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Prefácio
Apresento o Material Instrucional em Análise de Situação de Saúde, publicação produzida 

e organizada pela Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS) com a 

Universidade Federal de Goiás (UFG).

1BSB�P�FOGSFOUBNFOUP�BEFRVBEP�EPT�QSJODJQBJT�QSPCMFNBT�F�EFTBlPT�QPTUPT�BPT�QSPlT-

sionais e gestores do Sistema Único de Saúde (SUS) é fundamental contar com o conhecimen-

to sobre a situação de Saúde e de seus determinantes e condicionantes.

&TTF�NBUFSJBM�UFN�DPNP�PCKFUJWP�DBQBDJUBS�PT�QSPlTTJPOBJT�EF�4B�EF�QBSB�P�BQFSGFJ©PB-

mento da produção de informações, conhecimentos e evidências, que promovam uma gestão 

EP�464�DBEB�WF[�NBJT�RVBMJlDBEB��1BSB�DVNQSJS�FTTF�PCKFUJWP�P�DPOUF�EP�VUJMJ[BEP�FN�"O®MJTF�

de Situação de Saúde valoriza as fontes de dados secundárias, produzidas pelo próprio SUS, 

DSJBOEP�B�SFUSPBMJNFOUB©¬P�EBT�GPOUFT�OPUJlDBEPSBT�F�P�BQSJNPSBNFOUP�EBT�JOGPSNB©�FT�FN�

4B�EF�QPS�NFJP�EB�VUJMJ[B©¬P�DS£UJDB�EF�TFVT�EBEPT�F�QSPNPWFOEP�TVB�BNQMB�WJTJCJMJEBEF��%FTTB�

maneira, as informações produzidas e analisadas ganham vitalidade para o aperfeiçoamento da 

HFTU¬P�F�EP�FYFSD£DJP�QMFOP�EP�DPOUSPMF�TPDJBM�

5FOIP�DFSUF[B�EF�RVF�FTTB�QVCMJDB©¬P�DPOUSJCVJS®�QBSB�BNQMJBS�B�RVBMJlDB©¬P�EPT�QSPlT-

TJPOBJT�EF�4B�EF�OFTTF�UFNB�CFN�DPNP�GPSUBMFDFS�B�DBQBDJEBEF�EF�GPSNVMB©¬P�EF�QPM£UJDBT�

QSPHSBNBT�F�FTUSBU§HJBT�NBJT�FlDB[FT�QBSB�SFTQPOEFS�¯T�OFDFTTJEBEFT�EF�TB�EF�EB�QPQVMB©¬P�

fortalecendo e aprimorando o SUS.

Secretaria de Vigilância em Saúde



Apresentação
O Material Instrucional em Análise da Situação de Saúde é resultado de uma parceria 

entre o Ministério da Saúde e a Universidade Federal de Goiás.

&TTF�NBUFSJBM�EFTUJOB�TF�B�JOTUSVNFOUBMJ[BS�QSPlTTJPOBJT�F�HFTUPSFT�EF�4B�EF�EF�GPSNB�

DS£UJDB�F�SFmFYJWB�OP�VTP�EF�JOGPSNB©�FT�F�DPOIFDJNFOUPT�OP�DBNQP�EB�FQJEFNJPMPHJB��5FN�P�

PCKFUJWP�EF�TVCTJEJBS�P�QMBOFKBNFOUP�EF�QPM£UJDBT�F�B©�FT�FN�4B�EF�RVF�SFTQPOEBN�BPT�BUVBJT�

EFTBlPT�RVF�JOUFSGFSFN�OB�TB�EF�EPT�CSBTJMFJSPT�CFN�DPNP�DPOUSJCVJS�QBSB�BNQMJBS�B�SFTPMV-

UJWJEBEF�EP�4JTUFNB�²OJDP�EF�4B�EF�FN�UPEP�P�1B£T�

"�4FDSFUBSJB�EF�7JHJMODJB�¯�4B�EF�QPS�JOUFSN§EJP�EB�$PPSEFOB©¬P�(FSBM�EF�*OGPSNB©�FT�

e Análise Epidemiológica em Saúde (CGIAE) tem investido na produção de informações e divul-

gação de análises cada vez mais consistentes, visando possibilitar análises epidemiológicas que 

possibilitem a elaboração do planejamento em Saúde baseado em melhores evidências, assim 

como o redirecionamento das ações já em curso, que resultem na melhoraria da qualidade da 

atenção prestada pelos serviços de Saúde. Assim, o lançamento deste material de Análise em 

Situação de Saúde pela SVS soma-se a uma série de outras iniciativas voltadas para esse tema.

Esta primeira edição é composta por três volumes. O primeiro contempla aspectos teóri-

cos e conceituais, o segundo é dedicado a atividades práticas de análise da situação de Saúde 

utilizando dados dos Sistemas de Informação em Saúde do Ministério da Saúde e o terceiro 

volume apresenta a resolução das atividades, utilizando o R, que é um software livre para com-

QVUB©¬P�FTUBU£TUJDB�F�DPOTUSV©¬P�EF�HS®lDPT�

O primeiro volume incorpora sete módulos que abordam os seguintes temas relacionados 

¯�BO®MJTF�EF�TJUVB©¬P�EB�TB�EF��0�.�EVMP���n�*OUSPEV©¬P�¯�"O®MJTF�EF�4JUVB©¬P�EF�4B�EF�n�BQSF-

TFOUB�DPODFJUPT�PCKFUJWPT�BUSJCVUPT�F�WBOUBHFOT��EB�VUJMJ[B©¬P�EPT�EBEPT�EB�WJHJMODJB�¯�4B�EF�

0�.�EVMP���USBUB�EPT�4JTUFNBT�EF�*OGPSNB©¬P�EP�.JOJTU§SJP�EB�4B�EF�FTQFDJlDBNFOUF�P�

SIM e o Sinasc, detalhando seus aspectos conceituais, formas de cálculo, Declaração de óbitos 

e de nascidos vivos e principais indicadores produzidos pelos sistemas.

0�.�EVMP���USB[�DPNP�UFNB�B�"O®MJTF�EF�%BEPT�%FNPHS®lDPT�BQSFTFOUBOEP�DPODFJUPT�



F�DPNQPOFOUFT�EB�EJONJDB�EFNPHS®lDB�CSBTJMFJSB�GPOUFT�EF�EBEPT�EFNPHS®lDPT�UFOE¦ODJBT�

F�EFTBlPT�QBSB�P�T§DVMP�99*��0�.�EVMP���DPOUFNQMB�VNB�RVFTU¬P�JNQPSUBOUF��EB�BO®MJTF�EF�

situação que é o estudo das desigualdades em Saúde, discutindo sua contextualização, marcos 

conceituais, modelos de  causalidade, principais medidas das iniquidades em Saúde e o estudo 

da interpretação material e psicossocial das desigualdades em Saúde. Além disso, trata do pa-

pel do setor Saúde e da renda como protagonista de iniquidades.

O Módulo 5 aborda os tipos de inquéritos populacionais, como delineamento de estu-

EP�QBSB�NFOTVSBS�FWFOUPT�EF�TB�EF�EPFO©B�WJTBOEP�BP�QMBOFKBNFOUP�F�¯�HFTU¬P�FN�TB�EF�

pública. São apresentados exemplos de inquéritos epidemiológicos, conceitos de amostragem, 

seleção e alocação da amostra, análise e apresentação de resultados e vantagens e limitações 

desse delineamento de estudo.

O Módulo 6 aborda a Análise das Séries Temporais em Epidemiologia, os aspectos con-

ceituais da organização das medidas de doenças no tempo, a estimativa de tendências, a sa-

zonalidade e o alisamento das séries temporais, com objetivo de antever futuros cenários da 

EJTUSJCVJ©¬P�EF�EPFO©BT�OB�QPQVMB©¬P�F�PT�GBUPSFT�RVF�QPEFN�NPEJlDBS�FTUB�EJTUSJCVJ©¬P�

Finalizando o material instrucional, no Módulo 7 são apresentados os componentes da 

Análise Espacial da Situação de Saúde, destacando-se os marcos teóricos, o uso de mapas em 

4B�EF�PT�VTPT�EP�TJTUFNB�EF�JOGPSNB©¬P�HFPHS®lDB�QBSB�BO®MJTF�EF�TJUVB©¬P�EF�4B�EF�F�B�JO-

USPEV©¬P�¯�DBSUPHSBlB�QBSB�NBQFBNFOUP�EJHJUBM�

%FTTB�GPSNB�FTQFSB�TF�RVF�PT�QSPlTTJPOBJT�F�HFTUPSFT�EF�4B�EF�JODPSQPSFN�B�BWBMJB©¬P�EB�

situação de Saúde como ferramenta fundamental de trabalho, e que usando as informações epi-

demiológicas como matéria-prima para a gestão, possam ampliar seus conhecimentos sobre as 

QSJODJQBJT�DBSBDUFS£TUJDBT�EP�TJTUFNB�EF�4B�EF�EPT�TFVT�NVOJD£QJPT�FTUJNVMBS�B�FMBCPSB©¬P�EF�FT-

tudos na área, o monitoramento das condições de Saúde e dos principais fatores de risco e tornar 

PCSJHBU�SJB�B�BWBMJB©¬P�EP�JNQBDUP�EBT�QPM£UJDBT�F�QSPHSBNBT�EF�4B�EF�FN�TVBT�®SFBT�EF�BUVB©¬P�

Coordenação-Geral de Informações e Análise Epidemiológica 
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Introdução à Análise de Situação de Saúde*

��"MHVNBT�SFmFY�FT�DPOUJEBT�OFTTF�DBQ£UVMP�GPSBN�QSFMJNJOBSNFOUF�EFCBUJEBT�FN�PlDJOB�EF�USBCBMIP�QSPNPWJEB�
pela Organização Panamericana da Saúde, realizada  em Assunção / Paraguai, 7 a 9 de Novembro de 2011.

Módulo 1

Elisabeth Carmen Duarte
6OJWFSTJEBEF�EF�#SBT£MJB�	6O#
�'BDVMEBEF�EF�.FEJDJOB�#SBT£MJB�%'�#SBTJM��0SHBOJ[B©¬P�1BO�"NFSJDBOB�EB�4B�EF�

	0QBT
�#SBT£MJB�%'�#SBTJM�

Otaliba Libânio de Morais Neto
Universidade Federal de Goiás (UFG), Instituto de Patologia Tropical e Saúde Pública (IPTSP), Departamento de 

Saúde Coletiva, Goiânia/GO, Brasil.

Módulo 1 - Introdução à Análise de Situação de Saúde

Introdução
Este módulo propõe uma pequena revisão teórica sobre esse importante instrumento de 

gestão, a Análise de Situação de Saúde (ASIS), e tem como objetivos: 

s�"QSFTFOUBS�F�EJTDVUJS�BT�CBTFT�DPODFJUVBJT�EB�"4*4��

s�%FTDSFWFS�BT�GBTFT�F�PT�UJQPT�EB�"4*4�

s�%JTDPSSFS�TPCSF�BT�SFMB©�FT�FYJTUFOUFT�FOUSF�B�"4*4�F�B�QS®UJDB�FN�TB�EF�DPMFUJWB�JOGPS-

mada pelas evidências.

s�%JTDVUJS�BT�WBOUBHFOT�EP�VTP�EPT�EBEPT�EB�WJHJMODJB�QBSB�B�FMBCPSB©¬P�EB�"4*4�OP�DPO-

texto da experiência brasileira.

Por que o gestor do setor Saúde precisa conhecer a situação de saúde de uma população, 

além da pura curiosidade acadêmica?

Talvez existam circunstâncias em que ele não necessite conhecer para intervir. Vamos ima- 

ginar que em situações muito especiais, já se saiba tudo o que é necessário saber. Nesse caso, 
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1
Introdução

a prevenção ou controle de um determinado problema de saúde é mera questão da aplicação 

BEFRVBEB�EF�VNB�EFUFSNJOBEB�JOUFSWFO©¬P�TFHVOEP�OPSNBT�F�QSJOD£QJPT�TFOEP�P�TFV�SFTVMUBEP�

EFUFSNJO£TUJDP��%JG£DJM�JEFOUJlDBS�BMHVNB�DJSDVOTUODJB�FN�RVF�UBM�QSFTTVQPTUP�TF�BQMJRVF�

Uma segunda situação menos incomum é: o gestor precisa conhecer a situação de saúde de 

uma população por questões normativas ou burocráticas. Por exemplo, por exigência legal e/ou aten-

EJNFOUP�B�SFRVJTJUPT�EF��SH¬PT�EF�GPNFOUP��'SFRVFOUFNFOUF�GPOUFT�JOUFSOBDJPOBJT�lOBODJBEPSBT�EF�

projetos governamentais exigem garantias da instituição acerca da existência de processos de monito-

ramento da situação de saúde em especial, de avaliação de resultados alcançados pelas intervenções, 

sendo essas exigências, por vezes, contratuais. Essa situação, porém, pode ser desprovida de interesse 

MFH£UJNP�QPS�QBSUF�EP�HFTUPS�OP�DPOIFDJNFOUP�EB�TJUVB©¬P�EF�TB�EF�DPNP�JOTUSVNFOUP��UJM�QBSB�B�

NFMIPSJB�EB�RVBMJEBEF�EB�JOUFSWFO©¬P�F�TFS®�DVNQSJEB�QPS�WF[FT�EF�NBOFJSB�BDS£UJDB�F�CVSPDS®UJDB�

0VUSB�TJUVB©¬P�CFN�NBJT�GSFRVFOUF�F�MFH£UJNB�§��P�HFTUPS�TBCF�RVF�QSFDJTB�DPOIFDFS�B�TJUVB©¬P�EF�

TB�EF�EF�VNB�QPQVMB©¬P�QBSB�NFMIPS�JOUFSWJS��/FTTF�DBTP�P�VTP�DS£UJDP�F�FTUSBU§HJDP�EB�"O®MJTF�EB�4JUV-

B©¬P�EF�4B�EF�UFN�FYQM£DJUP�DPNQSPNFUJNFOUP�DPN�B�NFMIPSJB�EB�RVBMJEBEF�EB�JOUFSWFO©¬P�GBDJMJUB�B�

JEFOUJlDB©¬P�EF�OFDFTTJEBEFT�F�QSJPSJEBEFT�FN�4B�EF�SFUSPBMJNFOUB�PT�TJTUFNBT�EF�BUFO©¬P�¯�4B�EF�

BTTJN�DPNP�QFSNJUF�P�NPOJUPSBNFOUP�EB�FGFUJWJEBEF�EBT�JOUFSWFO©�FT�FOUSF�PVUSBT�lOBMJEBEFT1.
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Segundo a Opas2�B�"O®MJTF�EF�4JUVB©¬P�EF�4B�EF�	"4*4
�§�VN�QSPDFTTP�BOBM£UJDP�TJOU§UJDP�

RVF�QFSNJUF�DBSBDUFSJ[BS�NFEJS�F�FYQMJDBS�P�QFSlM�EF�TB�EF�EPFO©B�EF�VNB�QPQVMB©¬P�JODMV-

indo os danos ou problemas de saúde, assim como seus determinantes, que facilitam a iden-

UJlDB©¬P�EF�OFDFTTJEBEFT�F�QSJPSJEBEFT�FN�TB�EF�B�JEFOUJlDB©¬P�EF�JOUFSWFO©�FT�F�QSPHSBNBT�

apropriados e a avaliação de seu impacto.

Em um curso de ASIS em Costa Rica, o módulo instrucional traz que

a ASIS é um processo pelo qual se busca explicar o estado de saúde dos habitantes, de 

VN�EFUFSNJOBEP�FTQB©P�HFPHS®lDP�FN�VN�EBEP�NPNFOUP��*TTP�§�BMDBO©BEP�QPS�NFJP�

da análise do entorno segundo o ponto de vista dos diferentes atores sociais3 [tradução 

livre dos autores].

%F�NBOFJSB�NBJT�GPSNBM�P�NFTNP�BVUPS�EFlOF�RVF

B�"4*4�§�VNB�NFUPEPMPHJB�EF�BO®MJTF�OB�RVBM�P�PCTFSWBEPS�UFN�B�JOUFO©¬P�EF�EFlOJS�B�SFB� 

MJEBEF�EF�VN�EFUFSNJOBEP�FTQB©P�QPQVMBDJPOBM�QBSUJOEP�EPT�QSPCMFNBT�JEFOUJlDBEPT�QBSB�

posteriormente analisar seus determinantes sociais, econômicos, biológicos, ambientais 

ou ecológicos e de serviços de Saúde, levando em conta a perspectiva dos atores sociais 

QBSB�EFlOJS�DPN�FMFT�QSJPSJEBEFT�DPNVOT3 [tradução livre dos autores].

Em resumo, a ASIS objetiva produzir informação e conhecimento útil para orientar a ação 

FN�TB�EF�DPMFUJWB��&TTB�QS®UJDB�§�SFMFWBOUF�QBSB�PT�EJWFSTPT�O£WFJT�EF�EFDJT¬P�	TFSWJ©P�EF�4B�EF�

DPNVOJEBEF�NVOJD£QJP�FTUBEP�F�GFEFSB©¬P
�EF�NPEP�B�QFSNJUJS�B�VUJMJ[B©¬P�EBT�JOGPSNB©�FT�

F�EP�DPOIFDJNFOUP�QSPEV[JEP�OBT�BUJWJEBEFT�EF�QMBOFKBNFOUP�EFlOJ©¬P�EF�QSJPSJEBEFT�BMPDB-

ção de recursos, avaliação dos programas implementados, entre outras. A ASIS assume, ainda, 

valor inestimável como instrumento de suporte ao controle social na medida em que amplia o 

BDFTTP�¯T�JOGPSNB©�FT�F�DPOIFDJNFOUPT�DSJBEPT�QPS�FTTB�QS®UJDB�F�JOGPSNB�B�DPNVOJEBEF�F�PT�

QSPlTTJPOBJT�EF�4B�EF�FN�UPEPT�PT�O£WFJT4.

Além disso, assim como toda análise que valoriza as fontes de dados secundários, a ASIS 

DSJB�DPNP�HBOIP�BEJDJPOBM�B�SFUSPBMJNFOUB©¬P�EBT�GPOUFT�OPUJlDBEPSBT�F�P�BQSJNPSBNFOUP�EBT�

JOGPSNB©�FT�FN�4B�EF�OB�NFEJEB�FN�RVF�VTB�EF�NBOFJSB�DS£UJDB�TFVT�EBEPT�F�E®�WJTJCJMJEBEF�

para seus limites e qualidades.

Conceito, Objetivo e Finalidade de ASIS

Unidade 1
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$PN�CBTF�OFTTBT�SFmFY�FT�QPEFNPT�DPODMVJS�RVF�B�"4*4�UFN�DPNP�objetivo criar informa-

ções e conhecimentos válidos sobre a situação de saúde de uma população em determinado ter-

ritório/contexto, mas tem como lOBMJEBEF principal informar a tomada de decisão em Saúde de 

maneira oportuna em todas as suas instâncias. Além disso, temos como ganhos adicionais dessa 

QS®UJDB�P�BQPJP�BP�DPOUSPMF�TPDJBM�FN�4B�EF�F�B�SFUSPBMJNFOUB©¬P�EBT�GPOUFT�OPUJlDBEPSBT�FN�4B�EF��

Unidade 1 - Conceito, Objetivo e Finalidade de ASIS
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"lOBM�FYJTUF�BMHVNB�EJGFSFO©B�FOUSF�P�RVF�DIBNBNPT�EF�"4*4�F�PT�FTUVEPT�BDBE¦NJDPT�

que produzem conhecimento sobre a situação de saúde de um grupo populacional?

