
FILHO; ROUQUAYROL, 1999).

Para que se possa conhecer os eventos e/ou agravos na area da saude é
necessario descrever, mensurar, comparar, identificar os fatores determinantes,
e por fim formular as medidas de controle e/ou prevencao e de recuperagao de
determinado agravo nas populagées humanas.



3.1 Estudos Epidemiologicos

Osmétodos epidemiolégicos utilizam as estratégias, técnicas e procedimentos
estruturados oriundos do empirismo, isto €, do método empirico, que consiste na
observagao dos eventos de saude de modo cientifico, na experiéncia e evidéncias
comprovadas, podendo descrever os agravos e estabelecer conexao existente entre
causa e efeito em um determinado contexto (incluindo o social), com o auxilio do
arsenal da bioestatistica (POSSAS, 1989).

Os métodos epidemiolodgicos buscam fornecer conceitos, raciocinio e
técnicas para estudos populacionais no campo da saude. Dessa forma, o raciocinio
epidemioldgico se encontra baseado em:

Possivel influéncia de um fator na ocorréncia de uma doenca (pratica
clinica, a analise de padroes da doencga, observacoes de pesquisa
laboratorial ou especulagao tedrica).

Formulagao de uma hipétese especifica

Teste da hipdtese por meio da determinacgao da existéncia de uma
associagao estatistica em estudos epidemiolégicos que incluem grupos
adequados de comparac¢ao; avaliagcao da validade de qualquer associacao
estatistica (acaso, viés, confundimento) e julgamento se a associacao
estatistica encontrada representa uma relagao de causa-efeito

O processo pelo qual as hipéteses conceituais sdo transformadas em
hipdteses operacionais € intermediado pelos desenhos de estudo. Diante do
que ja foi discutido neste texto, vocé sabe quais sdo os objetivos dos estudos
epidemioldgicos?

Os objetivos dos estudos epidemiolégicos sao:

a) Descrever as condigbes de salde da populagao.
b) Investigar os fatores determinantes da situacdo de saude.
c) Avaliar o impacto das agOes para alterar a situagcao de saude.



Diante desses objetivos, podem-se elencar alguns exemplos (PEREIRA, 1995):

Descrever a distribuigao e a magnitude dos problemas de salide nas populagdes humanas: a
distribui¢do de caracteristicas de um grupo ou de uma populagéo; a morbidade e/ou mortalidade de
uma certa doenga em uma populagao e compara-las entre populagdes; quais sdo os principais
problemas de saude de uma populagao;

Proporcionar dados essenciais para o planejamento, execucdo e avaliagdo das a¢es de prevencgao,
controle e tratamento das doencgas, bem como para estabelecer prioridades

Identificar fatores etiologicos das enfermidades;

Avaliar a melhora que uma intervengéo (p. ex. vacinas, pré-natal, educagéo em salde) causa em uma
populagao;

Verificar qual a melhora que uma medicagédo pode trazer para uma doenga ou agravo, e quais seus
efeitos colaterais;

Avaliar o quanto um exame realmente diagnostica uma doenga existente ou deixa de diagnosticar;

Avaliar que comportamentos ou fatores podem influenciar na piora ou melhora da saide de uma
populagao;

Avaliar o funcionamento e a satisfagdo gerada por um servico implementado;

Conhecer as opinides e o entendimento que uma populagado tem a respeito de uma doenga,
tratamento, intervengao, servigo.

Os estudos epidemioldgicos sdao os mais utilizados em diversos segmentos
de agravos a saude, principalmente na investigagdo de (PEREIRA, 1995):



Os estudos epidemiolégicos sao os mais utilizados em diversos segmentos
de agravos a saude, principalmente na investigagao de (PEREIRA, 1995):

a) doencas infecciosas e as doencgas carenciais: investigagcdo das doencas
no periodo mérbido e interepidémico; vigilancia da ocorréncia e distribuicao
das doencgas agudas e cronicas; identificagcdo do agente etiologico;
investigacad de doengas nutricionais com desenvolvimento parecidos com
doencas infecciosas, como por exmeplo Pelegra e Beribéri.

b) doencas cronico-degenerativas e outros danos a satlide: doengas
comuns na velhice; anomalias genéticas; doencas oncoldgicas; acidentes;
envenenamentos; estado nutricional; doengas cardiovasculares.

c) servigos de saude: avaliagdo dos servigos de salde, da qualidade do
atendimento e proposicao de melhorias.

d) outros: causas (ambiental e ocupacional); grupo de risco (crianca e
adolescente; local de estudo (comunitdria, hospitalar); outros critérios
(social, nutricional, farmacoldégico).

Os estudos, de modo geral, podem ser aplicados para reduzir os problemas de
saude na populagao por meio da informacao da situagao de saude da populagao,
investigar os fatores que influenciam a situagao de saude, avaliar o impacto das
acoes propostas para alterar a situagdo encontrada e determinar a utilidade e
seguranca das ac¢des isoladas, dos programas e dos servigos de saude.

A Epidemiologia encontra as bases cientificas para a realizagdo dos seus
estudos em outras ciéncias, como a Clinica, a Bioestatistica e as Ciéncias Sociais
(PEREIRA, 1995), conforme exemplos a seguir:

a) Clinica — define a doenca (CASO);

b) Analises Clinicas — exames laboratoriais para confirmar o diagnéstico;

c) Estatistica — analises quantitativas;

d) Sociologia - estuda a relacdo sociais e suas contradi¢des;

e) Ecologia - relagbes entre 0 homem e o meio ambiente;

f) Geografia e geologia — estudam a geografia e aspectos geoldgicos dos
eventos de saude;

Diante disso, pode-se destacar a importancia da atuagao interdisciplinar e
multiprofissional nos estudos epidemioldgicos, com médicos, médicos-veterinarios,
odontélogos, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, bidlogos, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, psicologos, socidlogos, assistentes sociais, engenheiros
sanitaristas, estatisticos e outros.