Para que, de fato, a ASIS seja mais do que um processo acadêmico e/ou burocrático de 

produção de conhecimento, ela deve apresentar certos atributos desejáveis, que serão discu-

UJEPT�B�TFHVJS��/¬P�TF�QSFUFOEF�OFTTF�NPNFOUP�FTHPUBS�UPEBT�BT�DBSBDUFS£TUJDBT�EFTFK®WFJT�EB�

"4*4�NBT�BQFOBT�QSPNPWFS�VNB�SFmFY¬P�TPCSF�BMHVNBT�EFMBT�

1) Processos contínuos��"T�"4*4�T¬P�DPOTJEFSBEBT�QSPDFTTPT�DPOU£OVPT�K®�RVF�BQSFTFOUBN�

BQSPYJNB©�FT�TVDFTTJWBT�F�DPOU£OVBT�EPT�PCKFUPT�EF�BO®MJTF5. Isso é necessário principalmente 

porque também é dinâmico o processo de saúde-doença-atenção que a ASIS busca abordar, 

assim como o processo de gestão que ela busca informar.

2) Estratégicos: Segundo Bateman6�B�FTUSBU§HJB�FOWPMWF�VN�FYFSD£DJP�EF�EFlOJ©¬P�EF�DPO-

ceitos e análise da realidade, ou é “a seleção dos meios para realizar objetivos“. Assim, a ASIS 

é um processo estratégico na medida em que auxilia na análise da realidade e na busca dos 

meios para o alcance dos objetivos institucionais. Para tanto, a informação e o conhecimento 

criados pela ASIS devem ter o potencial para auxiliar na mobilização de recursos de toda or-

EFN� JODMVJOEP�SFDVSTPT�IVNBOPT�SFDVSTPT�lOBODFJSPT�F�QSJODJQBMNFOUF�B�EFDJT¬P�QPM£UJDB�

QBSB�BMDBO©BS�PT�PCKFUJWPT�RVF� JOUFSFTTBN�BP�TFUPS�4B�EF��"�"4*4�EFWF� JOmVFODJBS�PT�O£WFJT�

FTUSBU§HJDPT�EF�EFDJT¬P�JODMVJOEP�P�O£WFM�PQFSBDJPOBM�P�U®UJDP�	FTUSBU§HJBT�EB�BMUB�EJSFUPSJB
�F�

QSJODJQBMNFOUF�P�O£WFM�QPM£UJDP�QPJT�§�OFTTB�FTGFSB��FN�RVF�SFTJEF�B�EFDJT¬P�FN�4B�EF�RVBOUP�

¯T�RVFTU�FT�EF�MPOHP�QSB[P��&OlN�B�"4*4�EFWF�TFS�WJTUB�O¬P�BQFOBT�FN�TFV�FJYP�NFUPEPM�HJDP�

NBT�UBNC§N�FN�TFV�FJYP�QPM£UJDP�FTUSBU§HJDP�OP�QSPDFTTP�EF�EFDJT¬P�FN�4B�EF�

3) Oportunos (em tempo-espaço-população-contexto): Para ter o papel estratégico ante-

SJPSNFOUF�EFTDSJUP�DBQB[�EF�NPCJMJ[BS�B�EFDJT¬P�QPM£UJDB�F�U§DOJDB�B�"4*4�EFWF�WJS�B�UFNQP�F�

a propósito de apoiar a tomada de decisão, produzindo o conhecimento necessário e útil no 

NPNFOUP�OP�UFSSJU�SJP�F�OP�DPOUFYUP�FN�RVF�P�HFTUPS�OFDFTTJUF�EFMF��&OlN�EFWF�TFS�PQPSUVOB�

Atributos da ASIS

Unidade 2
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4) Análise e síntese: Embora aparentemente contraditórias, são absolutamente comple-

mentares. A análise é entendida como o “exame de cada parte de um todo, tendo em vista co-

nhecer sua natureza, suas proporções, suas funções, suas relações etc.”7 No contexto da ASIS, 

a análise deve promover a observação do problema/pergunta da gestão em suas partes, inclu-

JOEP�B�CVTDB�EF�EBEPT�B�JEFOUJlDB©¬P�EBRVFMFT�EBEPT�RVF�T¬P�SFMFWBOUFT�F�B�USBOTGPSNB©¬P�

EFTTFT�EBEPT�FN�JOGPSNB©¬P��UJM��1PS�PVUSP�MBEP�B�T£OUFTF�§�B�hSFVOJ¬P�EF�FMFNFOUPT�DPODSFUPT�

ou abstratos em um todo através de fusão ou composição”7. No momento que se segue ao da 

análise dos dados e produção da informação, é necessário descartar o que não tem relevância, 

agregar, priorizar e concentrar a atenção nos elementos importantes para a tomada de decisão 

e, com isso, produzir um todo a partir de suas partes relevantes: é necessário produzir uma 

T£OUFTF��0T�SFMBU�SJPT�RVF�BQSFTFOUBN�PT�BDIBEPT�EB�"4*4�EFWFN�JODMVJS�B�T£OUFTF�F�QPSUBOUP�

BQSFTFOUBS�EF�GPSNB�DPODJTB�P�DPOIFDJNFOUP�QSPEV[JEP�QFSUJOFOUF�¯�RVFTU¬P�TFOEP�BCPSEBEB�

OB�HFTU¬P��7BMF�MFNCSBS�BJOEB�B�SFTUSJ©¬P�EF�UFNQP�EPT�QSPlTTJPOBJT�FOWPMWJEPT�OB�EFDJT¬P�FN�

Saúde de dados. Assim, a análise dos dados, a produção de informação e de conhecimento útil 

F�B�DBQBDJEBEF�EF�T£OUFTF�T¬P�DPOEJ©�FT�FTTFODJBJT�QBSB�BNQMJBS�P�QPUFODJBM�F�USBOTGPSNBS�P�

conhecimento produzido em ação concreta em Saúde.

5) Analisa a situação de saúde: O guia da ASIS de Costa Rica considera que “situação” se 

SFGFSF�¯�SFBMJEBEF�FN�RVF�FTU®�JNFSTP�VN�hBUPS�TPDJBMv�RVBM�UFN�JNQPSUODJB�QBSB�BT�BUJWJEBEFT�

RVF�FMF�FYFSDF��F�RVF�UPEB�TJUVB©¬P�UFN�VN�DPOUFYUP�UFNQPSBM�HFPHS®lDP�TPDJBM�	JODMVJOEP�P�

cultural), econômico, ecológico e biológico3. Por sua vez, “atores sociais” são 

sujeitos individuais ou coletivos a partir de seus interesses, que detectam a capacidade 

EF�JOUFSWJS�EF�GPSNB�TJHOJlDBUJWB�FN�VNB�TJUVB©¬P�PV�RVF�DPOUBN�DPN�SFDVSTPT�EF�

poder que os tornem estratégicos no processo de construção coletiva3.

6) Metodologicamente adequadas (válidas e precisas): Mesmo sendo análises que visam 

BUFOEFS�̄ �BHJMJEBEF�EBT�EFNBOEBT�BEWJOEBT�EB�HFTU¬P�FN�4B�EF�QPS�WF[FT�JNQFEJOEP�P�VTP�EF�

NFUPEPMPHJBT�NBJT�TPlTUJDBEBT�F�QSPDFEJNFOUPT�EF�DPMFUB�EF�EBEPT�NBJT�EFNPSBEPT�PT�BDIB-
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EPT�QSPEV[JEPT�QFMB�"4*4�EFWFN�TFS�DS£WFJT�F�PSJHJOBEPT�EF�NFUPEPMPHJBT�BEFRVBEBT�	W®MJEBT�

e precisas) para as perguntas elaboradas pelos gestores. O conhecimento produzido a partir 

de procedimentos metodológicos com baixa acurácia tem apenas dois destinos prováveis: ou 

TFS®�EFTDBSUBEP�QFMPT�HFTUPSFT�BUFOUPT�B�FTTB�RVFTU¬P�PV�n�DBTP�TFKBN�VTBEPT�EFWJEP�¯�CBJYB�

DBQBDJEBEF�DS£UJDB�EPT�UPNBEPSFT�EF�EFDJT¬P�n�O¬P�UFS¬P�PT�SFTVMUBEPT�FTQFSBEPT�PV�QPEFS¬P�

QSPEV[JS�JOmV¦ODJBT�EFTBTUSPTBT�QBSB�B�HFTU¬P�

7) Valorização da validade externa:�&ORVBOUP�B�WBMJEBEF� JOUFSOB�TF� SFGFSF�¯�BVT¦ODJB�EF�

WJFTFT�OBT�BO®MJTFT�GFJUBT�F�¯�RVBMJEBEF�EBT�JOGFS¦ODJBT�QSPEV[JEBT�QBSB�B�QPQVMB©¬P�EF�POEF�

B�BNPTUSB�GPJ�FYUSB£EB�B�WBMJEBEF�FYUFSOB�SFGFSF�TF�BP�QPUFODJBM�EF�BQMJDB©¬P�EPT�BDIBEPT�OPT�

mais diferentes contextos, e em populações distintas daquelas estudadas. Dada a complexidade 

das intervenções no campo da Saúde pública em contextos de grande diversidade econômica, 

DVMUVSBM�F�EFNPHS®lDB�FTUVEPT�F�BO®MJTFT�RVF�QSJWJMFHJBN�B�WBMJEBEF�FYUFSOB�T¬P�FTTFODJBJT�OP�

contexto da tomada de decisão em saúde coletiva8,9.

8) Preferencialmente multidisciplinar: Várias são as disciplinas que podem colaborar, em 

termos metodológicos, na produção da ASIS. Castellanos10 destaca, em especial, a necessidade 

de articular saberes da Epidemiologia, com a Sociologia e a Economia nos processos de ASIS. 

5FOEP�)POEVSBT�DPNP�DPOUFYUP�P�BVUPS�BlSNB�RVF�TF�USBUB�EF�JOUFHSBS�RVBOUBT�WF[FT�TFKBN�

necessárias, as facetas existentes do conhecimento da realidade social para perceber entrelaça-

mentos, fraturas, interdependência e independência dos fenômenos. A pesquisa qualitativa, por 

exemplo, pode ser útil para o entendimento da determinação social dos processos de adoecimen-

UP�QBSB�B�JEFOUJlDB©¬P�EPT�DPOUFYUPT�EF�WVMOFSBCJMJEBEFT�F�B�BCPSEBHFN�EBT�EFTJHVBMEBEFT�TP-

ciais, para aprofundar no conhecimento dos estressores sociais que causam adoecimento, entre 

outros. Porém, é a Epidemiologia que frequentemente oferece a base metodológica da ASIS em 

diferentes situações. Isso por ser a Epidemiologia uma ciência claramente orientada ao estudo 

EPT�FWFOUPT�SFMBDJPOBEPT�¯�4B�EF�OP�NCJUP�DPMFUJWP�F�QPS�QSJWJMFHJBS�B�WBMJEBEF�FYUFSOB�EF�TFVT�

achados, em especial, nos seus delineamentos observacionais de base populacional.

9) Preferencialmente participativo: 1PS�WF[FT�BT�EFlOJ©�FT�JODMVFN�FYQMJDJUBNFOUF�B�QBS-

ticipação, na ASIS, de diferentes atores sociais, e a valorização de processos participativos para 

B�EFlOJ©¬P�EPT�UFNBT�F�NFUPEPMPHJBT�B�TFSFN�VUJMJ[BEBT�OBT�"4*43. Um processo participativo 

BVYJMJB�OB�BEFRVBEB�EFlOJ©¬P�EB�QFSHVOUB�B�TFS�SFTQPOEJEB�F�EPT�FMFNFOUPT�EF�BO®MJTF�RVF�

devem ser abordados, promovendo a adequação dela. Além disso, o envolvimento de atores-
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chave do processo de gestão, desde as primeiras etapas da ASIS, facilita a apropriação das 

evidências criadas por parte da gestão e a tradução do conhecimento em ação.

10) Preferencialmente institucionalizados: Assim como a avaliação em saúde, a ASIS com 

PV�TFN�B�JOUFO©¬P�BWBMJBUJWB�TPGSF�QSPGVOEBT�JOmV¦ODJBT�B�EFQFOEFS�EF�RVFN�B�SFBMJ[B��QBS-

ticipação ativa do grupo que participa do processo decisório ou grupos externos, academia, 

institutos de pesquisa, por vezes alheios a esse processo. Ambas as situações podem ser im-

portantes e fornecer informações relevantes. No entanto, entendendo o papel fundamental de 

JOmV¦ODJB�EB�"4*4�OP�QSPDFTTP�EFDJT�SJP�UFS®�NBJT�DIBODFT�EJTTP�PDPSSFS�RV¬P�NBJT�QS�YJNP�

estiver do ambiente institucional envolvido na decisão, assim como quão mais mobilizados os 

tomadores de decisão estiverem em torno desse processo. Dessa forma é desejável promover 

o acolhimento institucional dessa prática, ou seja, inserir no contexto diário das instituições 

de Saúde a prática das ASIS como instrumento de gestão (em oposição a um instrumento de 

produção de conhecimento alheio aos processos de gestão).

11) Favorável razão de custo-efetividade para a produção do conhecimento: Finalmente, a 

"4*4�EFWF�QSPEV[JS�JOGPSNB©¬P�F�DPOIFDJNFOUP�QBSB�B�HFTU¬P�JNQMJDBOEP�FN�FTGPS©PT�n�HBTUPT�

lOBODFJSPT�EF�UFNQP�DPN�DBQBDJUB©�FT�FOUSF�PVUSBT�	��DVTUP
�BDFJU®WFJT�n�UFOEP�FN�WJTUB�B�

VUJMJEBEF�F�SFMFWODJB�EFTTB�JOGPSNB©¬P�F�DPOIFDJNFOUP�QSPEV[JEPT�	��FGFUJWJEBEF
��&TTF�BUSJ� 

buto é particularmente importante porque, por vezes, a prática da ASIS estará institucional-

izada, e os esforços destinados a ela irão “competir” com os esforços exigidos pelas ações, 

QSPHSBNBT�F�QPM£UJDBT�EF�4B�EF�JOTUJUV£EBT��

"�SFWJT¬P�EFTTFT�BUSJCVUPT�OPT�QFSNJUF�SFWJTJUBS�P�DPODFJUP�EF�"4*4�UPSOBOEP�FYQM£DJUBT�BM-

HVNBT�EF�TVBT�RVBMJEBEFT�EFTFK®WFJT�QBSB�QPUFODJBMJ[BS�B�TVB�JOmV¦ODJB�OB�UPNBEB�EF�EFDJT¬P�

em Saúde, como segue:

Assim, 

"4*4�T¬P�QSPDFTTPT�DPOU£OVPT�F�FTUSBU§HJDPT�EF�BO®MJTF�F�T£OUFTF�RVF�QFSNJUFN�EFTDSFWFS�

FYQMJDBS�F�BWBMJBS�B�US£BEF�TB�EF�EPFO©B�BUFO©¬P�FN�VNB�QPQVMB©¬P�F�DPOUFYUP�EFlOJEPT�UFOEP�FN�

DPOUB�PT�TFVT�EFUFSNJOBOUFT�TPDJBJT�DPN�B�lOBMJEBEF�QSJODJQBM�EF�DSJBS�FWJE¦ODJBT�W®MJEBT�F�PQPSUV-

nas para informar a decisão em Saúde pública.
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Fonte: Adaptado de Institute for Health Metrics and Evaluation.

$PNP�EJUP�BOUFSJPSNFOUF�P�lN��MUJNP�EBT�"4*4�n�RVF�UBMWF[�TFKB�P�FMFNFOUP�RVF�NBJT�

B�EJGFSFODJF�EB�QFTRVJTB�FN�4B�EF�FN�HFSBM�n�§�JOmVFODJBS�P�QSPDFTTP�EFDJT�SJP�BVYJMJBOEP�OB�

QSJPSJ[B©¬P�GPSNVMB©¬P�F�BWBMJB©¬P�EBT�QPM£UJDBT�EF�4B�EF��&MB�QPEF�FOU¬P�TFS�FOUFOEJEB�DPNP�

um dos instrumentos da saúde coletiva baseada em evidências (SCBE) em um movimento 

espiralar, de ação, produção de dados, informações, conhecimento e sua interferência para a 

NPEJlDB©¬P�EB�B©¬P�	'JHVSB����
�

Figura 1.1: Tomada de decisão baseada em evidências: ciclo da produção de evidências e respostas.

A Prática de ASIS e a da Saúde Coletiva 

Informada pelas Evidências

Unidade 3
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"�4$#&�GVOEBNFOUB�TF�OP�VTP�DPOTDJFOUF�FYQM£DJUP�F�DS£UJDP�EB�NFMIPS�FWJE¦ODJB�DPSSFOUF�

EJTQPO£WFM�QBSB�B�UPNBEB�EF�EFDJT¬P�TPCSF�B�BUFO©¬P�¯�DPNVOJEBEF�F�¯T�QPQVMB©�FT�OP�DBNQP�

da proteção da saúde, prevenção de doenças e promoção da saúde. Nesse escopo, a evidência 

QPEF�TFS�FOUFOEJEB�DPNP�P�EBEP�B�JOGPSNB©¬P�PV�P�DPOIFDJNFOUP�BDVSBEPT�P�TVlDJFOUF�QBSB�

ser relevante para entender o problema ou para tomar decisão a seu respeito.

Merece ser lembrado que “criar evidências” e “criar ação em saúde” são processos fundamen-

UBMNFOUF�EJTUJOUPT��1PS�VN�MBEP�B�EFTDSJ©¬P�F�B�FYQMJDB©¬P�EPT�QSPDFTTPT�TB�EF�EPFO©B�BUFO©¬P�n�

BT�"4*4��BT�QFTRVJTBT�DJFOU£lDBT�F�BT�PVUSBT�GPSNBT�EF�QSPEV[JS�FWJE¦ODJBT�n�T¬P�BUPT�EF�QSPEV©¬P�

de conhecimento11. Por outro lado, a tomada de decisão, mediante a utilização ou não dessas evi-

E¦ODJBT�QSPEV[JEBT�DPOTUJUVJ�FN�BUPT�QPM£UJDPT�PV�BUPT�SFTVMUBOUFT�EBT�SFMB©�FT�TPDJBJT�EF�QPEFS�

Entendendo a complexidade do momento decisório, deve ser reconhecido que existe um 

DPOKVOUP�EF�GBUPSFT�RVF�JOmVFODJBN�DPUJEJBOBNFOUF�BT�FRVJQFT�EF�HFTU¬P�QBSB�B�UPNBEB�EF�

decisão em saúde coletiva. São exemplos desses fatores os valores e a capacidade institucio-

OBM�B�TVB�TVTUFOUBCJMJEBEF�QPM£UJDB�U§DOJDB�F�lOBODFJSB�EB�JOUFSWFO©¬P�B�BDFJUB©¬P�TPDJBM�MFHBM�

e ética da intervenção, entre outros (Figura 1.1). Fatores esses que constituem em relevantes 

4FHVOEP�.BY�8FCFS�B�hQPM£UJDBv�QPEF�TFS�FOUFOEJEB�DPNP�P�QSPEVUP�EBT�GPS©BT�FYFSDJEBT�

entre os estados, ou no interior de um estado ou entre os grupos humanos que nele existem; 

e “poder” pode ser entendido como toda chance, seja ela qual for, de impor a própria vontade  

em uma relação social, mesmo contra a relutância dos outros.

Nota
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fontes de resistência ou de suporte para a decisão em Saúde, e que interagem com projetos, 

valores e interesses de vários atores sociais envolvidos nesse processo. 