3.2 Tipos de estudos epidemiolégicos

Existem varios tipos de classificacdo dos estudos epidemiolégicos, de acordo
com alguns critérios:

Modos de -
Montagem Finalidade ou exposigdo ou eixo  Diregio temporal Unidade de
comparagao dei = observagao
e intervengao
* Causa > efeito * Descritivos ou * Descritivos ou * Prospectivos * Individuos
* Efeito > causa nao constrolados nao constrolados * Retrospectivos * Comunidade
+ Causa + efeito » Analiticos ou * Analiticos ou + Transversais
controlados controlados

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

Vamos conhecer agora os principais tipos de estudos descritivos e
analiticos?

3.2.1 Estudos Descritivos

Os estudos descritivos sao aqueles nos quais nao se investiga uma relagao
de causa e efeito, ou seja, o pesquisador nao esta interessado em investigar o que
causa a doenca nem os fatores envolvidos. Pode-se compara-lo a um retrato, uma
foto instantanea da situagao de saude.

Esse tipo de estudo descreve as caracteristicas dos participantes de acordo
com as variaveis definidas, porém nao busca encontrar relacdes de causa e efeito.
Sao estudos importantes para as doengas raras como também para gerar hipoteses
para serem testadas por outros tipos de pesquisa clinica. Como exemplos, temos
a descricao de série temporal de casos de tuberculose pulmonar em determinado
municipio ou entdo a descricdo de caracteristicas demograficas, sociais, clinicas,
laboratoriais e resposta terapéutica dos casos de pacientes com doencas
oncolégicas em determinado local.

A caracteristica principal deste tipo de estudo é a auséncia de grupo
de comparagao, pois o0 objetivo é a descricdo de dados clinicos e/ou dados
epidemioldgicos dos pacientes. Podem ser apresentados como Relato de Caso para
estudos de patologias raras, sendo pertinentes quando a entidade diagnosticada é



rara, o tratamento é pioneiro, apresenta alguma inovagao ou o resultado é inusitado.
Ou sao apresentados como Série de Casos, conforme citado anteriormente.
Quanto aos casos descritos nessas pesquisas, podem ser casos novos (Estudos
de Incidéncia) ou total de casos (Estudos de Prevaléncia, também denominados de
Seccional, Transversal ou Inquéritos) nos estudos populacionais.

Os estudos descritivos identificam grupos de risco e apresentam hipdteses
para as variagoes de frequéncia, servindo de base ao prosseguimento de pesquisas
sobre o assunto com estudos analiticos. Também sdo uteis para fornecer
subsidios aos governantes e administradores de saude na alocagao de recursos e
planejamento de programas educativos ou preventivos.

Em resumo, podemos elencar quatro tipos de estudos descritivos:

Estudo de Estudo de

Relato de caso Série de casos A o
incidéncia prevaléncia

Os estudos descritivos sdo observacionais, ndo controlados (ndo tém grupo
controle, ou seja, o grupo de comparagao), podem ser tanto prospectivos quanto
retrospectivos ou transversais e a unidade de observagao pode ser o individuo ou
determinada comunidade.

Alguns aspectos devem ser considerados na realizagdo dos estudos
descritivos, tais como a fonte dos dados (arquivos de prontudrios ou questionarios
respondidos pelos participantes), o local do estudo (institucional, servicos de
saude ou de base populacional-inquérito), tipo de coleta de dados (entrevistas e
exames), abrangéncia local ou nacional e tipo de morbidade ou mortalidade (geral
ou especifica). Como exemplos de enfoques de salde a serem estudados, citamos
alguns a sequir:



, - condics
Mortalidade/ Morbidade/ ondicdes

PR gravidade/ socio-
sobrevivéncia incapacidade econdmicas
funcional
Aspectos
Nutri¢ao/ demograficos
crescimento e
desenvolvimento
Servicos de Salide
saude ambiental

Quanto a metodologia, os estudos descritivos populacionais (tipo inquérito)
devem considerar arepresentatividade da base populacional, definir o tipo de agravo
(agudo ou cronico, banal ou grave), e tipo de morbidade (referida ou detectada
com exames laboratoriais). Dificuldades podem ocorrer na definicdo da amostra,
preparacao do instrumento e padronizacao da coleta de dados e no processo de
analise e interpretagao dos resultados, sendo, portanto, recomendados cuidados
especiais para essas etapas do estudo (PEREIRA, 1995).

3.2.2 Estudos analiticos

Antes de apresentar os tipos de Estudos Analiticos € necessario mostrar
alguns aspectos a respeito da causalidade, questao central, complexa e de grande
importancia para a Epidemiologia.

Outrora, a Epidemiologia apresentava conceitos unicausais na determinagao
de doencgas e agravos, notadamente com o desenvolvimento da microbiologia
no século XIX. Desse modo, a cada doencga infecciosa deveria existir um agente
etioldgico especifico (WALDMAN,1998).

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



a) deve estar presente em todos os casos da doenca em questao;

b) ndo deve ocorrer nem de forma casual nem de forma patogénica em outra
doenga;

c) isolado do corpo e crescido em cultura pura, deve induzir a doenga quando
inoculado em suscetiveis.