%FTTB� GPSNB� B� hFWJE¦ODJBv�EFWF� TFS� DPOTJEFSBEB�O¬P�B� SFTQPTUB�EFlOJUJWB�QBSB�EFUFS-

NJOBEP�QSPCMFNB�F�TJN�VN�FMFNFOUP�B�NBJT�EF�BSHVNFOUB©¬P�F�EFCBUF�B�lN�EF� MFWBOUBS�

QBVUBT�F�EFlOJS�BHFOEBT12. De fato, segundo Lomas,13�EJGFSFOUFT�®SFBT�EF�JOmV¦ODJB�hMFH£UJNBTv�

(ou não), são “acomodadas” para a tomada de decisão em saúde coletiva, incluindo aquelas 

MJHBEBT�¯�FTUSVUVSB�JOTUJUVDJPOBM�	EFTFOIP�JOTUJUVDJPOBM�BUPSFT�FOWPMWJEPT�SFHSBT�EF�DPOEVUB�

SFDVSTPT
�BPT�WBMPSFT�	DSFO©BT�JEFPMPHJBT�F�JOUFSFTTFT
�F�¯T�JOGPSNB©�FT�	FWJE¦ODJBT�DJFOU£l-

DBT�FYQFSJ¦ODJBT�QSPQBHBOEBT�N£EJB
13��1PS§N�§�JNQPSUBOUF�RVF�TF�BNQMJF�B�JOmV¦ODJB�EBT�

evidências (advindas de estudos, pesquisas, ASIS entre outras) consideradas nessa “mesa de 

negociações” no momento do processo decisório em saúde coletiva.

Devido a esse número de fatores que, ao lado das evidências, interagem para produzir de-

terminada ação em saúde coletiva em um dado momento, alguns autores consideram que não 

podemos falar em SCBE, e sim em saúde coletiva informada pelas evidências. Apesar de consi- 

EFSBS�SFMFWBOUF�FTTF�BSHVNFOUP�OFTTF�DVSTP�n�QPS�RVFTU�FT�EF�TJNQMJDJEBEF�n�JOUFSDBNCJBSFNPT�

essas duas expressões sem distinção.Entendendo a complexidade do momento decisório, deve 

TFS�SFDPOIFDJEP�RVF�FYJTUF�VN�DPOKVOUP�EF�GBUPSFT�RVF�JOmVFODJBN�DPUJEJBOBNFOUF�BT�FRVJQFT�

de gestão para a tomada de decisão em saúde coletiva. São exemplos desses fatores os valores 

F�B�DBQBDJEBEF�JOTUJUVDJPOBM�B�TVB�TVTUFOUBCJMJEBEF�QPM£UJDB�U§DOJDB�F�lOBODFJSB�EB�JOUFSWFO©¬P�

a aceitação social, legal e ética da intervenção, entre outros (Figura 1.1). Fatores esses que cons-

tituem em relevantes fontes de resistência ou de suporte para a decisão em Saúde, e que inte- 

ragem com projetos, valores e interesses de vários atores sociais envolvidos nesse processo.
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Segundo Choi14�FYJTUFN�US¦T�®SFBT�F����JUFOT�FTTFODJBJT�RVF�PQPSUVOJ[BN�B�JOmV¦ODJB�EB�

QSPEV©¬P�EP�DPOIFDJNFOUP�OBT�QPM£UJDBT�DPOGPSNF�EFTDSJUPT�OP�5BCFMB�����

Tabela 1.1:�"T�US¦T�®SFBT�F�PT����FMFNFOUPT�FTTFODJBJT�QBSB�B�EFlOJ©¬P�EF�QPM£UJDBT�CBTFBEBT�FN�

evidências.

Traduzindo esses itens essenciais para o campo das evidências criadas pela ASIS, pode-

NPT�EJ[FS�RVF�RVBOUP�NBJT�JOmV¦ODJB�UFS¬P�FTTBT�BO®MJTFT�OB�UPNBEB�EF�EFDJT¬P�RVBOUP�NBJT�

permeadas por essas qualidades essenciais elas estiverem14: 

a) Na produção do conhecimento:

s�BEFRVB©¬P�EP�N§UPEP�VUJMJ[BEP�QSFWFOJOEP�FTUVEPT�GBMTPT�QPTJUJWPT�

s�WBMJEBEF�EPT�EBEPT�VUJMJ[BEPT�F�QSFWFO©¬P�EPT�WJFTFT�

s�SPCVTUF[�BOBM£UJDB�F�BKVTUF�EF�GBUPSFT�FYUFSOPT�

s�T£OUFTF�BCSBOHFOUF�QBSB�B�BQSFTFOUB©¬P�SFTVNJEB�EPT�BDIBEPT�DJFOU£lDPT�

Produção de conhecimento Intercambio do conhecimento Uso do Conhecimento

1 − Método adequado

2 − Dados validos

3 − Análise robusta

4 − Síntese abrangente

1 − Conteúdo relevante

2 − Tradução apropriada

3 − Disseminação oportuna

4 − Difusão Modular

1 − Informação acessível

2 − Mensagem compreensível

3 − Usuário motivado

4 − Desfecho gratificantes

Fonte: Choi, 2005.

Áreas e Itens Essenciais para que as 

&WJEpODJBT�*OºVFODJFN�BT�1PMrUJDBT

Unidade 4
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b) No intercâmbio/comunicação do conhecimento:

s�BQSFTFOUBS�DPOUF�EP�SFMFWBOUF�QBSB�B�HFTU¬P��

s�USBEV[JS�BT�FWJE¦ODJBT�EF�NBOFJSB�BQSPQSJBEB�QBSB�B�MJOHVBHFN�EB�HFTU¬P�TJNQMJ-

lDBOEP�B�SFMB©¬P�DJ¦ODJB�VTV®SJP��

s�EJTTFNJOBS�B�JOGPSNB©¬P�EF�GPSNB�DSJBUJWB�F�PQPSUVOB�F�WJODVMBS�̄ �OFDFTTJEBEF�QBSB�B�B©¬P��

s�EJTUSJCVJS�PT�BDIBEPT�FN�N�EVMPT�DSJBOEP�OPWBT�GPSNBT�EF�EJWVMHBS�B�JOGPSNB©¬P�

prioritária.

c) Na absorção/uso do conhecimento:

s�UPSOBS�B�JOGPSNB©¬P�BDFTT£WFM�DSJBOEP�NFJPT�QBSB�QVCMJDJTBS�market as evidências 

FN�TB�EF�n�GB[FS�QSPQBHBOEB�EPT�BDIBEPT�

s�QSPEV[JS�B�NFOTBHFN�FN�VN�GPSNBUP�DPNQSFFOT£WFM�F�DPN�TJHOJlDBEP�	SFMFWBOUF
�QBSB�B�

audiência; 

s�NPUJWBS�F�DBQBDJUBS�PT�HFTUPSFT�F� UPNBEPSFT�EF�EFDJT¬P�EF�NBOFJSB�B� UPSO®�MPT�

ativos usuários das evidências para o processo decisório; 

s�EFTFOWPMWFS�NFJPT�QBSB�FGFUJWBNFOUF�EFNPOTUSBS�DPNP�P�VTP�EBT�FWJE¦ODJBT�QP-

EFN�QSPNPWFS�EFTGFDIPT�SFDPNQFOTBEPSFT�	HSBUJlDBOUFT
�QBSB�P�HFTUPS�
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Alguns autores apresentam formas de sistematizar os elementos estratégicos e meto- 

dológicos de construção das ASIS3,14,15. Por questões didáticas, inspirados na proposição desses 

autores, discutiremos algumas fases e tipos da ASIS.

1. Fases de ASIS sob o ponto de vista estratégico

Considerando a proposição de Choi14� K®�DPNFOUBEB�BOUFSJPSNFOUF�QPEFNPT�JEFOUJlDBS�

pelo menos três momentos relevantes para serem discutidos no contexto da ASIS: i) momento 

de mobilização e planejamento, ii) momento de produção de conhecimento, iii) momento de 

intercâmbio e uso do conhecimento (Figura 1.2).

Figura 1.2: Momentos e componentes da ASIS.

Fases e Tipos de ASIS

Unidade 5
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e cultural

O estado de saúde das
populações: saúde
percebida (qualidade e
satisfação) e objetiva
(morbidade, mortalidade,
entre outros)
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et
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Fonte: *Adaptado de Choi, 2005, **adaptado de Opas, 2001.



24 Módulo 1 - Introdução à Análise de Situação de Saúde

a) Momento de mobilização e planejamento: Um primeiro momento deve promover a mo-

bilização, o empoderamento e a escuta dos atores sociais envolvidos no processo decisório em 

TB�EF��2VBOEP�TF�JEFOUJlDB�B�OFDFTTJEBEF�EF�TF�BCPSEBS�EFUFSNJOBEP�UFNB�FN�EFUFSNJOBEP�

NPNFOUP�F�FTQB©P�PV�TFKB�B�"4*4�§�JEFOUJlDBEB�DPNP�OFDFTT®SJB�QBSB�BUFOEFS�B��EFUFSNJOBEB�

necessidade da gestão em saúde, e essa construção deverá ser coletiva e participativa.

b) Momento de produção de conhecimento: Um segundo momento privilegiará a construção 

metodológica da ASIS propriamente dita, a depender da pergunta de interesse da gestão, das 

prioridades estabelecidas, dos valores e interesses dos grupos envolvidos, da disponibilidade 

EF�SFDVSTPT�lOBODFJSPT�F�EF�UFNQP�QBSB�B�SFBMJ[B©¬P�EB�"4*4�F�EB�DBQBDJEBEF�BOBM£UJDB�JOTUJ-

UVDJPOBM�FYJTUFOUF��/FTTB�FUBQB�EFWF�TF�MBO©BS�N¬P�EP�BSTFOBM�NFUPEPM�HJDP�EJTQPO£WFM�FMF� 

gendo os métodos mais adequados para responder a pergunta atrelada ao processo de decisão 

de interesse. Como mencionado, naturalmente a Epidemiologia traz um arsenal metodológico 

relevante nesse contexto (e essa abordagem será privilegiada nesse curso). No entanto, não se 

pode descartar a possibilidade de uso de outros métodos, tal como o qualitativo para lidar com 

o aprofundamento de questões fora do alcance da Epidemiologia. De fato, o material instrucio-

nal de Costa Rica5 ressalta que para se fazer ASIS se usa e analisa informações quantitativas e 

qualitativas, e realiza-se o processo de ASIS por meio da participação social.

c) Momento de intercâmbio e uso do conhecimento: &�lOBMNFOUF�VN�UFSDFJSP�NPNFOUP�

de desenvolvimento, quando se comunica adequadamente os resultados encontrados aos dife- 

rentes públicos-alvo da ASIS, e busca�WJODVM®�MB�¯�UPNBEB�EF�EFDJT¬P�FN�TB�EF�JOmVFODJBOEP�

B�HFTU¬P�QBSB�B�JEFOUJlDB©¬P�EF�OFDFTTJEBEFT�F�QSJPSJEBEFT�EF�B©�FT�F�OB�CVTDB�EF�JOUFSWFO-

ções efetivas e custo-efetivas. Segundo Morel16� U¬P�JNQPSUBOUF�RVBOUP�EFlOJS�BT�QSJPSJEBEFT�

nacionais na pesquisa em Saúde, é garantir que o conhecimento produzido e as intervenções 

TBOJU®SJBT�SFTVMUBOUFT�TFKBN�FGFUJWBNFOUF�JODPSQPSBEPT�FN�QPM£UJDBT�F�B©�FT�EF�4B�EF�Q�CMJDB��

&�TFN�E�WJEB�FTTB�§�VNB�EBT�NBJT�EJG£DFJT�FUBQBT�EPT�QSPDFTTPT�EB�"4*4�F�EB�4$#&��

Esses três momentos são naturalmente permeados por eixos transversais, incluindo o 

eixo estratégico que deverá facilitar  o processo participativo, o empoderamento dos atores 

envolvidos e a institucionalização da prática; e o eixo metodológico que diz respeito aos proce- 

EJNFOUPT�DJFOU£lDPT�FTQFDJlDBNFOUF�BEPUBEPT�QBSB�B�QSPEV©¬P�EF�DPOIFDJNFOUP�	'JHVSB����
�

É importante enfatizar que todos os processos de ASIS devem ser percebidos como “es-

tratégicos”, sendo capaz de mobilizar pessoas e recursos para o alcance dos objetivos propos-
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UPT��"TTJN�P�FJYP�FTUSBU§HJDP�§�USBOTWFSTBM�FN�UPEPT�FTTFT�US¦T�NPNFOUPT�EFTDSJUPT�B�lN�EF�

BNQMJBS�B�QFSUJO¦ODJB�EB�BCPSEBHFN�BEPUBEB�F�B�DBQBDJEBEF�EB�"4*4�QBSB�JOmVFODJBS�B�EFDJT¬P�

em saúde e o acolhimento da prática no âmbito das instituições de Saúde.

2. Tipos de ASIS sob o ponto de vista metodológico

4PC�P�QPOUP�EF�WJTUB�EB�BCPSEBHFN�NFUPEPM�HJDB�n�NPNFOUP�EF�QSPEV©¬P�EF�DPOIF� 

DJNFOUP�n�QPEFNPT�EJ[FS�RVF�FYJTUFN�W®SJPT�UJQPT�EF�"4*4�RVBTF�UBOUPT�RVBOUPT�T¬P�PT�UJQPT�

de pesquisas e estudos aplicados, cujos delineamentos privilegiam a produção de evidências 

para a ação, incorporando os atributos da ASIS mencionados anteriormente. Entre os diferen-

tes tipos de ASIS, podemos destacar2:

a) Análise de tendências: Analisa as mudanças da situação de saúde, a médio e longo 

prazos, e auxilia na construção de cenários prospectivos, podendo eventualmente JEFOUJlDBS�

NVEBO©BT�EF�UFOE¦ODJBT�BTTPDJBEBT�¯T�JOUFSWFO©�FT�FN�TB�EF�

b) Avaliação em saúde (efeito/impacto): Analisa de maneira sistemática a influência das ações 

EF�TB�EF�TPCSF�P�FTUBEP�EF�TB�EF�QBSB�EFUFSNJOBS�n�QPS�FYFNQMP�n�B�FGFUJWJEBEF�EFTTBT�B©�FT�

c) Análise de conjuntura:�"OBMJTB�P�DPOUFYUP�EF�TJUVB©�FT�EFlOJEBT�USBOTWFSTBMNFOUF�PV�

FN�DVSUPT�QFS£PEPT�EF�UFNQP��/FTTF�TFOUJEP�UFN�FTQFDJBM�JNQPSUODJB�P�NPOJUPSBNFOUP�EF�

EFTJHVBMEBEFT�FN�TB�EF�	UFNB�RVF�TFS®�USBUBEP�FN�N�EVMP�FTQFD£lDP�EFTTF�DVSTP
��"T�BO®MJ� 

TFT�EBT�EFTJHVBMEBEFT�FN�TB�EF�BCPSEBN�BT�EJGFSFO©BT�OPT�O£WFJT�EF�TB�EF�EF�HSVQPT�TPDJP-

econômicos distintos e fornecem elementos para o debate das iniquidades em saúde.

#VTDBS�OB�MJUFSBUVSB�BSUJHPT�RVF�FYFNQMJlRVFN�DBEB�VN�EPT�UJQPT�EFTDSJUPT�BOUFSJPSNFOUF�

EF�"4*4��*EFOUJlDBS�P�RVF�PT�DBSBDUFSJ[B�DPNP�"4*4�F�FN�FTQFDJBM�BP�UJQP�EF�"4*4�EFTDSJUP�BO-

teriormente.

Exercício
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O uso dos dados secundários e dados primários, por sua natureza, apresentam vantagens 

e perdas em termos de validade, oportunidade, custo e tempo despendido para a análise que de-

vem ser analisados diante do objetivo proposto. Na Tabela 1.2 são apresentados alguns atributos 

EB�"4*4�RVF�T¬P�n�VTVBMNFOUF�n�GBWPSFDJEPT�QFMP�VTP�EPT�EBEPT�TFDVOE®SJPT�	FN�DPOUSBQPOUP�

DPN�PT�EBEPT�QSJN®SJPT
��"�'JHVSB�����SFTVNF�PT�SFTVMUBEPT�EFTTB�SFmFY¬P�EP�5BCFMB�����

0T�EBEPT�TFDVOE®SJPT�QSJODJQBMNFOUF�BRVFMFT�PSJHJOBEPT�EF�TJTUFNBT�DPOU£OVPT�EF�JO-

formação nacionais no Brasil (ex.: SIM, Sinasc etc.) favorecem atributos relevantes da ASIS 

(alguns deles discutidos anteriormente), tais como: oportunidade e continuidade das análises, 

precisão e validade externa dos achados, simplicidade de uso das bases de dados e menor 

custo, respeitabilidade dos dados, entre outros. Como ganho secundário, podemos destacar a 

retroalimentação dos sistemas de informação em Saúde em um processo circular de uso dos 

EBEPT�RVF�QSPEV[�DS£UJDB�EPT�EBEPT�RVBMJEBEF�EPT�EBEPT�NBJT�VTP�EPT�EBEPT�F�BTTJN�QPS�

diante. Evidentemente, a qualidade das análises dependerá fortemente da qualidade dos dados 

coletados nas fontes secundárias.

Vantagens do Uso dos Dados da Vigilância para as ASIS

Unidade 6

Módulo 1 - Introdução à Análise de Situação de Saúde
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Figura 1.3: O que é mais importante para o gestor no momento da decisão?

Tabela 1.2: Atributos da ASIS que podem ser favorecidos pelo uso dos dados secundários.

Atributos dos dados secundários Atributos da ASIS que são favorecidos pelo 
uso dos dados secundários 

Dado prontamente disponível 

Amplas coberturas (usualmente se refere 
a todo o território nacional, podendo ser 
universais)

Continuidade da coleta e longos períodos de 
seguimento

Dados nominais permitindo o relacionamen-
to de bases de dados de diferentes sistemas

Finalidade epidemiológica dos sistemas de 
informação

Oportunidade da evidência

Favorável relação de custo-efetividade da 
informação/evidência

Processo

Precisão para as análises de tendência

Validade externa para a construção de  
cenários prospectivos em saúde

Validade interna, controle de fatores exter-
nos, ganho de acurácia da informação

Validade interna

Dados

Primários Oportunidade
Validade Externa

Menor custo e tempo

Maior custo e tempo 
Validade Interna 

Acuracia Dados

Secundários

Unidade 6 - Vantagens do Uso dos Dados da Vigilância para as ASIS

Fonte: Elaborado pelo autor.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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��à�01"4�*#.�6OJWFSTJEBEF�EF�"OUJPRVJB�	����
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de Salud Publica. (Cuba, Organización Panamericana de la Salud. Instituto del Banco Mundial. 
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��à�01"4�	����
�3FT�NFOFT�NFUPEPM�HJDPT�FO�FQJEFNJPMPH£B��BO®MJTJT�EF�MB�TJUVBDJ�O�EF�TBMVE��

#PMFU£O�&QJEFNJPM�HJDP�8BTIJOHUPO��0SHBOJ[BDJ�O�1BOBNFSJDBOB�EF�MB�4BMVE�����

��à�'FSO®OEF[�&"��.PSFSB�1(��	����
�"O®MJTJT�EF�TJUVBDJ�O�JOUFHSBM�EF�TBMVE�(FTUJPO�MPDBM�FO�
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��à�/JDPMFUUJ�3)"�4BOUPT�3�3FIFN�3�4DPUUJ�3'�$BUBOFMJ�3$#�(PNFT�"#'�FU�BM��	����
�7JHJMO-

cia em Saúde, in: J. B. d. Silva-Junior (Ed) Coleção progestores: para entender a gestão do SUS. 
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��à�#BUFNBO�54�4OFMM�4"��	����
�"ENJOJTUSB©¬P��DPOTUSVJOEP�WBOUBHFN�DPNQFUJUJWB��4¬P�1BVMP��"UMBT�

��à�'FSSFJSB�"#)��	����
�%JDJPO®SJP�"VS§MJP�EB�M£OHVB�QPSUVHVFTB��1PTJUJWP�
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Análise de Dados dos Sistemas de Informação em Saúde

Módulo 2

Elisabeth Barboza França
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Faculdade de Medicina, Departamento de Medicina Preventiva e 

Social, Belo Horizonte/MG, Brasil.

Introdução
Este módulo aborda os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) utilizados na análise de 

situação de saúde. Trataremos em particular de discutir o Sistema de Informações sobre Mor-

talidade (SIM) que, com o Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (Sinasc), representa o 

MPDBM�POEF�T¬P�BSNB[FOBEPT�F�QSPDFTTBEPT�EBEPT�TPCSF�BT�FTUBU£TUJDBT�WJUBJT��4FS¬P�BCPSEBEPT�

os principais indicadores de saúde, além de aspectos conceituais e metodológicos da avaliação 

dos SIS. O módulo tem um formato essencialmente instrumental, pois o objetivo é ajudar o 

BMVOP�B�VUJMJ[BS�PT�TJTUFNBT�EF�JOGPSNB©¬P�EJTQPO£WFJT�QBSB�BT�BO®MJTFT�EF�TJUVB©¬P�EF�TB�EF�F�

EF�BWBMJB©¬P�EPT�TFSWJ©PT��.BT�QSJODJQBMNFOUF�VT®�MPT�EF�NBOFJSB�DS£UJDB�DBEB�WF[�NBJT�F�NF�

lhor, de forma a explorar o enorme potencial desses sistemas. E dessa forma também se estará 

contribuindo para a melhoria da qualidade deles. 

O módulo está dividido em duas seções complementares. A primeira seção trata de as-

pectos conceituais da informação em Saúde e da disponibilidade dos SIS em geral, com en-

foque na relação entre os SIS, a Saúde pública e a análise de situação de saúde (ASIS). A seção 

TPCSF�P�4*.�UFN�DPNP�PCKFUJWP�QSJODJQBM�GBDJMJUBS�B�VUJMJ[B©¬P�DS£UJDB�EBT�FTUBU£TUJDBT�EF�NPSUB� 

Módulo 2 - Análise de Dados dos Sistemas de Informação em Saúde
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2
lidade na análise da situação de saúde das populações, fundamentais também para o planeja-

mento, o monitoramento e a avaliação em saúde. Para isso serão inicialmente apresentadas as 

medidas de mortalidade (taxas e mortalidade proporcional) mais utilizadas, e também os con-

ceitos básicos sobre padronização por idade das taxas de mortalidade. A seguir será discutido 

o processo de coleta de coleta de dados para o SIM, abordando em especial a fonte de dados 

C®TJDB�B�%FDMBSB©¬P�EF�·CJUP�	%0
��&N�TFHVJEB�TFS®�EBEB�FTQFDJBM�BUFO©¬P�¯�BWBMJB©¬P�EF�

qualidade dos dados existentes no SIM, pois apesar de ser um sistema de informação universal 

TPCSF��CJUPT�SFMBUJWBNFOUF�BOUJHP�OP�QB£T�B�TVB�DPCFSUVSB�F�B�RVBMJEBEF�EBT�JOGPSNB©�FT�TPCSF�

DBVTBT�EF��CJUP�T¬P�BJOEB�EFTJHVBJT�OPT�FTUBEPT�F�NVOJD£QJPT��1PSUBOUP�PT�EBEPT�CSVUPT�EF�

mortalidade muitas vezes necessitam de ajustes e estimativas para possibilitarem compara-

ções adequadas.

)®�NBJT�EF����BOPT�P�.JOJTU§SJP�EB�4B�EF�SFDPOIFDJB�RVF�h§�P�VTP�DS£UJDP�F�DPOTFRVFOUF�

EPT�EBEPT�EJTQPO£WFJT�P�DBNJOIP�BEFRVBEP�QBSB�NFMIPS®�MPTv1. E cada vez mais essa preocu-

pação se torna pertinente devido ao amplo processo de descentralização dos serviços de Saúde 

Introdução
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RVF�DSJB�OFDFTTJEBEFT�FTQFD£lDBT�EF�BO®MJTFT�EB�TJUVB©¬P�EF�TB�EF�RVF�QSFDJTBN�TFS�BUFOEJEBT�

por ferramentas epidemiológicas adequadas. Portanto, avaliar problemas de qualidade dos da-

dos tem importância fundamental na atual fase de consolidação do SIM no Brasil e a esse as-

pecto foi dado especial relevância neste módulo. Pois somente reconhecendo as limitações dos 

SIS, estes podem ser utilizados em toda sua potencialidade em estudos de base populacional 

com baixo custo. Espera-se assim contribuir para o fomento da utilização do enorme potencial 

EPT�OPTTPT�TJTUFNBT�EF�JOGPSNB©¬P�FN�TB�EF�DPOTJEFSBEPT�FYQFSJ¦ODJB�£NQBS�FOUSF�PT�QB£TFT�

em desenvolvimento principalmente pela agilidade na sua produção, pela abrangência e pela 

disponibilidade de informações.
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%FlOF�TF�JOGPSNB©¬P�DPNP�P�BUP�EF�JOGPSNBS�TFHVOEP�P�EJDJPO®SJP�"VS§MJP��1PS�TFS�hBMHPv�

BEWJOEP�EF�VNB�B©¬P�B�JOGPSNB©¬P�QPEFSJB�TFS�DPODFJUVBEB�DPNP�P�TJHOJlDBEP�PV�TFOUJEP�RVF�

se dá a determinados dados, por meio de convenções e representações. Nosso cotidiano é um 

processo permanente de informação. O dado, portanto, é diferente da informação, pois é uma 

TFRVFODJB�EF�TJOBJT�EJTQFSTPT�F�NVJUBT�WF[FT�BNC£HVPT�RVF�OFDFTTJUBN�EB�NFOUF�QBSB�TVB�

ordenação2. A informação constitui-se em suporte básico para toda atividade humana e deve 

criar uma decisão que, por sua vez, desencadeará uma ação. Por isso, pode-se dizer que há um 

DPOTFOTP�EF�RVF�O¬P�§�QPTT£WFM�FYFSDFS�HFS¦ODJB�FN�OFOIVN�TFUPS�TPDJBM�TF�O¬P�IPVWFS�VN�

TJTUFNB�EF�BQPJP�¯�EFDJT¬P�RVF�TF�TVTUFOUF�OB�JOGPSNB©¬P3.

Sistema de informação é a expressão utilizada para descrever qualquer sistema  auto- 

matizado ou manual, que abrange pessoas, máquinas, e/ou métodos organizados para coletar, 

processar, transmitir e disseminar dados que representam informação para o usuário. No caso 

EB�TB�EF�B�0SHBOJ[B©¬P�.VOEJBM�EB�4B�EF�	0.4
�EFlOF�Sistema de Informação em Saúde 

(SIS) como um mecanismo de coleta, processamento, análise e transmissão da informação 

necessária para planejar, organizar, operar e avaliar os serviços de Saúde. Dessa forma, os SIS 

devem ser delineados no seu desenho, na sua organização e estruturação de forma a responder 

BPT�PCKFUJWPT�FTUSBU§HJDP�QPM£UJDPT�¯T�GVO©�FT�BP�GPSNBUP�PSHBOJ[BDJPOBM�F�BP�HSBV�EF�EFTDFO-

USBMJ[B©¬P�EP�4JTUFNB�EF�4B�EF�FN�TFVT�O£WFJT�PQFSBDJPOBJT�F�EF�UPNBEB�EF�EFDJT�FT4.

Conceitualmente, o SIS pode ser entendido como um instrumento para adquirir, organizar 

F�BOBMJTBS�EBEPT�OFDFTT®SJPT�¯�EFlOJ©¬P�EF�QSPCMFNBT�F�SJTDPT�QBSB�B�TB�EF�BWBMJBS�B�FlD®DJB�

FlDJ¦ODJB�F�JOmV¦ODJB�RVF�PT�TFSWJ©PT�QSFTUBEPT�QPTTBN�UFS�OP�FTUBEP�EF�TB�EF�EB�QPQVMB©¬P�

além de contribuir para a produção de conhecimento acerca da saúde e dos assuntos a ela liga-

dos5.

"�lOBMJEBEF�EB�JOGPSNB©¬P�FN�TB�EF�DPOTJTUF�FN�JEFOUJlDBS�QSPCMFNBT�JOEJWJEVBJT�F�DP-

letivos do quadro sanitário de uma população, propiciando elementos para análise da situa-

©¬P�FODPOUSBEB�F�TVCTJEJBOEP�B�CVTDB�EF�QPTT£WFJT�BMUFSOBUJWBT�EF�FODBNJOIBNFOUP��"TTJN�P�

âmbito das informações em saúde não se restringe ao setor Saúde em si, tendo interação com 

Aspectos Conceituais de um Sistema de  

Informação de Saúde (SIS)

Unidade 1

Unidade 1 - Aspectos Conceituais de um Sistema de Informação de Saúde (SIS)
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sistemas de informação de outros setores. 

Os SIS devem fornecer indicadores em três grandes áreas principais6: 

1) determinantes de saúde, que incluem desde fatores socioeconômicos aos genéticos; 

2) indicadores sobre sistema e serviços de Saúde (SS), que devem abranger desde os rela- 

UJWPT�¯�JOGSBFTUSVUVSB�F�SFDVSTPT�lOBODFJSPT�DPNP�UBNC§N�B�DPCFSUVSB�F�VUJMJ[B©¬P�EPT�44��B�

disponibilidade e qualidade da informação; e 

�
�JOEJDBEPSFT�EF�TJUVB©¬P�EF�TB�EF�RVF�JODMVFN�PT�SFMBDJPOBEPT�¯�NPSUBMJEBEF�NPSCJ-

dade/incapacidade e estado de saúde/qualidade de vida. Todos esses indicadores são essenci-

ais ao processo de tomada de decisão no setor.

No Brasil, o SIS é composto por diferentes subsistemas, que produzem uma enorme quanti-

dade de dados referentes a atividades setoriais em saúde, criando grandes bancos de dados nacio-

OBJT�DPNP�P�4*.�4JOBTD�4JTUFNB�EF�*OGPSNB©�FT�TPCSF�"HSBWPT�EF�/PUJlDB©¬P�	4JOBO
�4JTUFNB�

de Informações Hospitalares (SIH), Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) e 

outros. Também existem grandes bancos de dados criados em outros setores, como os relativos ao 

DFOTP�F�QFTRVJTBT�BNPTUSBJT�EP�*OTUJUVUP�#SBTJMFJSP�EF�(FPHSBlB�F�&TUBU£TUJDB�	*#(&
��

A publicação do MS/Opas/Fiocruz intitulada “A experiência brasileira em sistemas de 

JOGPSNB©¬P� FN� TB�EFv� EJTQPO£WFM� FN�� �IUUQ���CWTNT�TBVEF�HPW�CS�CWT�QVCMJDBDPFT�� FYQFSJ-

FODJB@CSBTJMFJSB@TJTUFNBT@TBVEF@WPMVNF��QEG�� F� FN�� �IUUQ���CWTNT�TBVEF�HPW�CS�� CWT�QVC-

MJDBDPFT�FYQFSJFODJB@CSBTJMFJSB@TJTUFNBT@TBVEF@WPMVNF��QEG�� BCPSEB� P� EFTFOWPMWJNFOUP�

histórico e conceitual dos SIS dentro do contexto nacional, com trabalhos de professores, pes-

quisadores e técnicos que tiveram papel ativo na história dos SIS. Recomendamos a leitura em 

FTQFDJBM�EPT�DBQ£UVMPT�OPT�RVBJT�T¬P�BCPSEBEPT�PT�4*4�EF�BCSBOH¦ODJB�OBDJPOBM�TPCSF�OBTDJ-

mentos (Sinasc), doenças (Sinan e SIH) e a morte (SIM).

Módulo 2 - Análise de dados dos Sistemas de Informação em Saúde
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1. Etapas de um sistema de informações

Segundo Moraes2, no processo de produção da informação várias etapas devem ser contem- 

pladas e “[...] o sistema que produz a informação intervém em três grandes setores: onde se origi- 

nam os dados, onde são processados e onde são avaliados [...]”. Para um SIS funcionar adequadamente, 

P�NFTNP�BVUPS�DJUB�BT�TFHVJOUFT�SFDPNFOEB©�FT�JOUFSOBDJPOBJT�EF�QSPDFTTBNFOUP�EBT�FTUBU£TUJDBT�

a) Os procedimentos de coleta de dados devem estar convenientemente normatizados;

C
�0T�NBOVBJT�EF�PQFSB©¬P�EFWFN�QSFWFS�UPEBT�BT�TJUVB©�FT�QPTT£WFJT�

c) As pessoas responsáveis pelas atividades devem conhecer a importância do que fazem 

em relação a todo o sistema;

d) Deve haver supervisão e assessoria adequadas.

Quais são as principais características dos SIS necessárias para seu uso adequado na ASIS?

A utilidade dos SIS depende da disponibilidade de informação apoiada em dados válidos 

	NFEFN�P�RVF�QSFUFOEFN�NFEJS
�F�DPOl®WFJT�	SFTVMUBEPT�SFQSPEV[£WFJT�FN�DPOEJ©�FT�TFNF� 

lhantes). Para a análise da situação de saúde da população tem especial relevância a cober-

tura dos sistemas sobre os eventos de saúde para possibilitar a estimativa do risco, ou seja, a 

probabilidade dos membros de uma determinada população desenvolverem alguma doença 

PV�FWFOUP�SFMBDJPOBEP�¯�TB�EF�FN�VN�QFS£PEP�EF�UFNQP��"WBMJBS�QPSUBOUP�P�EFTFNQFOIP�EPT�

SIS e a qualidade dos dados criados tem importância fundamental para a tomada de decisões 

baseadas em evidências.

Para refletir

Unidade 1 - Aspectos Conceituais de um Sistema de Informação de Saúde (SIS)
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Dessa forma, conhecer as etapas de um Sistema de Informação é de fundamental importân-

DJB�QBSB�HBSBOUJS�B�lEFEJHOJEBEF�EBT�CBTFT�EF�EBEPT�F�TVB�VUJMJ[B©¬P�BEFRVBEB���4¬P�BT�TFHVJOUFT�

a) Coleta 

� � s�0SJHFN�F�SFHJTUSP�EPT�EBEPT�

� � s�0SEFOBNFOUP�EPT�EPDVNFOUPT�EF�DPMFUB�

� � s�$POUSPMF�EB�RVBOUJEBEF�F�EP�DPOUF�EP�

� � s�5SBOTNJTT¬P�

b) Processamento

� � s�3FDFCJNFOUP�F�DPOUSPMF�

� � s�$PEJlDB©¬P�

� � s�1FEJEP�EF�JOGPSNB©¬P�BEJDJPOBM�TF�OFDFTT®SJP�

� � s�5SBOTDSJ©¬P��

� � s�$MBTTJlDB©¬P�F�UBCVMB©¬P�

� � s�$POUSPMF�EF�FSSPT�F�JODPOTJTU¦ODJBT�

� � s�$®MDVMPT�C®TJDPT�

� � s�"QSFTFOUB©¬P�

c) Decisão e controle

� � s�"O®MJTF�QSFMJNJOBS�EPT�EBEPT�

� � s�$PNQBSB©¬P�DPN�QBSNFUSPT�

� � s�*EFOUJlDB©¬P�F�BO®MJTF�EBT�EJTDSFQODJBT�

� � s�0Q©�FT�EF�EFDJT¬P�

%F�BDPSEP�DPN�FTUB�QSPQPTUB�P�PCKFUJWP�lOBM�EPT�4*4�§�B�QSPEV©¬P�EF� JOGPSNB©¬P�EF�

RVBMJEBEF�QBSB�TVCTJEJBS�BT�QPM£UJDBT�EF�4B�EF�

2. Os sistemas de informação em saúde, a Saúde pública e a análise da 
situação de saúde

Paim e Almeida Filho consideram a saúde coletiva 

um campo de conhecimento de natureza interdisciplinar cujas disciplinas básicas são a epi- 

demiologia, o planejamento/administração de saúde e as ciências sociais em saúde. Este 
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contempla o desenvolvimento de atividades de investigação sobre o estado sanitário da popu- 

MB©¬P�B�OBUVSF[B�EBT�QPM£UJDBT�EF�TB�EF�B�SFMB©¬P�FOUSF�PT�QSPDFTTPT�EF�USBCBMIP�F�EPFO©BT�

e agravos, bem como as intervenções de grupos e classes sociais sobre a questão sanitária7.

Seria, portanto, resultado da articulação de três campos disciplinares: a Epidemiologia, 

EF�QSPEV©¬P�EP�DPOIFDJNFOUP�DJFOU£lDP�P�QMBOFKBNFOUP�F�B�HFTU¬P�EB�4B�EF�EF�BQMJDB©¬P�

tecnológica e o campo social, da promoção da Saúde. 

Segundo o modelo de avaliação de desempenho dos sistemas de saúde componentes do 

SUS8, este desempenho estaria relacionado com os determinantes das condições de saúde que 

EFlOFN�EF�GPSNB�JNQPSUBOUF�BT�OFDFTTJEBEFT�EF�TB�EF�RVF�EFWFN�PSJFOUBS�P�lOBODJBNFOUP�F�

os recursos materiais e humanos indispensáveis ao bom desempenho do sistema, do qual de-

penderá, em parte, da melhoria das condições de saúde da população. As condições de saúde 

da população (segunda dimensão do modelo de avaliação) são expressas pela morbidade, mor-

UBMJEBEF�MJNJUB©¬P�EF�BUJWJEBEF�G£TJDB�F�RVBMJEBEF�EF�WJEB�

Para analisar as condições de saúde da população, a Epidemiologia utiliza geralmente dados 

EF�NPSCJEBEF�F�NPSUBMJEBEF��"QFTBS�EF�TF�SFGFSJSFN�¯�PDPSS¦ODJB�EF�FWFOUPT�JOEFTFK®WFJT�EPFO©B�

F�NPSUF�F�O¬P�QSPQSJBNFOUF�̄ �RVBMJEBEF�EF�WJEB�PV�TB�EF�OP�TFV�TFOUJEP�NBJT�BNQMP�T¬P�VTBEPT�

pela facilidade operacional e por servirem de alerta para a intervenção dos serviços de saúde. 

Os indicadores de morbidade como a prevalência e, principalmente, a incidência das doenças, 

UPSOBN�TF��UFJT�QBSB�BO®MJTF�EBT�DPOEJ©�FT�EF�TB�EF�RVBOEP�T¬P�SFMBDJPOBEPT�¯�QPQVMB©¬P�TPC�SJT-

co. Mas em geral os dados de morbidade provenientes dos SIS no Brasil não têm cobertura popula-

DJPOBM�VOJWFSTBM�FYDFUP�OP�DBTP�EBT�EPFO©BT�PV�BHSBWPT�TPC�WJHJMODJB�	EF�OPUJlDB©¬P�DPNQVMT�SJB
�

como o Sinan, ou com registros de base populacional, como o caso das neoplasias malignas em 

alguns locais. Entre os SIS existentes, o SIH representa fonte importante de dados de morbidade 

com abrangência nacional, mas tem cobertura estimada de 70% a 80%9,10 e refere-se somente a 

casos de doenças que demandam internação, ou seja, a morbidade hospitalar. O SIH é de suma im-

QPSUODJB�FOUSFUBOUP�VUJMJ[BEP�DPNP�TVCT£EJP�¯�BWBMJB©¬P�EF�QPM£UJDBT�EF�4B�EF�BP�QMBOFKBNFOUP�F�

gestão, e para a mensuração de desigualdades das condições de saúde e de oferta de serviços11. Nos 

últimos anos, os dados do SIH têm sido cada vez mais aplicados para a construção de indicadores 

EF�JOUFSOB©�FT�FWJU®WFJT�QPS�DPOEJ©�FT�TFOT£WFJT�¯�BUFO©¬P�QSJN®SJB�OB�BWBMJB©¬P�EB�FGFUJWJEBEF�EPT�

serviços de saúde, como as taxas de internação por gastrenterite, pneumonia bacteriana, asma e 

JOTVlDJ¦ODJB�DBSE£BDB12. Ressalta-se ainda o papel do Sinasc que, apesar de ter sido implantado em 

�����DPN�P�PCKFUJWP�EF�PCUFS�VN�QFSlM�EF�OBTDJNFOUPT�WJWPT�TFHVOEP�WBSJ®WFJT�FQJEFNJPM�HJDBT�

importantes, e suprir falhas da cobertura do Registro Civil13, tem sido cada vez mais utilizado como 
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fonte dados de morbidade, no caso a prevalência de anomalias congênitas14. 