Sabe-se que a maioria das associagdes encontradas em estudos
epidemioldgicos ndo é causal e que associagdes estatisticas entre determinados
fatores e osagravosnaosignificacausalidade,considerando que se pode encontrar
dois eventos associados, e um pode nado 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 definicao de
associagao causal. Esses critérios sugeridos por Hill consistem em aspectos a
serem considerados para diferenciar uma associagao causal de uma nao causal
(MEDRONHO, 2009):

Forcg d% Consisténcia Especificidade Analogia Temporalidade
associagdo
Gradiente biolégico Plausibilidade Coeréncia Evidéncia
(critério questionavel) experimental

Segundo Rothman, Greenland e Lash (2011), uma causa pode ser entendida
como qualquer evento, condi¢do ou caracteristica que desempenhe uma funcao
essencial na ocorréncia da doenga.

Como exemplos de “causas > doencgas”, pode-se citar: tabagismo e cancer
de pulmao; tabagismo e bronquite cronica; rubéola na gravidez e anomalias
congénitas e uso de anticoncepcionais orais e tromboembolismo. Entretanto,
0s pesquisadores observam que a ocorréncia de uma doenca em geral ndo esta
associada exclusivamente a uma Unica causa (teoria da multicausalidade) (LESER
et al., 1986).



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

+ Epidemiologia (MEDRONHO, 2009);

« Epidemiologia: Teoria e Pratica (PEREIRA, 1995);

+ Epidemiology: an introduction (ROTHMAN, GREENLAND, LASH,2011);

+ La Causalidad: el principio de causalidade em la ciéncia moderna (BUNGE,
1997).

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

Os estudos analiticos sao utilizados para estudar questbes cientificas
(hipoteses) de causa > efeito, ou seja, se uma suposta “exposigao” leva a uma
dada “doenga”. Os principais estudos epidemioldgicos analiticos sao:

Ensaio Clinico Estudo de Estudo Estudo Estudo
Randomizado Coorte Caso-Controle Transversal Ecologico

3.2.2.1 Ensaio Clinico Randomizado

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

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

Observe na Figura 01 um esquema grafico que apresenta a estrutura do ensaio

clinico randomizado:



Figura 01: Estrutura dos ensaios clinicos randomizados.
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dos tratamentos

Fonte: Adaptado de Pereira (1995).
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O ensaio clinico randomizado é utilizado para a avaliagdo da eficacia ou
efetividade de procedimentos diagndsticos, preventivos ou terapéuticos, bem como
comparacao de novas terapéuticas medicamentosas e avaliagao 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 variavel independente
e das condi¢des de estudo para, em seguida, padronizar a intervengao e a nao
intervencao (terapia tradicional ou uso de placebo) por meio da alocagéo aleatéria
dos grupos de casos e grupo controle. O ensaio clinico randomizado é considerado
estudo “padrao-ouro’, porém muitos cuidados devem ser considerados na
metodologia, tais como:

a) uniformizacgao das definicdes de caso e demais variaveis;

b) padronizagéo da coleta de dados, ou seja, o protocolo de pesquisa;

c) uso de técnica de afericdo objetiva: mascaramento ou cegamento dos
participantes;



d) selegdo de participantes: voluntarios, critérios de inclusdo e exclusao,
amostra aleatodria. Vale ressaltar que os voluntarios tendem a ser diferentes
dos nao participantes;

e) verificagdo da aderéncia ao tratamento: por meio de marcadores biolégicos,
confiabilidade da informacao, supervisionar e constatar a administragdo do
produto, visitas domiciliares de reforgo para evitar desisténcias e perdas.

As etapas do estudo compreendem a selegdo dos participantes, tamanho
da amostra, randomizacgao, intervencdo, acompanhamento dos participantes
e verificagdo dos efeitos. A selegao de participantes do estudo é uma etapa
fundamental, na qual devem ser consideradas a populagao de referéncia (segmento
ao qual os resultados sdo generalizados) e a populagao de estudo (aquela acessivel
ao pesquisador), na qual se deve identificar determinadas caracteristicas (faixa
etaria, sexo, natureza da intervengao, padrdes de exposi¢do que permitam medir
o desfecho) para generalizagao, facilidade de recrutamento e a probabilidade de
aderéncia (MEDRONHO, 2009).

Durante a pesquisa, podem ocorrer alguns tipos de erros sistematicos,
denominados de “viés” ou “bias” nalinguainglesa, os quais podem ser classificados
como viés de selecao, afericao e de confundimento.

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

+ Epidemiologia (MEDRONHO, 2009);
+ Epidemiologia: Teoria e Pratica (PEREIRA, 1995);
+ Epidemiology: an introduction (ROTHMAN, GREENLAND, LASH,2011);

Um termo bastante utilizado nos ensaios clinicos é “randomizacao”. Trata-
se da alocacao por processo de decisdo ao acaso, aleatério, 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. E considerada a melhor estratégia para formar grupos de
pessoas com caracteristicas semelhantes (grupos homogéneos porque anula
varidveis suspeitas e ndo suspeitas), pois tende a neutralizar todas as varidveis
externas (viés de confundimento) e assegurar que os fatores progndsticos
sejam distribuidos de forma igual nos grupos. A chance de os grupos nao serem



comparaveis € maior em amostras pequenas, mesmo randomizadas. Dessaforma, é
necessario verificar se os dois grupos sao iguais, comparando suas caracteristicas.

A randomizacgdo pode ser realizada por meio da utilizagdo de tabela de
nameros aleatérios ou por programas no computador. O processo deve ser
mantido em sigilo, pois o conhecimento pode provocar viés de selegcdo e deve
utilizar a técnica de mascaramento/cegamento para tentar evitar vieses causados
por julgamento subjetivos na evolucao, avaliagao, coleta de dados e analise, devido
ao conhecimento dos grupos de tratamento.

Em um ensaio clinico randomizado sao varios os tipos de vieses que podem
ocCofrrer:

Viés do paciente + 0 conhecimento do tipo de tratamento pode afetar a evolugdo e a aderéncia.

Viés do médi + o conhecimento pode afetar o modo de cuidar e lidar com o paciente;
I€s do medico * pode levar o paciente a desconfiar de que tratamento esta recebendo.
+ 0 conhecimento pode influenciar o diagndstico e esse viés vai afetar

Viés do avaliador diretamente o resultado do estudo.

Viés do . . .
o + pode influenciar o modo de conduzir o teste ou levar a retestes.
laboratério
+ o conhecimento do grupo de interven¢ao pode afetar a andlise;
Viés do * pode levar a procura de explicagdes para resultados “anémalos” (contrarios a
laboratério hipétese inicial), aceitando facilmente resultados positivos, sem explorar

totalmente os dados.

Podem ser realizados estudos simples “cego” (quando apenas o paciente é
“cego” ao tratamento) em situagdes quando o duplo-cego é impossivel (fisioterapia,
cirurgia), quando existe a necessidade de ajuste de dose ou 0 medicamento afeta
dados laboratoriais ou potenciais efeitos colaterais. Estudos sdao denominados
“duplo-cego” quando os pacientes e os investigadores sdo “cegos”, comum para
testar a eficacia de drogas ou teste de vacinas com utilizacao de placebo. Ha ainda
estudos “triplo-cegos”, onde o observado, o observador e o estatistico (analista
de dados) ndo conhecem a intervengdo nos grupos, a exemplo dos estudos
multicéntricos, nos quais apenas o pesquisador principal conhece a identificacao
dos grupos.

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



Vantagens

- Neutraliza melhor varidveis extrinsecas
no desenho;

- Apresenta validade interna;

- E a melhor forma de avaliar a relacéo
entre dois eventos: modelo de
cientificidade;

- Tem alta credibilidade como produtor de
evidéncia cientifica;

- Os grupos de estudo e controle sdo
homogéneos (randomizados), evitando
os fatores de confundimento;

- N3o ha dificuldade na formacao do
grupo controle;

- Pode-se fazer uso de placebo e técnica
de cegamento de modo a néo influenciar
examinados e examinadores;

- Permite investigar varios desfechos ao
mesmo tempo.

3.2.2.2 Estudo de coorte

Limitagoes

- Pode apresentar problemas éticos para
pesquisas de exposicao a fatores de
risco (tabagismo, radiagao, viroses na
gravidez etc.);

- Exige grupos estaveis e cooperativos;

- Ha a possibilidade de participantes
deixarem de receber um tratamento
potencialmente benéfico;

- Impossibilidade de ajustar o tratamento
em fungdo da necessidade de cada
individuo;

- 0 processo geralmente é caro e de
longa duragéo;

- Ndo é ideal para investigar efeitos raros;
- O grupo investigado pode ser altamente
selecionado, ndo representativo, devido
as exigéncias das caracteristicas de
inclusdo e exclusao dos participantes do
estudo.

0 termo Coorte vem do latim cohorte e designava originalmente as unidades
de combate das legides dos antigos romanos, identificadas nos campos de batalha
pelo uniforme padronizado. O termo é utilizado para designar grupos homogéneos
da populagao.

Os Estudos de Coorte sao utilizados para avaliagao da etiologia dos agravos
e avaliacdo da histdria natural de doencgas, visando encontrar associagdes entre
uma determinada exposi¢cdo e a ocorréncia de doengas. Sao realizados com o
seguinte delineamento: criagdo de dois grupos de individuos (os expostos ao fator
de risco em estudo e os ndo expostos), que serdo observados prospectivamente
ao longo do tempo por pesquisadores para verificar em quais participantes ocorre
o desfecho (ou doenga).

O eixo de montagem deste tipo de estudo parte da Causa > Efeito, sendo
possivel comparar os dois grupos e determinar diretamente o risco da exposigao
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 incidéncia, estudo
longitudinal ou de seguimento. Os estudos deste tipo sao prospectivos, mas podem,



eventualmente, ser retrospectivos (histéricos) ou ambispectivos.

Em resumo, podemos afirmar que os estudos de coorte sdo analiticos,
controlados na maioria das pesquisas (podem ndo ter grupo controle),
observacionais, longitudinais (de seguimento), prospectivos (ou retrospectivos
histéricos), ou ambispectivos. Ele é considerado padrdo-ouro entre os estudos
observacionais.

Os estudos de Coorte sdo os Unicos capazes de abordar hipoteses etiolégicas
produzindo medidas de incidéncia, e por seguinte, medidas diretas de risco.
Sao Uteis para averiguar associagao causal de exposi¢oes e desfechos que nao
poderiam ser feitas em estudos experimentais (riscos do tabagismo, obesidade,
radiagdes etc.).

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

Observe na Figura 02 um esquema grafico que apresenta a estrutura dos
estudos de coorte:

Figura 02: Estrutura dos ensaios clinicos randomizados.
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Fonte: Adaptado de Pereira (1995).



Em estudos de Coorte a populagao referéncia é definida segundo a situagao de
exposicao, sendo acompanhada pelos pesquisadores de campo para a observacao
da ocorréncia de casos novos do agravo ou doencga de interesse. Em grande maioria,
tem como objetivo primario comparar a incidéncia de agravos e/ou doencga da
pesquisa entre individuos expostos e nao expostos, a partir do calculo de medidas
de associagao baseadas em diferencas ou em razao de incidéncias, descrever a
incidéncia de certos desfechos ao longo do tempo e analisar as associagdes entre
os preditores e esses desfechos. Trata-se de seguimentos longos, nos quais podem
ocorrer perdas, além de apresentarem alto custo e possibilidade de mudancgas nos
critérios diagnosticos, administrativos e de exposigdo nos grupos ao longo do
tempo.