As medidas de mortalidade são utilizadas internacionalmente como indicadoras da situa-

ção de saúde, e sua importância podem ser corroboradas pela inclusão de taxas de mortalidade 

QSFDPDF�n�DPNP�B�NPSUBMJEBEF�JOGBOUJM�F�B�NBUFSOB�n�FOUSF�PT�0CKFUJWPT�EF�%FTFOWPMWJNFOUP�EP�

Milênio15��"�NPSUF�BP�DPOUS®SJP�EB�EPFO©B�SFQSFTFOUB�FWFOUP��OJDP�P�RVBM�§�CFN�EFlOJEP�P�

RVF�GBDJMJUB�PQFSBDJPOBMNFOUF�B�BO®MJTF�OP�O£WFM�QPQVMBDJPOBM��"M§N�EJTTP�B�NPSUBMJEBEF�BQSF-

TFOUB�VNB�SFHVMBSJEBEF�CFN�DPOIFDJEB�DPNP�QPS�FYFNQMP�FN�SFMB©¬P�¯�JEBEF�DPN�PT�SJTDPT�

de mortalidade sempre maiores nos extremos da vida, ou seja, ao nascimento e para os mais 

idosos. Para a Saúde pública, interessam mais particularmente os indicadores de mortalidade 

que detectam as mortes precoces e evitáveis e as causas de mortalidade, consideradas a mais 

C®TJDB�F�JNQPSUBOUF�JOGPSNB©¬P�EB�%FDMBSB©¬P�EF�·CJUP�QBSB�B�EFlOJ©¬P�EF�QPM£UJDBT�EF�4B�EF16.

0�4*.�DPN�NBJT�EF����BOPT�EF�FYJTU¦ODJB�DPOlHVSB�TF�DPNP�VN�TJTUFNB�EF�JOGPSNB©¬P�

VOJWFSTBM�TPCSF��CJUPT�K®�CBTUBOUF�DPOTPMJEBEP�OP�QB£T��&OUSFUBOUP�B�DPCFSUVSB�F�B�RVBMJEBEF�

das informações sobre causas de óbito são desiguais tanto entre estados quanto em relação a 

NVOJD£QJPT�F�HSVQPT�QPQVMBDJPOBJT�FTQFD£lDPT�DPN�TVCFOVNFSB©¬P�EF��CJUPT�F�BMUB�QSPQPS-

©¬P�EF��CJUPT�SFHJTUSBEPT�DPN�DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�FN�BMHVNBT�®SFBT��4BCF�TF�RVF�P�WBMPS�

EBT�UBYBT�PV�DPFlDJFOUFT�EF�NPSUBMJEBEF�n�RVF�FTUJNBN�P�SJTDP�PV�B�QSPCBCJMJEBEF�EF�NPSUF�

OBT�QPQVMB©�FT�n�§�BGFUBEP�RVBOEP�I®�TVC�SFHJTUSP�EF��CJUPT�OP�4*.��&�OP�DBTP�EBT�UBYBT�EF�

NPSUBMJEBEF�QPS�DBVTBT�QBSB�RVF�SFmJUBN�NFMIPS�B�SFBMJEBEF�§�OFDFTT®SJB�UBNC§N�VNB�BT-

sistência médica de boa qualidade, com recursos propedêuticos adequados que possibilitem o 

diagnóstico, além do correto preenchimento da DO. Portanto, apesar da melhora importante 

nos últimos anos17�JOEJDBEPSFT�EF�TB�EF�W®MJEPT�DPOl®WFJT�F�DPNQBS®WFJT�BJOEB�SFQSFTFOUBN�

VN�EFTBlP�QBSB�P�#SBTJM�DPNP�QBSB�PVUSPT�QB£TFT�FN�EFTFOWPMWJNFOUP��

O quadro abaixo apresenta um sumário dos principais SIS de abrangência nacional exis-

tentes no Brasil. O nosso intuito foi mostrar os principais SIS que coletam dados sobre eventos 

de saúde e possibilitam informações epidemiológicas sobre a situação de saúde.

/PT��MUJNPT�BOPT�P�.JOJTU§SJP�EB�4B�EF�	.4
�UFN�GFJUP� JOWFTUJNFOUP�FTQFD£lDP� JNQPS-

tante nos serviços de Saúde estaduais e municipais para a melhoria das informações vitais, 

conforme será abordado mais adiante neste módulo. Outras iniciativas para melhoria dos 

4*4�GPSBN�UBNC§N�JNQMFNFOUBEBT�PV�SFGPS©BEBT�QPS�PVUSBT� JOTUJUVJ©�FT�EP�QB£T��&OUSF�FTTBT�

NFSFDF�EFTUBRVF�B�3FEF�*OUFSBHFODJBM�EF�*OGPSNB©�FT�QBSB�B�4B�EF�	3JQTB
�JOTUJUV£EB�FN������

pelo MS em cooperação com a Organização Pan-Americana da Saúde, com o objetivo de arti- 

cular instituições nacionais responsáveis pela produção, análise e disseminação de informações 

em saúde das três esferas do Sistema Único de Saúde, órgãos de outros setores de governo e in-
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TUJUVJ©�FT�EF�FOTJOP�F�QFTRVJTB��0�QSPEVUP�lOBM£TUJDP�QSJN®SJP�EB�3JQTB�§�hVNB�CBTF�EF�JOEJDBEP-

SFT�DPOlHVSBEB�QBSB�GPSOFDFS�QBOPSBNB�DPOTJTUFOUF�F�JOUFHSBEP�EB�TJUVB©¬P�HFSBM�EF�TB�EF�F�TVBT�

tendências, segundo o conceito de conjunto de indicadores básicos”18. São aproximadamente 100 

indicadores relacionados na matriz dos Indicadores e Dados Básicos (IDB), que são consolidados 

FN�CBTF�FMFUS�OJDB�OB�JOUFSOFU�EJTQPO£WFJT�OP�site�EP�%BUBTVT��XXX�EBUBTVT�HPW�CS�JOGPSNB©�FT�

EF�TB�EF�JOEJDBEPSFT�EF�TB�EF�*OEJDBEPSFT�F�%BEPT�#®TJDPT�n�*%#�n�������

Unidade 1 - Aspectos Conceituais de um Sistema de Informação de Saúde (SIS)

SIS Início
implantação Fonte de dados Variável básica

Sistema de in-
formações sobre 
Mortalidade-SIM

1975-1979 Declaração de 
óbito Óbito

Sistema de In-
formações sobre 
Nascidos Vivos-
SINASC

1991-1994 Declaração de 
nascido vivo Nascido vivo

Sistema de Infor-
mação de
Agravos de Notifi-
cação-
SINAN

1991-1998*
Ficha de notifi-
cação e ficha de 
investigação

Doença de notificação 
compulsória

Sistema de Infor-
mações
sobre Internações
hospitalares-SIH-
SUS

1991
Formulário Auto- 
rização de Inter-
nação Hospitalar

Internações (morbi-
dade hospitalar)

Sistema de Infor-
mações
Ambulatoriais do 
SUSSIA-
SUS

Boletim de 
Produção Ambu-
latorial e Atendi-
mentos de média e 
alta complexidade 
(APAC)

Procedimentos (TAB-
NET) e atendimentos 
de média e alta com-
plexidade

Sistema de Infor-
mações
de Atenção Básica 
(Siab)

Formulários do 
Programa de 
Saúde da Família

Variáveis sobre 
situação de saúde e 
assistenciais

*O Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica foi implantado em 1975-1976.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Tabela 2.1: Principais Sistemas de Informação em Saúde Nacioanis no Brasil.
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"T�FTUBU£TUJDBT�EF�NPSUBMJEBEF�T¬P�VNB�EBT�QSJODJQBJT�GPOUFT�EF�JOGPSNB©¬P�EF�TB�EF�F�

FN�NVJUPT�QB£TFT�DPOTUJUVFN�P�UJQP�NBJT�DPOl®WFM�EF�EBEPT�EF�TB�EF��%FWJEP�̄ �TVB�SFMFWODJB�

nesta unidade, utilizar-se-á o SIM como exemplo de SIS de abrangência nacional, o qual será 

então abordado de forma detalhada. A unidade divide-se em três partes com subitens:

1. O SIM na análise de situação de saúde: como calcular alguns indicadores de saúde 

baseados em dados de mortalidade

1.1 Medidas de mortalidade

1.2 Padronização das taxas de mortalidade (método direto)

2. A DO como fonte de dados do SIM

3. Indicadores de qualidade dos dados criados pelo SIM e indicadores de monitoramento 

do funcionamento do sistema

3.1 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema: a proposta dos “Dez passos 

para avaliação da qualidade”

3.2 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema: a proposta de avaliação da 

qualidade das informações sobre causas de morte 

3.3 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema.

3.4 Indicadores de monitoramento do funcionamento do SIM

3.5 Propostas do Ministério da Saúde para melhoria de qualidade do SIM: a busca ativa de 

óbitos para a cobertura e a proposta da autópsia verbal para a investigação das causas mal 

EFlOJEBT�

1. O SIM na análise de situação de saúde: como calcular alguns indicadores 
de saúde baseados em dados de mortalidade

Apesar de serem medidas negativas, as medidas de mortalidade são ainda muito utiliza-

EBT�DPNP�JOEJDBEPSFT�EF�TB�EF�QPJT�QPEFN�SFmFUJS�B�TJUVB©¬P�BUVBM�F�BT�NVEBO©BT�EF�TB�EF�

dos grupos populacionais. Como assinalado anteriormente, para a Saúde pública tem especial 

importância o estudo das mortes precoces ou desnecessárias ocorridas nas populações. 

O Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)

Unidade 2

Módulo 2 - Análise de dados dos Sistemas de Informação em Saúde



41

Os óbitos podem ser analisados quanto ao número e em relação a uma série de variáveis, 

UBJT�DPNP�TFYP�JEBEF�MPDBM�QSPlTT¬P�F�PVUSBT��1BSB�B�BO®MJTF�EB�TJUVB©¬P�EF�TB�EF�EF�VNB�

população, entretanto, a causa da morte constitui-se em um dos aspectos mais importantes. 

Seu conhecimento e seu estudo são fundamentais para o setor de Saúde tanto na análise da 

situação de saúde das populações, quanto no planejamento e na avaliação em saúde. Para ava- 

liar os números de óbitos e as causas dos óbitos utilizamos as medidas de mortalidade, que 

T¬P�EF�EPJT�UJQPT�QSJODJQBJT��NFEJEBT�SFMBUJWBT�BPT�O£WFJT�EF�NPSUBMJEBEF�	NBHOJUVEF
�F�NFEJ-

EBT�SFMBUJWBT�¯T�DBVTBT�EF�NPSUBMJEBEF�	QFSlM
�

1.1 Medidas de mortalidade

Os óbitos podem ser analisados quanto ao número e em relação a uma série de variáveis, 

UBJT�DPNP�TFYP�JEBEF�MPDBM�QSPlTT¬P�F�PVUSBT��1BSB�B�BO®MJTF�EB�TJUVB©¬P�EF�TB�EF�EF�VNB�

população, entretanto, a causa da morte constitui um dos aspectos mais importantes. Seu co- 

nhecimento e seu estudo são fundamentais para o setor de Saúde tanto na análise da situação 

de saúde das populações, quanto no planejamento e na avaliação em saúde. Para avaliar os 

números de óbitos e as suas causas  utilizamos as medidas de mortalidade, que são de dois 

UJQPT�QSJODJQBJT��NFEJEBT�SFMBUJWBT�BPT�O£WFJT�EF�NPSUBMJEBEF�	NBHOJUVEF
�F�NFEJEBT�SFMBUJWBT�

¯T�DBVTBT�EF�NPSUBMJEBEF�	QFSlM
��

4FS¬P�BRVJ�BCPSEBEBT�BT�TFHVJOUFT�NFEJEBT��UBYB�HFSBM�EF�NPSUBMJEBEF�UBYBT�FTQFD£lDBT�

de mortalidade por idade, duas medidas principais de mortalidade na infância (taxa de mor-

talidade em menores de 5 anos e a taxa de mortalidade infantil), taxa de mortalidade perinatal, 

razão de mortalidade materna,  mortalidade proporcional por causa e taxa de mortalidade por 

DBVTB�FTQFD£lDB�

1.1.1 Taxa geral (bruta) de mortalidade

Como medida do risco de morte por todas as causas, a TBM ou a Taxa Geral de Mortali-

EBEF�	5(.
�§�VN�JOEJDBEPS�QPVDP�TFOT£WFM�QBSB�BO®MJTF�EB�TJUVB©¬P�EF�TB�EF�EBT�QPQVMB©�FT��

Ao se examinar as taxas de mortalidade geral de duas localidades ou da mesma localidade em 

épocas diferentes, a maior TBM em uma delas pode ser devido ao simples fato dessa apresen-

Unidade 2 - O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)



42

      TBM =  número total de óbitos na população residente em um dado ano   x   1.000
         população residente estimada para o meio do ano

Numerador: total de óbitos (todas as idades)
Denominador: população total estimada para o meio do ano calendário (estimativa da 
população média exposta ao risco de morte no ano)
por 1.000 habitantes usualmente, para maior facilidade de interpretação.

Módulo 2 - Análise de dados dos Sistemas de Informação em Saúde

mx =            total de óbitos em cada grupo etário no ano                 x   100.000
           população do grupo etário estimada para o meio do ano

As taxas podem ser calculadas para cada sexo separadamente.

mx(Masc) =   total de óbitos em cada grupo etário no sexo masculino no ano      x 100.000
          pop. do grupo etário no sexo masc. estimada para o meio do ano

mx(Fem) =    total de óbitos em cada grupo etário no sexo feminino no ano         x 100.000
         pop. do grupo etário no sexo fem. estimada para o meio do ano

1BSB�DPOUSPMBS�B�JOmV¦ODJB�EB�FTUSVUVSB�FU®SJB�OB�JOUFSQSFUB©¬P�EBT�UBYBT�HFSBJT��VUJMJ[BN�TF�

taxas padronizadas por idade. A padronização das taxas será vista mais adiante nessa seção.

1.1.2 Taxas específicas de mortalidade por idade (mx)

tar maior proporção de pessoas idosas. Por exemplo, em 2005 a TGM do Brasil era 5,5/1.000 

e a dos EUA era 8,3/1.000. Ou seja, é provável que os valores dessas taxas brutas tenham sido 

afetados pela diferente estrutura etária das populações estudadas.

)®�OFDFTTJEBEF�EF�QBESPOJ[B©¬P�QBSB�DPNQBSB©¬P�EBT� UBYBT�FTQFD£lDBT�QPS� JEBEF�FN�

populações com diferente estrutura etária?

Para refletir
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TMM5  =    óbitos em menores de 5 anos de idade no ano     x   1.000
    nascidos vivos no ano

TMI  =    óbitos em menores de 1 ano de idade /local/ano      x   1.000
       nascidos vivos /local/ano

1.1.3 Taxa de mortalidade em menores de 5 anos (TMM5)

Para avaliar a mortalidade das crianças, são utilizadas duas medidas principais, a taxa de 

mortalidade em menores de 5 anos (TMM5), comumente conhecida como taxa de mortalidade 

na infância e a taxa de mortalidade infantil (TMI).

1.1.4 Taxa de mortalidade infantil (TMI)

Unidade 2 - O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

A TMI indica o risco de um nascido vivo vir a falecer antes de completar 1 ano de idade. 

Como os óbitos infantis não se distribuem de maneira uniforme, convencionou-se analisá-los 

TFHVOEP�EPJT�DPNQPOFOUFT�QSJODJQBJT�BT�UBYBT�	DPFlDJFOUFT
�EF�NPSUBMJEBEF�OFPOBUBM�PV�JO-

fantil precoce e pós-neonatal ou infantil tardia:

Taxa de mortalidade neonatal  =    óbitos de menores de 28 dias   x   1.000
                    número de nascidos vivos

A taxa de mortalidade neonatal subdivide-se em taxa de mortalidade neonatal precoce, relativa 

aos óbitos de crianças menores de 7 dias de vida e taxa de mortalidade neonatal tardia, referente aos 

óbitos infantis de crianças de 7 dias a 27 dias de vida.

Taxa de mortalidade pós-neonatal  =    óbitos de crianças de 28 dias a < 1 ano   x   1.000
                 número de nascidos vivos
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1.1.6 Razão de mortalidade materna (RMM)

Considera-se como óbito ou morte materna a morte de uma mulher enquanto está grávi-

da ou nos 42 dias seguintes ao término da gravidez, independente da sua duração ou local, 

devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou pela atenção a ela, mas não 

por causas acidentais ou incidentais. A relação entre as mortes maternas com o número de 

OBTDJEPT�WJWPT�§�EFTJHOBEB�NVJUBT�WF[FT�DPNP�UBYB�PV�DPFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF�NBUFSOB��

Entretanto, Razão de Mortalidade Materna (RMM) é o termo mais correto.

                             Mortes perinatais                                               x   1.000
nascidos vivos + perdas fetais intermediárias e tardias

RMM =    óbitos por causas maternas no ano e local        x   100.000
   nascidos vivos no ano e local

Detalhes em “Manual de Vigilân-

cia do óbito infantil e fetal e do Co-

mitê de Prevenção do óbito infantil 

F�GFUBMv�FN���XXX�TB�EF�HPW�CS���

1) clicar em vigilância em saúde 

(em ”O Ministério”); 

2) clicar em Publicações; 

3) clicar em “Informações e 

análises”; 

4) Clicar em  “Óbitos”.

A partir de meados da década de 1990 e, com maior rele-

vância, a partir de 2004, com a elaboração do Manual dos Co-

mitês de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal, o Ministério da 

Saúde tem dado prioridade na estruturação dos comitês para 

investigação das mortes infantis/fetaisi. Essa importante estra-

tégia de redução da mortalidade infantil e fetal tem também 

DPOUSJCV£EP�OB�NFMIPSJB�EP�SFHJTUSP�EPT��CJUPT�QFMPT�TFSWJ©PT�

de Saúde. 

1.1.5 Taxa de mortalidade perinatal

Mortes perinatais T¬P�EFlOJEBT�OB�CID-10 como o conjunto 

dos óbitos de crianças com menos de 7 dias de vida e das perdas fe-

tais após a 22ª semana de gestação ou com peso ao nascer >500g, 

PV�TFKB�QFSEBT�GFUBJT�DMBTTJlDBEBT�DPNP�JOUFSNFEJ®SJBT�PV�UBSEJBT�

Raquel Barbosa de Lima


Raquel Barbosa de Lima
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4FHVOEP�P�.4� 	WFS�FN��XXX�EBUBTVT�HPW�CS��� JOGPSNB©�FT�EF�4B�EF��FTUBU£TUJDBT�WJUBJT��

óbitos de mulheres em idade fértil e óbitos maternos; notas técnicas), devem ser selecionados 

como óbitos maternos os seguintes óbitos femininos, independentemente da idade, causados por:

s�BGFD©�FT�EP�$BQ£UVMP�97�EB�CID-10 “Gravidez, Parto e Puerpério”, códigos O00-O99, 

DPN�FYDF©¬P�EBT�NPSUFT�GPSB�EP�QFS£PEP�EP�QVFSQ§SJP�EF����EJBT�	D�EJHPT�0���F�0��
�

s�EPFO©B�DBVTBEB�QFMP�)*7�	#���#��
�NPMB�IJEBUJGPSNF�NBMJHOB�PV�JOWBTJWB�	%����
�PV�

OFDSPTF�IJQPlTJ®SJB�Q�T�QBSUP�	&����
�EFTEF�RVF�B�NVMIFS�FTUFKB�HS®WJEB�OP�NPNFOUP�EB�

morte ou tenha estado grávida até 42 dias antes da morte; 

s�PTUFPNBM®DJB�QVFSQFSBM�	.����
�U§UBOP�PCTU§USJDP�	"��
�PV�USBOTUPSOPT�NFOUBJT�F�DPN-

portamentais associados ao puerpério (F53), nos casos em que a morte ocorreu até 42 

dias após o término da gravidez ou nos casos sem informação do tempo transcorrido 

entre o término da gravidez e a morte.