No estudo de coorte historico ou retrospectivo a exposicdo e a doenga
ja ocorreram, baseado a partir de informagdes coletadas em prontuarios ou
entrevistas. Nele o investigador define a amostra e coleta os dados sobre as
variaveis preditoras apos a ocorréncia dos desfechos e a estrutura é a mesma
do prospectivo, com a diferenga 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 medi¢des e o acompanhamento
ja ocorreram), porém apresenta as desvantagens de utilizar dados secundarios
(prontudrios, fichas ja preenchidas) e falhas de memaria do entrevistado.

H4a ainda os estudos de coortes multiplas, sendo a unica forma factivel de
estudar exposicodes raras, risco ocupacional ou ambiental, na qual os dados podem
ser de censo ou registros como controle externo (base populacional). Por outro
lado, ha possibilidade de confundimento acentuado, pois os registros encontrados
podem ser imprecisos, incompletos ou inexistentes (retrospectivo) e as coortes
diferirem de modos importante. E possivel verificar coortes sem grupo controle,
como por exemplo nos estudos de progndstico.

A escolha da populacao dos estudos de coortes depende do tipo de exposicao
que sera investigada. Por exemplo:

a) exposigao de alta prevaléncia: tabagismo, hipercolesterolemia, etc.
b) exposigoes mais raras: nas quais é necessdria uma coorte especial.

Avalidade interna dos resultados dos estudos de coorte depende da prevengao
de confundimento e vieses de sele¢do ou de informagao enquanto validade externa
depende da relevancia ou interesse de explorar taxas de incidéncia e prevaléncia
calculada na coorte para populagdo que deu origem a mesma. Poucos estudos
incluem coortes representativas da populagdo de referéncia. Quando nao é
representativa € importante descrever com detalhes as caracteristicas da coorte a
fim de generalizar para amostras semelhantes.



Veja a seguir alguns exemplos de estudos de coorte:

Investigar a associagao entre sedentarismo e a ocorréncia de doengas cardiovasculares.

Pesquisar se o desmame precoce é fator de risco para ocorréncia de diarreia em menores de um ano.

Analisar se existe associagao entre tabagismo durante a gravidez e baixo peso ao nascer.

A anadlise de dados nos estudos de coorte se da por meio da comparagao da
incidéncia dos desfechos nos dois grupos, através do calculo do Risco Relativo
(RR) e o célculo do Risco Atribuivel a exposicéo (RA).

Veja a seguir as principais vantagens e limitagdes dos estudos de coorte

(PEREIRA,1995):

Vantagens

- Produz medidas diretas de risco;

- Possibilidade de andlise de varios
desfechos;

- Simplicidade de desenho;

- Auséncia de problemas éticos dos
estudos experimentais;

- Facilidade de anadlise.

Limitagoes

- Vulnerabilidade a perdas de integrantes;
- Variaveis de confundimento;

- Inadequado para doengas de baixa
frequéncia;

- Alto custo relativo;

- Na maioria das vezes, os resultados sdo
obtidos somente apés longo periodo de
acompanhamento.



3.2.2.3 Estudo Caso-Controle

O estudo caso-controle é analitico, observacional, controlado, retrospectivo
(os dados sao coletados a partir de informacdes do passado, por meio da andlise de
registros, ou entrevistas, podendo desta forma ocorrer viés de memoria). Ele parte
do “efeito” (doenga) para chegar as “causas” (exposigao ao risco), ou seja, Efeito I
Causa, caracterizando-o como uma pesquisa etioldgica retrospectiva, realizada a
partir do “fato consumado”.

Portanto, neste tipo de estudo pergunta-se: Quais sao as causas do agravo a
saude?

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

Figura 03: Estrutura dos estudos caso-controle.
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O objetivo desse estudo é identificar a frequéncia com que ocorrem as
exposi¢cdes nos diferentes grupos (casos e controles). Os individuos de uma
mesma populagao sao selecionados para o estudo em fungao da presencga ou nao
da caracteristica de interesse (casos ou ndo-casos = controles), a qual geralmente
— nao é uma regra — é alguma doenca.

Em resumo, as pessoas escolhidas tém uma doenca (casos) e as pessoas
comparaveis ndo (controles). Ambas sdo investigadas para saber se foram expostas
a fatores de risco e determinar se tais fatores sdo suas causas. Veja a seguir um
exemplo de estudo caso-controle:

A Vitamina K IM é dada rotineiramente aos recém-nascidos na Inglaterra. Alguns estudos mostraram
um risco de cancer duas vezes maior entre os que receberam a vitamina. Para investigar essa
relagdo por meio de um estudo caso-controle é necessdrio:

1) Selecionar uma amostra de casos - 107 criangas com leucemia do Registro de Cancer;

2) Selecionar uma amostra de controles - 107 criangas pareadas por sexo e data de nascimento
selecionadas aleatoriamente na mesma cidade que vivem os casos;

3) Medir a varidvel de exposic¢do - rever os registros médicos para determinar quais criangas
receberam vit. K IM.

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

N&ao-pareado Pareado
+ A formagao dos grupos de casos e * Processo de selegao de controles que
controles de forma independente; no sdo similares aos casos por certas
entanto, em sua totalidade os dois grupos caracteristicas (ex., idade, raga,
apresentam caracteristicas comparaveis. ocupacgao).

* Ele pode ser de dois tipos: Pareamento
por grupo ou Pareamento individual.

O grupo controle deve ter caracteristicas semelhantes ao caso, isto é, devem
ter a mesma probabilidade de exposicao ao fator de risco. Nao se deve usar como
controle doentes de outras causas que possam ter os mesmos fatores de risco para
o efeito analisado, por exemplo: ndo usar infartados como controles em estudo



sobre fumo x cancer de pulmao. O grupo controle pode ser constituido de pessoas
sadias ou doentes por outras causas nao relacionadas ao fator de risco. Deve-se
utilizar um ndmero de controles até 4 vezes o numero de casos porque aumenta
o poder do teste. Recomenda-se selecionar controles de varias fontes, pois isso
reduz a possibilidade de viés de selecao.