Para o cálculo da RMM, entretanto, além do sub-registro dos óbitos em algumas áreas, 

UBNC§N�BT�JNQSFDJT�FT�OB�EFDMBSB©¬P�EBT�DBVTBT�EF�NPSUF�EJlDVMUBN�B�NFOTVSB©¬P�BEFRVBEB��

7®SJPT�FTUVEPT�U¦N�TJEP�QSPNPWJEPT�QFMP�.JOJTU§SJP�EB�4B�EF�QBSB�JEFOUJlDBS�GBUPSFT�EF�DPSSF©¬P�

da razão de mortalidade materna. A última pesquisa ocorreu em 200216�F�JEFOUJlDPV�VN�GBUPS�EF�

DPSSF©¬P�OBDJPOBM�EF����B�TFS�BQMJDBEP�¯T�3..T�EP�QFS£PEP�

"�QBSUJS�EF������GPJ�SFHVMBNFOUBEB�OP�1B£T�B�WJHJMODJB�EF�

óbitos maternos (Portaria nº 1.119, de 5 de junho de 2008), in-

DMVTJWF�PT�mVYPT�F�QSB[PT�EJGFSFODJBEPT�QBSB�DBQUB©¬P�FOUSBEB�

envio de dados, conclusão da investigação e articulação com 

as áreas envolvidas com a morte materna. A investigação dos 

óbitos das mulheres em idade fértil (10 a 49 anos de idade) pe-

los Comitês de Morte Maternaii tem permitido de forma cada 

WF[�NBJT�QSFDJTB�B�JEFOUJlDB©¬P�EF��CJUPT�NBUFSOPT��

Unidade 2 - O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

A magnitude das RMM nos Estados tem relação com a 

proporção de óbitos de mulheres em idade fértil investigados 

pelos serviços de saúde?

Para refletir

A investigação utiliza todas as 

QPTT£WFJT�GPOUFT�EF�EBEPT�QBSB�

JEFOUJlDBS�BT�NPSUFT�NBUFSOBT�

tais como: o próprio registro do 

óbito na DO, prontuários hos-

pitalares, registros de parteiras, 

de cemitérios, da imprensa, en-

trevistas com autoridades reli-

giosas, coveiros e escolas, por 

FYFNQMP�� "Q�T� B� OPUJlDB©¬P�

são feitas entrevistas domicili-

BSFT�DPN�B�GBN£MJB�F�DPN�N§EJ-

DPT�PV�PVUSPT�QSPlTTJPOBJT�RVF�

cuidaram do caso.
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1.1.7 Mortalidade proporcional por causa

A mortalidade proporcional por determinada causa de óbito representa a proporção de 

mortes ocorridas por uma causa em relação ao total de mortes. Esta proporção, comumente 

expressa em percentagem, é útil para indicar a importância relativa de determinada causa em 

SFMB©¬P�BP�RVBESP�UPUBM�EF�NPSUBMJEBEF��5BM�NFEJEB� JOmVFODJB�P�QSPDFTTP�EF�TFMF©¬P�EF�®SFBT�

para estudos epidemiológicos e a determinação de prioridades para o planejamento de medidas 

de saúde. Entretanto, tem valor limitado quando se trata de fazer comparações entre diferentes 

QPQVMB©�FT�F�QFS£PEPT�EF�UFNQP�QPJT�O¬P�NFEF�B�QSPCBCJMJEBEF�PV�SJTDP�EF�NPSSFS�QPS�DBVTB�FT-

QFD£lDB�FTUJNBEB�QPS�NFJP�EP�D®MDVMP�EB�UBYB�PV�DPFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF�QPS�DBVTB�FTQFD£lDB�

Módulo 2 - Análise de dados dos Sistemas de Informação em Saúde

1.1.8 Taxa de mortalidade por causa

"�UBYB�EF�NPSUBMJEBEF�QPS�VNB�DBVTB�FTQFD£lDB�FTUJNB�P�SJTDP�PV�QSPCBCJMJEBEF�EF�NPSUF�

QPS�VNB�EFUFSNJOBEB�DBVTB�PV�QPS�BHSVQBNFOUPT�EF�DBVTBT��1BSB�RVF�FTUBT�UBYBT�SFmJUBN�NF� 

lhor a realidade, é necessária uma assistência médica de boa qualidade, com recursos propedêu-

ticos adequados que possibilitem o diagnóstico, além do correto preenchimento da DO. 

Mortalidade Proporcional por Causa  =  óbitos por determinada causa no ano      x   100
         total de óbitos no ano

Taxa de mortalidade por X  =  óbitos por determinada causa X no ano      x   100.000
           população estimada no ano

1.2 Padronização das taxas de mortalidade

Quando se comparam as taxas de mortalidade geral (TMG) de duas localidades ou da 

mesma localidade em épocas diferentes, a maior TMG em uma delas pode ser devido ao sim-

ples fato desta apresentar maior proporção de pessoas idosas, pois pessoas de faixas etárias 

mais avançadas têm maior risco de morrer do que pessoas jovens. Isto também pode ocorrer 

RVBOEP�TF�USBCBMIB�DPN�DPFlDJFOUFT�FTQFD£lDPT�QPS�DBVTB�PV�HSVQPT�EF�DBVTBT�QPJT�DFSUBT�

DBVTBT�EF��CJUP�FTU¬P�DPODFOUSBEBT�FN�EFUFSNJOBEPT�HSVQPT�FU®SJPT��1PS�FYFNQMP�P�DPFlDJ-

ente de mortalidade por doenças cardiovasculares será maior em população com grande con-

tingente de pessoas idosas do que em população mais jovem.

"�DPNQBSB©¬P�EF�UBYBT�FTQFD£lDBT�EF�NPSUBMJEBEF�	5&.
�QPS�JEBEF�§�VN�N§UPEP��UJM�QBSB�FMJNJ-
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Em estudos brasileiros, muitas ve- 

zes utiliza-se como população-

padrão a população brasileira de 

2000 para facilitar comparações. 

Consultar os textos básicos utilizados: 

1) Laurenti R, Mello Jorge MHP, 

Lebrão ML, Gotlieb SLD. Es-

UBU£TUJDBT�EF� TB�EF��4¬P�1BVMP��

EPU, 1987. 2) Ministério da 

4B�EF�n�QVCMJDB©�FT�TPCSF��CJ-

UPT�FN��XXX�TB�EF�HPW�CS�16 

1) clicar em vigilância em saúde 

(em ”O Ministério”); 

2) clicar em Publicações; 

3) clicar em “Informações e 

análises”; 

4) Em “Óbitos”, clicar em “A De-

claração de óbito: documento ne-

cessário e importante” e “Manual 

de procedimentos do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade”.

nar o problema da composição etária, mas muitas vezes há neces-

sidade de uma taxa única geral para facilitar comparações. Nesse 

caso, utiliza-se a taxa de mortalidade padronizada por idade.

A primeira etapa da padronização ou ajustamento por 

idade é a escolha de uma população cuja composição, em re-

MB©¬P�¯�WBSJ®WFM�B�TFS�DPOUSPMBEB�§�DPOIFDJEB�F� �DPOTJEFSBEB�

como padrão. As taxas de mortalidade das populações a serem 

DPNQBSBEBT�T¬P�FOU¬P�BKVTUBEBT�FN�SFMB©¬P�¯�DPNQPTJ©¬P�EB�

população-padrão escolhida.

Portanto, para o cálculo das taxas padronizadas, em 

primeiro lugar seleciona-se a população-padrão. Como po- 

pulação-padrão se pode utilizar a soma das populações estu-

dadas, somente uma delas ou uma terceira populaçãoiii. Em se-

HVJEB�BT�UBYBT�EF�NPSUBMJEBEF�FTQFD£lDBT�QPS�JEBEF�EBT�QPQV-

lações estudadas são aplicadas nos grupos etários respectivos 

EB�QPQVMB©¬P�QBES¬P�PV�TFKB�NVMUJQMJDB�TF�DBEB�UBYB�FTQFD£l-

ca pelo número de pessoas no grupo etário da população-pa-

drão. Calcula-se assim, o número de óbitos esperados em cada 

grupo etário. A soma dos óbitos esperados dos grupos etários 

representa o número total de óbitos esperados nas populações 

estudadas se elas tivessem a distribuição etária-padrão. Esta 

TPNB�DPOTUJUVJ�P�OVNFSBEPS�EP�DPFlDJFOUF�QBESPOJ[BEP��&TUF�

numerador dividido pelo total da população-padrão (geral-

NFOUF�NVMUJQMJDBEP�QPS������
�OPT�E®�P�DPFlDJFOUF�EF�NPSUB� 

lidade padronizado por idade.

2. A DO como fonte de dados do SIM

No Brasil, somente após 1975 com a criação do SIM, foi 

OPSNBUJ[BEP�VN��OJDP�GPSNVM®SJP�QBSB�B�%0�OP�1B£T�	BU§�FO-

tão, havia mais de 40 diferentes modelos) e iniciou-se o uso 

mais sistemático das medidas de mortalidade para estudos 

epidemiológicosiV. 

Unidade 2 - O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)
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Quando ocorre um óbito, o médico preenche uma DO em três vias: a primeira via destina-

TF�BP�TFSWJ©P�EF�FQJEFNJPMPHJB�EP�NVOJD£QJP�B�TFHVOEB�WJB�§�FOUSFHVF�¯�GBN£MJB�QBSB�SFHJTUSP�

OP�DBSU�SJP�EF�SFHJTUSP�DJWJM�F�B�UFSDFJSB�WJB�lDB�BSRVJWBEB�OB�VOJEBEF�POEF�PDPSSFV�P��CJUP�	HFS-

BMNFOUF�P�IPTQJUBM
��2VBOEP�B�GBN£MJB�EP�QBDJFOUF�QSPWJEFODJB�P�SFHJTUSP�EP��CJUP�P�DBSU�SJP�

arquiva a segunda via para os procedimentos legais e emite uma Certidão de Óbito para que a 

GBN£MJB�QSPWJEFODJF�P�FOUFSSP�EP�DPSQP��

Cabe ao médico, que assina o atestado de óbito, indicar quais afecções mórbidas con-

EV[JSBN�EJSFUBNFOUF�¯�NPSUF�F�EFDMBSBS�RVBJTRVFS�BGFD©�FT�RVF�DPOUSJCV£SBN�DPN�P�FWFOUP��

4FV�QBQFM�FN�SFMB©¬P�¯�RVBMJEBEF�EBT�FTUBU£TUJDBT�EF�NPSUBMJEBEF�§�FTTFODJBM�QPJT�§�FMF�RVFN�

fornece as informações existentes na DO. Entretanto, muitas vezes o médico não preenche cor-

retamente a DO, pois não compreende sua importância em Saúde pública, considerando que 

P�EPDVNFOUP�UFN�BQFOBT�lOBMJEBEF�MFHBM�PCSJHBU�SJB�QBSB�P�TFQVMUBNFOUP��*TTP�GB[�DPN�RVF�B�

apresentação da mortalidade por causas não seja plenamente satisfatória.

&N������B�7JH§TJNB�"TTFNCMFJB�.VOEJBM�EF�4B�EF�EFlOJV�BT�DBVTBT�EF�NPSUF�B�TFSFN�SFHJT-

tradas no atestado médico como “todas as doenças, afecções mórbidas ou lesões que produziram a 

NPSUF�PV�DPOUSJCV£SBN�QBSB�FTUB�F�BT�DJSDVOTUODJBT�EP�BDJEFOUF�PV�WJPM¦ODJB�RVF�QSPEV[JSBN�RVBJT-

RVFS�EF�UBJT�MFT�FTv��"�EFlOJ©¬P�O¬P�JODMVJ�TJOUPNBT�F�NPEPT�EF�NPSSFS�UBJT�DPNP�QBSBEB�DBSE£BDB�

ou parada respiratória. O seu propósito foi assegurar o registro de toda informação relevante, pro-

curando evitar que o atestante selecione algumas afecções para menção e rejeite outras. 

Quando o médico declara as causas do óbito, a seleção de uma causa para constar nas es-

UBU£TUJDBT�EF�NPSUBMJEBEF�§�GFJUB�EF�BDPSEP�DPN�EFUFSNJOBEBT�SFHSBT�RVF�TF�CBTFJBN�OP�DPODFJUP�

de causa básica de morte. Vários estudos, entretanto, têm sido realizados na perspectiva das cau-

TBT�N�MUJQMBT�EF�NPSUF�n�BQVSB©¬P�EF�UPEPT�PT�EJBHO�TUJDPT�JOGPSNBEPT�OB�%0�n�DPN�P�PCKFUJWP�

de analisar associação de causas para melhor conhecimento das doenças crônico-degenerativas 

que, com o envelhecimento da população, tornaram-se importantes causas de morte.

2.1 Causa básica de morte

Segundo a Sexta Conferência Internacional para Revisão Decenal da CID, a causa de morte 

para tabulação primária deveria ser designada como a “causa básica de morte”. Isso porque do 

ponto de vista de prevenção de morte é necessário interromper a cadeia de eventos ou instituir 

a cura em algum ponto. O objetivo em Saúde pública é prevenir a ação da causa precipitante. 

1BSB�FTTF�lN�B�DBVTB�C®TJDB�UFN�TJEP�EFlOJEB�DPNP�

“a doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos patológicos que conduziram 

EJSFUBNFOUF�¯�NPSUFv

Módulo 2 - Análise de dados dos Sistemas de Informação em Saúde
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Para maiores detalhes, consul-

tar o Manual de Instruções para 

o preenchimento da Declaração 

EF� ·CJUP� EJTQPO£WFM� OB� JOUFSOFU��

�XXX�TBVEF�HPW�CS�� DPOGPSNF�

referenciado na nota anterior.

ou

“as circunstâncias do acidente ou violência que produzi-

ram a lesão fatal”

No modelo de atestado médico recomendado pela Assem-

bleia Mundial de Saúde, a Parte I do item “Causas da morte” 

destina-se a doenças relacionadas com a cadeia de aconteci-

NFOUPT�QBUPM�HJDPT�RVF�MFWBSBN�EJSFUBNFOUF�¯�NPSUFv. As cau-

sas a serem registradas na Parte I do item “Causas da morte” da 

declaração de óbitos são as seguintes:

a) Causa terminal ou direta.

b) Causa consequencial. 

c) Causa consequencial. 

d) Causa básica.

Quando o médico preenche corretamente a DO, a af-

ecção registrada na linha mais inferior da Parte I do atestado 

é geralmente selecionada para tabulação como a causa básica 

de morte; entretanto, alguns procedimentos podem determi-

nar a seleção de outra afecção como causa básica. Isto ocorre, 

por exemplo, quando não há preenchimento dos eventos em 

sequência lógica, como no caso de DO com 

a) anemia perniciosa e gangrena do pé; 

b) aterosclerose. 

Neste caso, pelas regras de seleção de causa básica, será 

selecionada a anemia perniciosa.

"�1BSUF�**�EFTUJOB�TF�B�RVBMRVFS�PVUSB�BGFD©¬P�TJHOJlDBUJWB�

que contribuiu para o evento fatal, mas que não entrou na ca-

deia de causas listadas na Parte I que causaram diretamente a 

morte. Deve ser então registrada qualquer outra doença ou lesão 

RVF�B�KV£[P�EP�N§EJDP�UFOIB�JOmV£EP�EFTGBWPSBWFMNFOUF�DPO-

tribuindo assim para a morte. As causas registradas na Parte II 

são chamadas causas contribuintes e seu registro é importante 

para alguns tipos de análise, principalmente do tipo de associa-

Unidade 2 - O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)
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©�FT�EF�DBVTBT�EF�NPSUF��&N�BMHVOT�QB£TFT�P�UBCBHJTNP�UFN�TJEP�SFHVMBSNFOUF�EFDMBSBEP�QFMPT�

médicos como causa contribuinte da morte nos óbitos por doenças tabaco-associadas.

0� FTQB©P� FYJTUFOUF� QBSB� SFHJTUSBS� P� hUFNQP� BQSPYJNBEP� FOUSF� P� JO£DJP� EB� EPFO©B� F� B�

morte” de cada causa declarada deve sempre ser preenchido, quer na Parte I, quer na Parte II 

(ver Figura 2.1 abaixo, relativa ao campo 49 da DO, e o Anexo relativo a uma DO completa).

Módulo 2 - Análise de dados dos Sistemas de Informação em Saúde

CAUSAS DA MORTE
PARTE I

PARTE II

ANOTE SOMENTE UM DIAGNÓSTICO POR LINHA

Doença ou estado mórbido que causou diretamente a

morte
a

b

c

d

Tempo aproximado

entre o início da 

doença e a morte
CID

Estados mórbidos, se existirem, que produziram a

causa acima registrada, mencionando-se em último

lugar a causa básica

Outras condições significativas que contribuiram

para a morte, e que não entraram, porém, na

cadeia acima.

CAUSAS ANTECEDENTES Devido ou como consequência de:

Devido ou como consequência de:

Devido ou como consequência de:

Figura 2.1: Declaração de óbito: “Condições e causas, do óbito”.

Fonte: Ministério da Saúde, 2009.

2.2 Serviço de verificação de óbitos (SVO)

Destina-se ao fornecimento de DO no caso de mortes 

naturais sem assistência médica ou mesmo mortes de paci-

entes em tratamento ambulatorial, no caso de não ser desig-

nado médico pela instituição. Em locais sem SVO, as mortes 

naturais sem assistência médica deverão ser atestadas pelo 

médico do serviço de Saúde mais próximo.

2.3 Instituto Médico Legal (IML)

$BTP�B�NPSUF�UFOIB�TJEP�EFWJEP�B�WJPM¦ODJBT�	IPNJD£EJP�

TVJD£EJP�QPS�FYFNQMP
�PV�BDJEFOUFT�B�%0�EFWFS®�TFS�GPSOFDJEB�

pelos serviços médico-legais, com preenchimento também do 

campo VIII “Causas externas”. Em locais sem IML, a respon- 

sabilidade cabe ao médico perito designado e, em locais com 

somente um médico, este deverá se responsabilizar pelo for-

necimento da DOvi.

7FSJlDBS� B� QVCMJDB©¬P�� .JOJTU§SJP�

da Saúde, Conselho Federal de 

Medicina, Centro Brasileiro de 

$MBTTJlDB©¬P� EF� %PFO©BT�� "� EF-

claração de óbito: documento ne-

cessário e importante, 3. ed.; Bra-

T£MJB��.JOJTU§SJP�EB�4B�EF������19
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2.5 Classificação Internacional de Doenças (CID)

Para a análise de qualquer tipo de dados, uma das primei-

ras tarefas é a sua organização em agrupamentos com carac- 

UFS£TUJDBT�TFNFMIBOUFT��%FTEF������P�#SBTJM�VUJMJ[B�B�%§DJNB�

Revisão da CID. A CID-10�PV�B�$MBTTJlDB©¬P�&TUBU£TUJDB�*OUFSOB-

DJPOBM�EF�%PFO©BT�F�1SPCMFNBT�3FMBDJPOBEPT�¯�4B�EF�RVF�UFN�

���DBQ£UVMPT��"T�DBVTBT�EF�NPSUF�T¬P�DMBTTJlDBEBT�FN�DBUFHPSJ-

as (2.499 possibilidades de categorias)vii. 