Para verificar a exposigao é importante avaliar a validade e confiabilidade
da informagao retrospectiva. A fonte de dados pode ser por entrevista, exames
prévios e prontuarios. Quanto se utiliza entrevistas, deve-se ter cuidado com o viés
de afericdo ou viés de memodria, visto que os casos tendem a lembrar mais da
exposicao que os controles e isso pode aumentar as diferengas entre os grupos e
superestimar a associacao. Deve-se padronizar a coleta de dados sobre a exposi¢ao
e fazer o “cegamento” do entrevistador, ou seja, ele ndo deve saber quem é caso e
quem é controle.

Existem varios 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 epidémico; e) estudos
de casos ou série de casos, e; f) case-crossover. Vale ressaltar que o estudo caso-
controle pode ser aplicado na identificagao de fatores progndésticos de uma doenga
e em estudos de impacto de intervengdes diagnosticas ou terapéuticas, entre
outros.

Veja a seguir as principais vantagens e limitagdes dos estudos de coorte
(PEREIRA,1995):

Vantagens

- Pode investigar as causas de doengas
ou agravos, principalmente doencas raras
ou de periodo de laténcia longos (ndo
possiveis de serem investigados por
estudos de coorte ou ensaios clinicos);
- Os resultados pode ser obtidos
rapidamente (ndo precisa esperar a
doenga acontecer);

- Apresenta baixo custo;

- Muitos fatores de risco podem ser
investigados;

- Ndo ha necessidade de
acompanhamento dos participantes.

Limitagdes

- A selegdo do grupo controle é uma
grande dificuldade, visto que em
determinadas situagdes ocorre falta de
comparabilidade entre as caracteristicas
dos casos e controles;

- Os dados de exposi¢ao no passado
podem ser inadequados (incompletos
nos prontuarios ou falhos na memoria
das pessoas);

- Os dados de exposi¢do podem ser
viciados (as pessoas que tiveram a
doenca podem lembrar mais dos fatores
de risco ou “supervalorizar”);

- A interpretacado pode ser dificultada pela
presenga de fatores de confundimento.



3.2.2.4 Estudo Transversal

Trata-se de um estudo no qual a “causa” (exposigdo ao risco) e o “efeito”
(doenca) sdo observados no mesmo momento em uma populacao, gerando dados
de prevaléncia de maneira objetiva. Nele, a causa e o efeito sdo observados de
modo simultaneo e produz um retrato “instantaneo” da situacao de saude de uma
populagao em relagdo a causa-efeito investigada, ou seja, é possivel verificar
a Causa + Efeito. O estudo transversal pode ser chamado de estudo seccional,
vertical, de prevaléncia ou inquérito.

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

Figura 04: Estrutura dos estudos transversais.

Populagao
N Expostos e O )
doentes
) Expostos e O )
nao-doentes
Amostra

para estudo Y

N Nao-expostose o
doentes

Analise dos dados

N Nag-expostos e o )
nao-doentes

Formagao dos grupos por
observagao simultanea da
exposigdo e da doenca

Fonte: Adaptado de Pereira (1995).

0 estudo transversal pode ser descritivo ou analitico:



Descritivo Analitico

Utilizado para levantar problemas e Serve para testar hipoteses (presenga de
sugerir hipéteses causais, estimar grupo-controle), comparar resultados e
prevaléncia da doenca e dos fatores de investigar a relagdo exposigao-doenga,
risco na populacéo; util para o em fungdo do ponto de partida da
planejamento. observacgao ser a causa ou efeito.

Os estudos transversais podem ser aplicados para determinar um “diagnéstico
rapido” da relagdo exposicdo-doenca na saude de uma populagdo em um
determinado momento e para inquéritos de morbidade. Veja a seguir um exemplo
de estudo transversal:

Uma equipe de pesquisadores deseja realizar um inquérito para investigar a desnutri¢ao infantil em
uma populagao. Para realizar esse inquérito o grupo de pesquisadores precisam:

1) Estimar o percentual de criangas desnutridas na populacgéo;

2) Analisar as variaveis politicas, socioeconémicas e fisicas que influenciam a disponibilidade de
comida e estado nutricional;

3) Avaliar os conhecimentos, crengas e opinides que influenciam o comportamento alimentar;

4) Comparar os individuos desnutridos com nao desnutridos para tentar determinar qual variavel
politica, socioeconomica, fisica ou de comportamento contribui para a desnutrigao.

Os dados utilizados nos estudo transversais podem ser primarios — aqueles
coletados diretamente com as unidades de observagao para o propdsito da pesquisa
— ou secundarios — aqueles coletados de prontuarios de servigos de saude, dados
de registros da previdéncia, de escolas, ou planos de saude, entre outros.



A estrutura dos estudos transversais inclui a definicdo da questdo a ser
respondida, a selegdo da populagdo, o método de escolha da amostra (aleatéria),
a definicdo dos fendbmenos a estudar e 0 métodos de medicao das variaveis de
interesse. E apresenta trés etapas:

1. Selegdo a Populagdo:

Geralmente a amostra ¢ aleatéria para garantir representatividade.

2. Verificagao Simultanea da Exposigao e da Doenga

- Sdo formados os grupos de expostos e ndo expostos e se mede a prevaléncia (e ndo a incidéncia)
da doenca nos dois grupos;

- Nesta etapa avalia-se o nivel de confiabilidade das respostas;

- Entrevistas, exames médicos (anamnese, exame fisico e exames complementares) podem ser
utilizado como fonte de dados;

- A coleta pode ser realizada em duas fases, as quais sao rastreamento e confirmagao diagndstica.