Utilizam-se listas mais curtas ou abreviadas para a divul-

2.4 Codificação das causas de óbito

5SBUB�TF�EF�VN�EPT�NBJT�JNQPSUBOUFT�QBTTPT�OB�FMBCPSB©¬P�EBT�FTUBU£TUJDBT�EF�NPSUBMJ-

dade. Consiste em, partindo-se da DO, atribuir a cada causa declarada o código correspondente 

OB�$MBTTJlDB©¬P�*OUFSOBDJPOBM�EF�%PFO©BT�	$*%
��2VBOEP�T��VNB�DBVTB�EF�NPSUF�§�SFHJTUSBEB�

essa causa é selecionada como causa básica para tabulação. Quando mais de uma causa é 

registrada e a DO foi preenchida corretamente, a causa básica selecionada é a da linha mais 

JOGFSJPS�VUJMJ[BEB�OB�1BSUF�*�EP�BUFTUBEP��0�QSJOD£QJP�HFSBM�VUJMJ[BEP�OBT�SFHSBT�JOUFSOBDJPOBJT�EF�

seleção da causa básica é: “Quando mais de uma afecção for registrada no atestado, a afecção 

registrada sozinha na última linha utilizada da Parte I deverá ser selecionada somente se tiver 

dado origem a todas as afecções registradas acima dela”.

1BSB�TFMF©¬P�EB�DBVTB�C®TJDB�EB�NPSUF�OBT�%0T�PT�DPEJlDBEPSFT�FTQFDJBMJ[BEPT�EFWFN�

DPEJlDBS� F�EJHJUBS� UPEBT�BT� DBVTBT�EFDMBSBEBT�OP�QSPHSBNB�4FMF©¬P�EF�$BVTB�#®TJDB� 	4$#
��

O SCB é um sistema especializado, desenvolvido em cooperação com o Centro Brasileiro de 

$MBTTJlDB©¬P�EF�%PFO©BT�EB�641�SFQSFTFOUBOEP�B�U§DOJDB�NBJT�BUVBM�OB�BVUPNB©¬P�EB�TFMF©¬P�

EB�DBVTB�C®TJDB�EB�NPSUF�QPJT�BQMJDB�BT�SFHSBT�DPOTUBOUFT�EB�$MBTTJlDB©¬P�*OUFSOBDJPOBM�EF�

Doenças e está adaptado para os códigos da CID-10, de forma a facilitar o processo de descen-

USBMJ[B©¬P�EB�DPEJlDB©¬P�EPT�BUFTUBEPT�EF��CJUP�

No caso de um natimorto (feto de 32 semanas de gestação) e mãe com história de desco- 

lamento prematuro de placenta, como deveria ser preenchida a DO?

Para refletir

Detalhes sobre a CID podem 

ser consultados em Laurenti 

R. Análise da informação em 

4B�EF�����n����� ���� BOPT�

EB� $MBTTJlDB©¬P� *OUFSOBDJPOBM�

de Doenças. Rev. Saúde públ. 

1991, 25 (6):407-17.20
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HB©¬P�EPT�EBEPT��/B�JOUFSOFU��XXX�EBUBTVT�HPW�CS��à��JOGPSNB©�FT�EF�4B�EF�à��FTUBU£TUJDBT�

WJUBJT�à��NPSUBMJEBEF�PT�EBEPT�UBCVMBEPT�T¬P�EJTQPOJCJMJ[BEPT�DPOGPSNF�W®SJBT�QSPQPTUBT�EF�

MJTUBT�DPNP�QPS�FYFNQMP�B�MJTUB�DPN�PT�DBQ£UVMPT�EB�$*%�	���DBQ£UVMPT�QFMB�CID-10), segundo 

DBUFHPSJBT�EF�US¦T�E£HJUPT�PV�TFHVOEP�VNB�UBCVMB©¬P�NBJT�EFUBMIBEB�B�$*%�#3�

3. Indicadores de qualidade dos dados criados pelo SIM e indicadores 
de monitoramento do funcionamento do sistema

Conforme já visto, para o cálculo das taxas de mortalidade utilizam-se os dados registra-

dos no SIM e os dados populacionais estimados (para as taxas de mortalidade de maiores de 

um ano e geral) ou dados de nascidos vivos (taxa de mortalidade infantil, razão de mortalidade 

materna, por exemplo). Sempre que os dados do SIM são de boa qualidade em determinada 

área (captam todos os óbitos ocorridos, ou seja, têm boa cobertura e as causas registradas e 

PVUSBT�WBSJ®WFJT�T¬P�DPOl®WFJT
�TF�SFBMJ[B�P�D®MDVMP�EJSFUP�EBT�UBYBT�TFN�DPSSF©�FT�QPJT�TF�TBCF�

que o cálculo direto é o método ideal, menos sujeito a erros de estimação21. 

Em geral, para avaliar a qualidade, são usados indicadores de avaliação de:

s�DPCFSUVSB�EPT��CJUPT�SFHJTUSBEPT�F

s�QSPQPS©¬P�EF�DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�EF��CJUP�

Para estimar a cobertura dos dados de mortalidade, podem ser utilizados dois tipos de métodos: 

s�Métodos diretos ou métodos de captura-recaptura: Requerem duas fontes independentes 

de dados sobre óbitos, geralmente o sistema de informação de rotina e dados de um censo ou 

inquérito22��"QFTBS�EF�NBJT�DPOl®WFJT�T¬P�NFOPT�VUJMJ[BEPT�QPS�FYJHJSFN�QBSFBNFOUP�JOEJWJ� 

dual de registros das duas fontes, com maior custo.

s�Métodos indiretos ou métodos demográficos: Avaliam a cobertura do registro de óbitos 

comparando a distribuição etária de mortes com a distribuição etária da população (proveni-

ente de censos ou surveys). Um censo: métodos da Equação de Balanço de Brass e de Preston-

Coale. Dois censos: método de Benett-Horiuchi e método da razão de sobrevivência intercen-

sitária ou Growth-Balance generalizado. Devido ao sub-registro diferenciado em geral, opta-se 

por corrigir separadamente o sub-registro de óbitos dos menores de 1 ano ou 5 anos e daqueles 

com mais de 5 anos (mortalidade adulta).



53

Detalhes em: Agostinho, C.S.; 

Queiroz, B.L. Estimativas da 

mortalidade adulta para o Bra-

TJM� OP� QFS£PEP� ����������� VNB�

abordagem metodológica com-

parativa. In: XVI Encontro Nacio-

nal de Estudo de População da 

ABEP, 2008, Caxambu, Anais do 

Encontro Nacional de Estudos 

de População, 2008. p.1-20.23
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0T�N§UPEPT�EFNPHS®lDPT�QBSB�NPSUBMJEBEF�BEVMUB�FTUJ-

mam a cobertura dos óbitos registrados a partir de avaliação 

da consistência interna dos dados. A ideia básica é comparar 

o padrão por idade dos óbitos e população exposta ao risco de 

morte. Os pressupostos para sua aplicação são: 

1) população estável, ou seja, taxas de fecundidade e 

mortalidade constantes; 

2) população fechada, com migração pouco importante 

ou mensurável; 

3) grau de cobertura de mortes constante para as dife- 

rentes idades adultasviii.

No Brasil, a Ripsa divulga as estimativas de cobertura de 

�CJUPT�CBTFBEBT�FN�W®SJPT�N§UPEPT�EFNPHS®lDPT�VUJMJ[BOEP�

JOGPSNB©�FT�EP�$FOTP�%FNPHS®lDP�F�EB�1FTRVJTB�/BDJPOBM�EF�

"NPTUSB�QPS�%PNJD£MJP�	1/"%
�QBSB�#SBTJM�SFHJ�FT�F�FTUBEPT��

/P� *%#������ EJTQPO£WFM� FN� �XXX�EBUBTVT�HPW�CS�� JOGPSNB-

ções de saúde, indicadores de saúde, estão as coberturas do 

SIM para óbitos totais (ambos os sexos) e infantis.

Para avaliar a qualidade do SIM, além da estimativa da 

DPCFSUVSB�§�DPNVN�SFDPSSFS�¯�BO®MJTF�EB�proporção de óbitos 

por causas mal definidas. Para isso, analisa-se a distribuição 

EPT��CJUPT�EF�DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�USBEJDJPOBMNFOUF�BRVFMFT�

DMBTTJlDBEPT�DPNP�D�EJHPT�3�DVKBT�DBVTBT�C®TJDBT�O¬P�GPSBN�

PV� O¬P� QVEFSBN� TFS� JEFOUJlDBEBT13�� /£WFJT� FMFWBEPT� EF� QSP-

QPS©�FT�EF�DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�QPEFN�DPNQSPNFUFS�B�DPO-

TJTU¦ODJB�F�P�VTP�EBT�FTUBU£TUJDBT�EF�NPSUBMJEBEF�QPS�DBVTBT�

3.1 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema: a 

proposta dos “Dez passos para avaliação de qualidade”

Recentemente foi proposto um método de avaliação da 

qualidade dos dados, que se baseia em 10 etapas de análise 

dos dados de mortalidade22.
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Etapa 1: Realizar tabulações básicas de óbito por idade, sexo e causa

&TTBT�UBCVMB©�FT�EFWFN�JODMVJS�P�O�NFSP�EF��CJUPT�QBSB�DBEB�BOP�FTQFD£lDP�BOBMJTBEP�

segundo as seguintes variáveis:

s�1PS�TFYP�JTUP�§�IPNFOT�F�NVMIFSFT�TFQBSBEBNFOUF�

s�1PS�JEBEF�EP��CJUP�VUJMJ[BOEP�PT�TFHVJOUFT�HSVQPT�FU®SJPT�

à� NFOPT�EF����EJBT�EF�WJEB�	�CJUPT�OFPOBUBJT
�

à� EF����EJBT�B�NFOPT�EF���BOP�	�CJUPT�Q�T�OFPOBUBJT
�

à� EF���B���BOPT�EF�JEBEF�

à� ����BOPT�EF�JEBEF�

à� ������BOPT�FUD��BU§�������BOPT�

à� ���F�NBJT�BOPT��

s�1PS�DBVTB�EP��CJUP�VUJMJ[BOEP�MJTUBT�DPOEFOTBEBT��

Essa tabulação básica deve incluir também a população estimada para o ano, segundo 

sexo e grupo etário. 

Etapa 2: Calcular a taxa geral (bruta) de mortalidade (TBM ou TGM)

As TGMs podem ser indicadoras da qualidade (no caso a completude) dos dados dis-

QPO£WFJT�TPCSF��CJUPT�EF�VNB�QPQVMB©¬P��&N�HFSBM�VNB�5(.�NFOPS�RVF���������TVHFSF�TVC-

OPUJlDB©¬P�EF��CJUPT�BP�TJTUFNB�EF� JOGPSNB©¬P�TPCSF��CJUPT22, no caso do Brasil o SIM. Ex-

ceções são pouco frequentes e podem ocorrer no caso de populações com altas taxas anuais 

de crescimento (TAC) devido ao excesso de nascimentos, migração ou ambos (2,5% ou maior), 

combinadas com baixas taxas de mortalidade por idade, inclusive a taxa de mortalidade infantil, 

levando a uma esperança de vida ao nascer (e0) comparativamente alta (70 anos ou mais). Por 

exemplo, no caso de uma e0 de 70 anos, a TAC teria que ser de 5,0%.

Para avaliar se existe sub-registro de óbitos, é importante calcular as TGMs para homens 

e mulheres separadamente. Geralmente se esperam maiores taxas para homens. Também a 

análise da tendência temporal das TGMs pode indicar problemas de qualidade dos dados. Pode 

ser avaliada de duas maneiras diferentes:

s�EF�VN�BOP�QBSB�P�PVUSP�QPJT�O¬P�TF�FTQFSBN�HSBOEFT�WBSJB©�FT�

s�FN�QFS£PEPT�NBJPSFT�	UFOE¦ODJB�TFDVMBS
�DPNQBSBOEP�DPN�B�UFOE¦ODJB�EF�PVUSPT�JOEJDBEP-

res, como a taxa de mortalidade de menores de 5 anos (TMM5) e a proporção da popu-lação com 65 

BOPT�F�NBJT��/P�+BQ¬P�	'JHVSB����
�B�FWPMV©¬P�UFNQPSBM�EBT�5(.T�NPTUSB�VN�NPEFMP�CFN�EFlOJEP�

DPN�QBES¬P�EFDSFTDFOUF�SFMBDJPOBEP�¯�EJNJOVJ©¬P�EBT�5..��BU§������F�DSFTDFOUF�B�QBSUJS�EF�FOU¬P�

devido ao aumento da proporção de idosos na população e da esperança de vida ao nascer. 

Módulo 2 - Análise de dados dos Sistemas de Informação em Saúde
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Figura 2.2��1SJODJQBJT�UFOE¦ODJBT�EFNPHS®lDBT�OP�+BQ¬P�����������	NVMIFSFT
�

Fonte: Health Information Knowledge hub, 2010 apud Abouzahr et al., 2010.22

&UBQB� ��� "WBMJBS� TF� BT� UBYBT� FTQFD£lDBT� EF�NPSUBMJEBEF� U¦N�QBES¬P� FTQFSBEP� TFHVOEP�

idade e sexo 

s�4FHVOEP�B�JEBEF��BT�UBYBT�EF�NPSUBMJEBEF�T¬P�NBJPSFT�FN�DSJBO©BT�BUJOHFN�P�NFOPS�

O£WFM�OBT�JEBEFT�EF������BOPT�EFQPJT�BVNFOUBN�FYQPOFODJBMNFOUF�BQ�T�PT����BOPT�EF�JEBEF�

	QPTT£WFM� FYDF©¬P�QPEF�PDPSSFS�EFWJEP�B� UBYBT�BMUBT�EF�NPSUBMJEBEF�QPS� DBVTBT�FYUFSOBT�FN�

adultos jovens, por causas maternas em mulheres ou por HIV/aids nas idades de 15-49 anos).

s�4FHVOEP�P�TFYP��BT�UBYBT�EF�NPSUBMJEBEF�T¬P�NBJPSFT�FN�IPNFOT�FN�UPEBT�BT�JEBEFT�

Na Figura 2.3, compara-se o padrão das taxas de mortalidade por idade na Austrália, 

onde os registros de óbitos são completos com a África do Sul e Rússia. Na África do Sul, existe 

maior risco de morte em crianças e ocorre um abaulamento da curva nas idades reprodutivas 

FN�BNCPT�PT�TFYPT�EFWJEP�¯T�NPSUFT�QSFNBUVSBT�QPS�)*7�BJET��"�BWBMJB©¬P�EF�HS®lDPT�DPNP�

FTTF�QPEF�JOEJDBS�QPTT£WFM�TVC�SFHJTUSP�EF��CJUPT�FN�DFSUPT�HSVQPT�FU®SJPT�
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Figura 2.3:�5BYBT�FTQFD£lDBT�EF�NPSUBMJEBEF�QPS�JEBEF�QBSB�"VTUSBMJB�3VTTJB�F�"GSJDB�EP�4VM�IP-

mens e mulheres, 2000.

Fonte: Health Information Knowledge hub, 2010 apud Abouzahr et al., 2010.22

Como pode ser visto na Figura 2.3, após a idade de 35 anos, as taxas de mortalidade 

aumentam exponencialmente com a idade. Portanto, o logaritmo (ln
�EBT�UBYBT�FTQFD£lDBT�EF�
mortalidade por idade (m

x
) deve ser uma linha reta quando a idade (x) aumenta. Portanto, uma 

NBOFJSB�NFMIPS�EF�BWBMJBS�QSPCMFNBT�EF�RVBMJEBEF�EPT�EBEPT�TFSJB�QSFQBSBS�VN�HS®lDP�EP�MPH�

EBT�UBYBT�FTQFD£lDBT�EF�NPSUBMJEBEF�QPS�JEBEF – ln (mx).
Pois se 

mx = ex, para idades x > 30 ou mais

Então 

ln (mx) = ln(ex) = x 

J�F��0�MPH�OBUVSBM�EBT�UBYBT�FTQFD£lDBT�EF�NPSUBMJEBEF�QPS�JEBEF�	mx) deve ser uma linha 

SFUB�BQ�T����BOPT�EF�JEBEF�DPOGPSNF�QPEF�TFS�WJTUP�OB�'JHVSB�����SFMBUJWP�¯�"VTUS®MJB��
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Fonte: Health Information Knowledge hub, 2010 apud Abouzahr et al., 2010.22

Figura 2.4:�5BYBT�EF�NPSUBMJEBEF�FTQFD£lDB�QPS�JEBEF�EF�;JNCBV¦�	����
�.BVSJUVT�	����
�F�

Austrália (2005).
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$®MDVMP�EB�SB[¬P�IPNFN�NVMIFS�EBT�UBYBT�FTQFD£lDBT�EF�NPSUBMJEBEF�QPS�JEBEF

&TTB�SB[¬P�§�TFNQSF�NBJPS�RVF����FN�RVBMRVFS�QB£T�FYDFUP�OP�DBTP�EF�TPDJFEBEFT�FN�RVF�

a mulher tem um status muito baixo. Entretanto, essa razão varia de acordo com o grupo etário 

F�HFSBMNFOUF�§�NBJPS�OB�JEBEF�EF����B����BOPT�EFWJEP�¯T�NPSUFT�QPS�DBVTBT�FYUFSOBT�FN�IPNFOT�

jovens. Aumenta também na idade de 55-64 anos, devido a maiores taxas de mortalidade por 

doenças crônicas entre os homens por maior exposição a fatores de risco como tabagismo, dieta 

inadequada e obesidade. 

/B�'JHVSB�����BQSFTFOUB�TF�P�QBES¬P�U£QJDP�EB�SB[¬P�IPNFN�NVMIFS�EBT�UBYBT�EF�NPSUBMJ-

EBEF�QPS�JEBEF�FN�QB£TFT�DPN�EJGFSFOUFT�O£WFJT�EF�NPSUBMJEBEF�DPOGPSNF�BT�EJGFSFOUFT�UBYBT�EF�

mortalidade infantil (TMIs) existentes (Atenção: as TMIs são estimadas utilizando fonte indepen-

dente dos dados de mortalidade analisados).

Razão homem/mulher  =    mx em cada grupo etário no ano para homens  
                    mx em cada grupo etário no ano para mulheres
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Figura 2.5: Razão (ratio
�IPNFNnNVMIFS�EBT� UBYBT�FTQFD£lDBT�EF�NPSUBMJEBEF�QPS� JEBEF�FN�

locais com diferentes taxas de mortalidade infantil.

Fonte: Health Information Knowledge hub, 2010 apud Abouzahr et al., 2010.22

Etapa 4: Revisar a distribuição dos óbitos por idade 

A distribuição proporcional dos óbitos por idade na popu-

lação estudada deve ser semelhante a uma das distribuições 

FTQFSBEBT�EF�BDPSEP�DPN�P�O£WFM�EF�NPSUBMJEBEF�JOGBOUJM�BQSF-

sentadas na Figura 2.6. Por exemplo, se a TMI for menor que 

20/1.000, espera-se que a distribuição por idade dos óbitos re- 

gistrados seja semelhante ao “Painel A”. 
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Figura 2.6: 5£QJDB�EJTUSJCVJ©¬P�EB�QSPQPS©¬P�EPT��CJUPT�QPS� JEBEF�TFHVOEP�TFYP�	FN��
�FN�

MPDBJT�DPN�EJGFSFOUFT�O£WFJT�EF�NPSUBMJEBEF�JOGBOUJM�

Unidade 2 - O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Fonte: Health Information Knowledge hub, 2010 apud Abouzahr et al., 2010.22

Diferenças importantes do padrão esperado indicam haver problemas na idade registrada 

EPT��CJUPT��/FTTF�DBTP�QPEF�TFS�EFWJEP�¯�QSFGFS¦ODJB�EJHJUBM�PV�TFKB�B�QSFGFS¦ODJB�FN�SFMBUBS�

a idade do óbito como um número terminado em zero ou 5 (ex.: 45, 50, 55). Também pode ter 

ocorrido relato incorreto da idade do óbito, pois geralmente se prefere relatar que o falecido era 

mais velho do que realmente era.
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Nascido vivo: É a expulsão ou 

a extração completa de um 

produto da concepção do corpo 

materno, independentemente 

da duração da gestação, o qual, 

depois da separação do corpo 

materno, respire ou dê qualquer 

outro sinal de vida, tais como: 

batimento do coração, pulsação 

do cordão umbilical ou movi-

mentos efetivos dos músculos 

da contração voluntária, es-

tando ou não cortado o cordão 

umbilical e estando ou não des- 

prendida a placenta (CID-10).