3. Alternativas para inferir Relagao Causal

- Podem ser utilizados dados retrospectivos;
- Pode ser utilizada a repetigao, na qual se avaliar se ha variagao concomitante da prevaléncia da
exposicao e da doenga, comparando-se dois momentos.

Em resumo, os estudos transversais sao indicados para analise de doencgas
cronicas de evolugao lenta ou que tenham duragao suficiente para que os casos
possam ser identificados, a fim de verificar estados de saude ou doenga para os
quais o inicio nao é claramente reconhecido. Podem ser utilizados para descrever
caracteristicas da amostra, determinar a presenca de marcadores biolégicos em
estudos soroepidemiolégicos, calcular a taxa de prevaléncia, bem como examinar
associagoes entre varidveis por meio da Razao de Prevaléncia (RP).

Veja a seguir as principais vantagens e limitagdes dos estudos de coorte
(PEREIRA,1995):



Vantagens

Limitagoes

- Apresenta baixo custo;

- Apresenta rapidez na coleta de dados;

- Trata-se de um estudo de facil execugao;

- Apresenta alto potencial descritivo;

- E possivel estudar vérias exposigBes uma Unica vez;

- Apresenta simplicidade analitica;

- E possivel obter objetividade na coleta de dados;

- Ndo ha necessidade de seguimento dos participantes;

- Apresenta facilidade para obter amostra representativa da populagao;
- E o tipo de estudo adequado, em numerosas ocasides, para obter informagéo
relevante, quando existe limitagdes de tempo e de recursos;

- Ha dificuldade de determinar o que ocorre primeiro (causa-efeito), por ndo provar a
existéncia de uma sequéncia temporal entre exposicado e doengs;

- Pode ocorrer causalidade reversa, quando a exposigdo a um fator de risco pode ser
alterada como consequéncia da prépria doencga

- N&o ha esclarecimento da ordem cronologica dos eventos;

- E menos adequado para avaliar relagdo causal, mais indicado para caracteristicas e
exposigoes estaveis;

- Falta de padronizagao e comparabilidade, quando utilizado dados secundarios;

- Depende das caracteristicas do entrevistado, entrevistador e tipo de dano a saude

- Apresenta limitagao da informagao, visto que ndo se pode medir incidéncia, s
prevaléncia;

- N&o € adequado para doengas raras, ou seja, quando a prevaléncia de pessoas

doentes é muito pequena (até 10%) e estados fisiologicos rapidos, por exemplo diarreia;

- Pode apresentar resposta inexata (fidedignidade), pelo desconhecimento, tempo ou
nao-resposta;

- Pode apresentar viés da prevaléncia, ou seja os casos curados e falecidos nao
aparecem na pesquisa, apenas os sobreviventes crénicos;

- N&o capta fatores sazonais;

- As condigdes de baixa prevaléncia exigem amostras de grande tamanho;

- A relacao cronoldgica entre os eventos pode nao ser facilmente detectavel;

- N&do determina risco absoluto, ou seja, a incidéncisg;

- Apresenta interpretagao dificultada pela presencga de fatores de confundimento.



3.2.2.5 Estudo Ecoldgico

Trata-sedeumestudonoqualasvariaveismedidasrepresentamcaracteristicas
da populacao total estudada e a unidade de andlise é um agregado (MEDRONHO,
2009). Seus principais objetivos sao:

Avaliar a efetividade de
intervengdes
populacionais

Gerar ou testar hipSteses
epidemioldgicas

Nesse tipo de estudo as unidades de observagdo sdo grupos de pessoas e
nao individuos isolados, assim como a area geografica deve ser definida, podendo
ser um estado, cidade ou setor censitario. Frequentemente, os estudos ecolégicos
combinam arquivos de dados de grandes populagdes, por ser mais barato e rapido,
e avaliam o contexto social e ambiental.

As formas de identificacdo dos grupos em um estudo ecoldgico podem ser
realizadas a partir do lugar (desenho de multiplos grupos), tempo (desenho de
tendéncia temporal) e ambos (desenho misto). Os tipos de variaveis utilizadas nos
estudos ecoldgicos podem classificadas como:

Medidas agregadas Medidas ambientais Medidas globais
* Agregacao das + Caracteristicas fisicas do * Atributos de grupos,
mensuragdes efetuadas no lugar. organizacgoes ou lugares,
nivel individual. + Por exemplo: poluigdo do nos quais nao existem
* Por exemplo: % de ar, exposi¢ao a radiagao analogos no nivel
fumantes, taxa de solar. individual.
incidéncia de uma doenga e + Por exemplo: densidade
renda familiar média. demogréfica,

desorganizagdo social.

Osestudos ecolégicos podem serdescritivos ouanaliticos. Dentre os primeiros,
pode-se citar os Estudo de Séries Temporais, que avaliam a evolugao das taxas
de doenga ao longo do tempo em uma determinada populagao geograficamente
definida. Os Estudo de Séries Temporais sao utilizados para prever tendéncias
futuras da doenca ou avaliar o impacto de uma intervengao populacional.



Por sua vez, os estudos ecoldgicos analiticos avaliam a associagao entre
as mudancas do nivel médio de uma exposicao e das taxas de doenca em uma
populagao geograficamente definida ao longo do tempo. Dentre os principais
problemas nas inferéncias causais realizadas estdo a falacia ecoldgica, as
mudancas nos critérios diagndsticos e de classificagao das doencas e as doencgas
com grande periodo de laténcia/indugdo entre a exposigao (ao fator de risco) e a
sua deteccgao.

Como vimos anteriormente a faldcia ecoldgica trata-se de um dos problemas
nas inferéncias causais de estudos ecoldgicos. Mas vocé sabe o que é
falacia ecologica?

Emile Durkheim estudou no século XIX as taxas de suicidio em provincias
europeias, observando que nas provincias predominantemente protestantes a
taxa de suicidio era maior naquelas com predominancia catdlica. Dessa forma,
ele concluiu que protestantes tenderiam mais ao suicidio. Porém, com o estudo
de dados individuais, verificou-se que os catdlicos residentes em provincias
protestantes eram os que mais se suicidavam (PEREIRA, 1995).

A falacia ecologica é constantemente citada como um dos pontos criticos
dos estudos epidemioldgicos. Sao interpretagdes estatisticas de dados em que as
inferéncias sobre a natureza individual sdo deduzidas a partir de um grupo ao qual o
individuo pertence. Ou seja, falacia ecoldgica é o termo associado ao ato de deduzir
que afirmacgdes feitas a nivel agregado também séo validas a nivel desagregado.

Portanto, uma das formas de minimizagcdo do viés ecoldgico ou falacia
ecoldgica é a utilizagao de dados agrupados em unidades de analise geografica
tdo menores quanto possivel, tornando-as mais homogéneas, visto que existe a
possibilidade de migracao dentro do grupo.

Veja a seguir as principais vantagens e limitagdes dos estudos ecolégicos
(MEDRONHO, 2009):



Vantagens

- Sdo estudos de baixo custo e rapida
execugao, visto que os dados disponiveis
e podem ser coletados em sistemas de
informagao, como por exemplo: SIM,
SINASC, SINAN, IBGE;

- Ha a possibilidade de medir exposi¢des
em grandes populagdes;

- E uma boa opc¢éo quando estudos de
nivel individual ndo conseguem estimar
bem os efeitos de uma exposi¢do que
varia pouco;

- E possivel realizar a mensuragio de um
efeito ecologico, como a implantagao de

Limitagoes

- Ndo permitem estabelecer associagdo
entre as variaveis no nivel individual;

- Apresenta dificuldade de controlar os
efeitos de potenciais fatores de
confundimento;

- Os dados ecolégicos representam niveis
de exposigdo média, ndo valores
individuais;

- Os dados utilizados podem ser de
diferentes fontes, o que pode significar
qualidade variavel da informacgao;

- Muitas vezes ha indisponibilidade de
informacgdes relevantes.

um novo programa ou legislagdo em
salide na melhoria das condicdes de
salde;

- Captam de forma completa a
experiéncia da base populacional.

Verifica-se na literatura que ndo existe “estudo perfeito”, considerando que
todos os tipos apresentados anteriormente possuem vantagens e limitagdes e
estdo sujeitos a ocorréncia de viés (erros). Dessa forma, na tentativa de avaliar
os artigos cientificos de pesquisa, foram elaborados e sistematizados critérios
de andlise na iniciativa denominada Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE), que consiste numa lista de verificagdo que
contém 22 itens, denominada STROBE Statement (Declaragdo STROBE), com
recomendacgdes sobre o que deveria ser incluido em uma descrigdo 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 relatérios inadequados de
ensaios clinicos randomizados, bem como aumentar a transparéncia e a precisao
dos relatérios em pesquisa.



Para aprofundar seus conhecimentos sobre essas iniciativas, sugerimos a leitura
dos seguintes artigos:

* Iniciativa STROBE: subsidios para a comunicagdo 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).



CONSIDERACOES FINAIS

Nas ultimas décadas, diante da mudanga no perfil demografico e da situagao
epidemioldgica no Brasil e no mundo, somado ao aumento da expectativa de vida
e da prevaléncia de condigdes cronicas, a APS deve exercer papel primordial no
processo de coordenacao e integragao do cuidado dentro do sistema de saude.

Com a estimativa de que, em 2030, o pais tera uma populagao de 40,5 milhdes
de pessoas com mais de 60 anos — o dobro da populacéo atual de idosos (FIOCRUZ
et al.,, 2012) —, fica ainda mais evidente que o modelo de atencao a salde adotado
pelo SUS ndo da conta das necessidades de saude da sua populacao.

Assim, entende-se a APS como prioritéria, “[...] ‘entendendo-a como um eixo
fundamental para a mudanga do modelo assistencial’, para o alcance dos objetivos
de um sistema de saude equanime e universal e para melhoria dos indicadores de
saude da populagéo brasileira.” (BRASIL, 2009, p. 10, grifo do autor).

Nota-se que a utilizagdo de informagdes de saude é uma das ferramentas
disponiveis ao gestor para qualificar sua tomada de decisdo, e quando tais
informagdes refletem a realidade, permitem a fundamentagao ou elaboragao de
estratégias e politicas publicas mais sustentaveis e eficazes.

Vale ressaltar que a utilizagdo de informacao de saude requer uma cultura
académica para coleta, tabulagdo e analise dos seus resultados, por isso o
fortalecimento de habilidades cientificas e parcerias com universidades tendem a
qualificar a gestao em saude.

Por fim, discutiu-se como os estudos epidemioldgicos possibilitam conhecer
0s eventos e/ou agravos na area da saude por meio da descrigdo, mensuragao,
comparacao e identificagao dos fatores determinantes do processo saude-doenca,
favorecendo a formulagao de medidas de controle e/ou prevengao e de recuperagao
de determinado agravo nas populagées humanas.

Dessa forma, espera-se que este livro tenha contribuido na sua compreensao
sobre o papel da APS como ordenadora do cuidado nas RAS e sobre a importancia
da informagao em saudde no processo de planejamento e avaliagdo da saude da
populagéo.

Até a proxima!
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