Etapa 5: Avaliar os indicadores de mortalidade na infância 

As estimativas das taxas de mortalidade infantil (TMIs) 

e na infância são mais complexas que no caso da mortalidade 

de adultos, pois dependem de se ter informações completas 

tanto no numerador (óbitos infantis) quanto no denominador 

(nascidos vivos). Em geral, o sub-registro de óbitos infantis é 

muito maior que em outras faixas etárias, principalmente no 

caso das mortes ocorridas no primeiro mês de vida (neona-

UBJT
�NVJUBT� WF[FT� EFWJEP� ¯� BQMJDB©¬P� JODPSSFUB� EP� DPODFJUP�

de nascido vivoix. Por exemplo, em estudo realizado na Tailân-

dia para estimar a proporção de sub-registro de óbitos nas es-

UBU£TUJDBT�WJUBJT�WFSJlDPV�TF�TFS�FTUB�CFN�NBJPS�QBSB�DSJBO©BT�

menores que 5 anos de idade (Tabela 2.2).

0-4
anos

5-49
anos

50-74
anos

75 e +
anos Total

Proporção de sub-registro 42,8 14,8 7,7 5,9 8,7

'POUF��1PQBLLBN�FU�BM�������24
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1FMBT�SB[�FT�BDJNB�DPNFOUBEBT�FN�HSBOEF�QBSUF�EPT�QB£TFT�EP�NVOEP�B�UBYB�EF�NPSUB� 

lidade infantil e outros indicadores de saúde na infância não são provenientes dos sistemas de 

informação de rotina (como o SIM e Sinasc, no caso do Brasil), sendo os dados provenientes 

EF�DFOTPT�F�JORV§SJUPT�QPQVMBDJPOBJT��DPOTJEFSBEPT�GPOUFT�EF�JOGPSNB©¬P�NBJT�DPOl®WFJT��"T�

estimativas de mortalidade na infância provenientes dessas fontes são utilizadas para avaliar a 

DPCFSUVSB�EPT�TJTUFNBT�EF�SPUJOB�EF�FTUBU£TUJDBT�WJUBJT�	�CJUPT�F�OBTDJNFOUPT
��

No Brasil, a Ripsa publica estimativas indiretas das TMIs para 19 UFs, pois em somente 

PJUP�P�4*.�F�P�4JOBTD�T¬P�DPOTJEFSBEPT�DPN�RVBMJEBEF�TVlDJFOUF�QBSB�RVF�P�D®MDVMP�EBT�UBYBT�

seja realizado com o método direto. 

Tabela 2.2: Proporção de sub-registro de óbitos por idade. Tailândia, 2005.

Raquel Barbosa de Lima


Raquel Barbosa de Lima
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'POUF��"CPV;BIS�FU�BM�������22

Grupo I (Doenças Infeccio-

sas, causas maternas, perina-

tais e nutricionais): A00-B99, 

G00-G04, N70-N73, J00-J06, 

J09-J18, J20-J22, H65-H66,  

O00-O99, P00-P96, E00-E02, 

E40-E46, E50, E86, D50-D53, 

D64, E51-E64; 

Grupo II (Doenças crônico-

degenerativas): C00-C97, D00-

D48, D55-D63, D65-D89, E03-

E07, E10-E16, E20-E34,  E65-E85, 

E87-E90, F00-F99, G06-G98, 

H00-H61, H68-H93,  I00-I99, 

J30-J99, K00-K92, N00-N64, 

N75-N99, L00-L98, M00-M99, 

Q00-Q99; 

Grupo III (Causas externas): 

V01-Y98

Tabela 2.3: Distribuição esperada de causas de óbito por grandes grupos, segundo a expectativa 

de vida ao nascer.

Etapa 6: Avaliar a distribuição das causas de morte se-

gundo grandes grupos de causas 

"�$*%�DPOU§N�DFSDB�EF�������QPTT£WFJT�DBVTBT�EF�NPSUF��

Todas essas causas podem ser condensadas em três grandes 

HSVQPT� TFHVOEP�B� MJTUB�EF� DMBTTJlDB©¬P�EF� DBVTBT�EF�NPSUF�

utilizada no Estudo da Carga Global de Doenças ou Global 

Burden of Disease Study(GBD) proposta com o objetivo de 

converter os dados sobre causas de morte em informação útil 

QBSB�BT�QPM£UJDBT�EF�4B�EF25: 

a) Grupo I: Doenças infecciosas, causas maternas, peri-

natais e nutricionais; 

b) Grupo II: Doenças crônico-degenerativas e 

c) Grupo III: Causas externasx.

Para avaliar a qualidade dos dados sobre causas de óbi-

to, compara-se a distribuição proporcional dos três grupos de 

causas de morte da população estudada com a distribuição 

esperada de acordo com a esperança de vida ao nascer das 

populações (ver tabela a seguir). Um desvio maior do padrão 

FTQFSBEP�RVF�O¬P�QPTTB�TFS�FYQMJDBEP�QPS�BMHVNB�DBSBDUFS£TUJ-

ca local (por exemplo, epidemia de aids em adultos jovens) 

EFWF�TFS�BWBMJBEP�DPNP�QPTT£WFM�QSPCMFNB�EF�RVBMJEBEF�EPT�

dados sobre causas de óbito.

Unidade 2 - O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

 Grupo de causa de morte 55 anos 60 anos 65 anos 70 anos

Grupo I 22% 16% 13% 11%

Grupo II 65% 70% 74% 78%

Grupo III 13% 14% 13% 11%

Expectativa de vida
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Etapa 7: Avaliar a distribuição por idade das causas de morte segundo grandes grupos de causas 

A distribuição dos três grandes grupos de causas de morte segue um determinado padrão 

de acordo com a idade do óbito, com proporção maior de óbitos para as causas do Grupo I em 

crianças, para o Grupo II em idosos e Grupo III em adultos jovens. A Figura 2.7 a seguir apresenta o 

padrão esperado de distribuição das causas para homens segundo idades. Qualquer desvio maior 

na população estudada é sugestivo de problemas na declaração das causas e da idade do óbito.

Figura 2.7: Distribuição de grandes causas de morte por grupo e idade.

Módulo 2 - Análise de dados dos Sistemas de Informação em Saúde

Sexo Masculino
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*NQPSUBOUF��PT�D®MDVMPT�T¬P�GFJUPT�QBSB�P�UPUBM�EF��CJUPT�QPS�DBVTBT�EFlOJEBT�PV�TFKB�BT�

DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�O¬P�T¬P�DPOTJEFSBEBT�OP�D®MDVMP��

Etapa 8: Avaliar a distribuição das principais causas de morte segundo grupos de causas 

FTQFD£lDBT

"�EJTUSJCVJ©¬P�EBT�QSJODJQBJT�DBVTBT�EF�NPSUBMJEBEF�TFHVOEP�HSVQPT�FTQFD£lDPT�EFWF�

TFS�BOBMJTBEB�QPJT�FN�QB£TFT�EF�SFOEB�BMUB�FN�HFSBM�BT�EPFO©BT�JTRV¦NJDBT�EP�DPSB©¬P�SFQSF� 

TFOUBN�B�QSJODJQBM�DBVTB�EF�NPSUF�FORVBOUP�FN�QB£TFT�EF�SFOEB�N§EJB�T¬P�BT�EPFO©BT�DFSF-

brovasculares. Qualquer desvio maior na população estudada é sugestivo de problemas na 

declaração das causas.

'POUF��"CPV;BIS�FU�BM�������22
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Para o Brasil, essa razão apresenta um comportamento condizente com o esperado, con-

forme a Figura 2.9 a seguir. 

Etapa 9: Razão entre óbitos por doenças do Grupo II (crônicas) e doenças do Grupo I 

(infecciosas, maternas, perinatais e nutricionais)

&N�HFSBM�FTUB�SB[¬P�BNQMJB�DPN�P�BVNFOUP�EB�FTQFSBO©B�EF�WJEB�BP�OBTDFS�F�FN�QB£TFT�EF�BMUB�

renda, as doenças crônicas são responsáveis por cerca de 14 vezes mais óbitos que as do Grupo I. Por 

PVUSP�MBEP�FTUB�SB[¬P�§�QS�YJNB�EF�VN�FN�QB£TFT�TVCEFTFOWPMWJEPT��"�'JHVSB�����B�TFHVJS�BQSFTFOUB�P�

padrão esperado e permite avaliar os dados sobre causas de morte da população estudada.

0
Mundo Alta

renda
Médio

superior
Médio
Inferior

Baixa
renda

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14

'POUF��"CPV;BIS�FU�BM�������22

'POUF��4*.n$(*"&�%"4*4�474�.4�F�*#(&��EBEPT�EP�4*.�QSFMJNJ-
OBSFT�QBSB������	"QSFTFOUB©¬P�%®DJP�3BCFMMP�n�OPWFNCSP�EF�����
�

Figura 2.8: Razão de doenças 

O¬P�OPUJlD®WFJT�QPS�OPUJlD®WFJT�

QPS�HSVQP�EF�QB£TFT������

Figura 2.9: Razão entre óbitos 

QPS� DBVTBT� O¬P� USBOTNJTT£WFJT�

F� DBVTBT� USBOTNJTT£WFJT� #SBTJM�

1996 a 2010.

Unidade 2 - O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)
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Não existe consenso sobre os 

códigos a serem considerados 

DPNP� D�EJHPT� JOFTQFD£lDPT� PV�

garbage, mas os códigos aqui 

considerados são os mais utiliza-

dos e aceitos internacionalmente. 

&UBQB�����$BVTBT�NBM�EFlOJEBT�EF��CJUP

"T�DBVTBT�EF��CJUP�DMBTTJlDBEBT�DPNP�DBVTBT�NBM�EFl� 

OJEBT�	$.%
�PV�TFKB�DPN�VN�EPT�D�EJHPT�3�EP�$BQ£UVMP�97***�

	TJOUPNBT�TJOBJT�F�BDIBEPT�BOPSNBJT�EF�FYBNFT�DM£OJDPT�F�EF�

MBCPSBU�SJP�O¬P�DMBTTJlDBEPT�FN�PVUSB�QBSUF
�EF�BDPSEP�DPN�

a CID-10, prejudicam a análise dos riscos e as tendências das 

principais causas de morte. 

À� JNQPSUBOUF� JEFOUJlDBS� B� QFSDFOUBHFN�EF�$.%� 	DBQ£-

tulo da CID), total e por idade. Em geral, espera-se que essa 

proporção seja menor que 5% para menores de 65 anos e até 

10% para 65 anos e mais. É importante também analisar essa 

proporção no tempo, pois mudanças bruscas sinalizam para 

QPTT£WFJT�QSPCMFNBT�EF�RVBMJEBEF�F�H��BMUFSB©¬P�EF�QS®UJDBT�EF�

DPEJlDB©¬P�NBJT�RVF�NVEBO©BT� SFBJT�OP�QBES¬P�EF�NPSUBMJ-

dade por causas.

"M§N�EPT�D�EJHPT�DMBTTJlDBEPT�OP�$BQ£UVMP�97***�EB�CID-
10�PVUSPT�D�EJHPT�EF�PVUSPT�DBQ£UVMPT�UBNC§N�U¦N�TJEP�DPO-

TJEFSBEPT�JOFTQFD£lDPT�PV�hD�EJHPT�MJYPv�QPS�O¬P�DBSBDUFSJ[B-

SFN� B� DBVTB� EB�NPSUF�� &OUSF� FTTFT� FTU¬P� D�EJHPT� JODMV£EPT�

OPT�DBQ£UVMPT�EBT�EPFO©BT�DBSEJPWBTDVMBSFT�DODFS�F�DBVTBT�

externasxi, 26. São os seguintes: 

s�%PFO©BT�DBSEJPWBTDVMBSFT��*���	1BSBEB�DBSE£BDB
�*�����

	5BRVJDBSEJB�WFOUSJDVMBS
�*�����	'MVUUFS�F�lCSJMB©¬P�WFO-

USJDVMBS
� *��� 	*OTVlDJ¦ODJB� DBSE£BDB
� *����� 	.JPDBSEJUF�

NE), I51.5 (Degeneração miocárdica), I51.6 (Doença car-

EJPWBTDVMBS�/&
� *�����	%PFO©B�O¬P�FTQFDJlDBEB�EP�DP-

ração), I70.9 (Aterosclerose generalizada e a não espe-

DJlDBEB
���

s�$ODFS��$���	/FPQMBTJB�NBMJHOB�EF�PVUSBT�MPDBMJ[B©�FT�

F�EF�MPDBMJ[B©�FT�NBM�EFlOJEBT
�$���	/FPQMBTJB�NBMJH-

OB�TFN�FTQFDJlDB©¬P�EF�MPDBMJ[B©¬P
�F�$���	/FPQMBTJBT�

malignas de localizações múltiplas). 

s�$BVTBT�FYUFSOBT��:���:���	&WFOUPT�EF�JOUFO©¬P�JOEFUFS-

minada).

Módulo 2 - Análise de dados dos Sistemas de Informação em Saúde
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Na tabela a seguir, são apresentados dados para o Brasil e regiões em 2002-2004. Nesse 

QFS£PEP�BT�SFHJ�FT�UJOIBN�QSPQPS©�FT�EF�$.%�NVJUP�EJGFSFOUFT�DPN�P�/PSEFTUF�F�P�/PSUF�

com altas proporções27.

3.2 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema: avaliação da qualidade das infor-

mações sobre causas de morte

Metodologias de avaliação da qualidade das informações sobre causas de morte nas es-

UBU£TUJDBT�WJUBJT�QBSB�VTP�FN�BO®MJTFT�EF�NPSUBMJEBEF�F�RVF�TFKBN�DBQB[FT�EF�SFmFUJS�BT�JOUFS�SF-

MB©�FT�FOUSF�BT�EFlDJ¦ODJBT�EF�DPCFSUVSB�SFQSFTFOUBUJWJEBEF�F�B�RVBMJEBEF�EB�JOGPSNB©¬P�TPCSF�

BT�DBVTBT�SFHJTUSBEBT�BJOEB�SFQSFTFOUBN�VN�EFTBlP��3FDFOUFNFOUF�VN�NPEFMP�EF�BWBMJB©¬P�

EPT�SFHJTUSPT�EF��CJUPT�CBTFBEP�FN�RVBUSP�BUSJCVUPT�QSJODJQBJT�n�SFQSFTFOUBUJWJEBEF�DPOlBCJ-

MJEBEF�WBMJEBEF�F� USBOTDFOE¦ODJB�n� GPJ�QSPQPTUP�QPS�3BP�F�DPMBCPSBEPSFT28 como arcabouço 

UF�SJDP�QBSB�B�DMBTTJlDB©¬P�EF�OPWF�DSJU§SJPT�EF� KVMHBNFOUP�EB�RVBMJEBEF�EBT�FTUBU£TUJDBT�EF�

NPSUBMJEBEF�QPS�DBVTBT�K®�UFTUBEP�QBSB�P�O£WFM�EF�HSBOEFT�SFHJ�FT�EP�1B£T27. O modelo baseia-

se em quatro critérios maiores (atributos) e nove indicadores: 

B�à�$�EJHPT�EB�$*%����3���3��
C�à�$PEJHPT�EB�$*%����:���:���F�:����
D�à�$PEJHPT�EB�$*%����$���$���$��
E�à�$PEJHPT�EB�$*%������*����*����*��*��*����*����*����*����*����

Fonte: França et al., 2008.27

Grupo de causas não
especificadas Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-

Oeste Brasil

Sintomasa 21,2 25,4 8,8 6,4 6,0 13,1

Causas externasb 0,5 1,3 1,5 0,6 0,4 1,2

Câncerc 0,6 0,6 0,8 0,9 0,8 0,8

Doenças
cardiovascularesd 2,4 3,1 3,1 3,8 3,9 3,3

Total mal definidas 25,0 30,5 14,3 11,7 11,1 18,3

Unidade 2 - O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Tabela 2.4:�1PSDFOUBHFN�EP�UPUBM�EF��CJUPT�QPS�DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�F�QPS�PVUSBT�O¬P�FTQFDJlDB-

das. Brasil e regiões, 2002-2004.

Raquel Barbosa de Lima
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Ano
Número de

óbitos por causa
definida

Número de
óbitos por
diabetes

% de óbitos por
diabetes

Intervalo de 
confiança

2002 75789 5698 7,52 7,33 − 7,72

2003 78127 5859 7,50 7,31 − 7,69

2004 82131 6323 7,70 7,51 − 7,89

s�2VBM�B�SFQSFTFOUBUJWJEBEF�	DPCFSUVSB�DPNQMFUVEF�EPT�FWFOUPT
 

s�0T�EBEPT�TPCSF�DBVTBT�T¬P�DPOTJTUFOUFT�	TFHVOEP�O£WFM�EB�NPSUBMJEBEF�HFSBM�DPOTJTU¦O-

cia temporal)? 

s�"T�DBVTBT�EF�NPSUF�SFHJTUSBEBT�T¬P�W®MJEBT�	D�EJHPT�NBMEFlOJEPT�WBMJEBEF�EBT�DBVTBT�

declaradas pelos médicos, consistência segundo idade e sexo)?

s�0T�EBEPT�T¬P�VUJMJ[BEPT�	EFTBHSFHB©¬P�HFPHS®lDB�PQPSUVOJEBEF
 

"�SFQSFTFOUBUJWJEBEF�EPT�EBEPT�EF�NPSUBMJEBEF�§�BWBMJBEB�EF�EVBT�GPSNBT��FN�SFMB©¬P�¯�

cobertura (coverage) de toda a população pelo sistema e, na população coberta, se há registro 

de todos os óbitos ocorridos (completeness). No caso do Brasil, como o SIM é um sistema 

VOJWFSTBM�EF�DPMFUB�EF�EBEPT�FN�UPEPT�PT�NVOJD£QJPT�EP�1B£T�UFN�JNQPSUODJB�BWBMJBS�P�JOEJDB-

dor (completeness) (traduzido como cobertura entre nós), ou seja, entre os óbitos ocorridos 

de fato na população, qual proporção foi registrada no SIM.  Como os métodos de avaliação 

da cobertura já foram abordados nas seções anteriores, não nos deteremos novamente neles.

1BSB�WFSJlDBS�B�DPOTJTU¦ODJB�PV�TFKB�B�QMBVTJCJMJEBEF�EPT�SFTVMUBEPT�VN�QSPDFEJNFOUP�

simples se refere a avaliar a consistência temporal dos dados sobre causas. Para isso, compara-

se a distribuição proporcional temporal de algumas causas de óbito, que se espera variarem 

pouco em curto espaço de tempo. Na tabela a seguir, apresenta-se a distribuição dos óbitos 

por diabetes em mulheres em três anos. O aumento da proporção observado em 2004 pode ser 

SFBM�PV�EFWJEP�B�BMUFSB©�FT�OB�EFDMBSB©¬P�PV�DPEJlDB©¬P�EBT�DBVTBT�EF��CJUP�

Tabela 2.3:�/�NFSP�F�QSPQPS©¬P�EF��CJUPT�EFlOJEPT�F�QPS�EJBCFUFT�FN�NVMIFSFT�EP�/PSEFTUF�

brasileiro, 2002-2004.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Raquel Barbosa de Lima


Raquel Barbosa de Lima
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"T�DBVTBT�EF�NPSUF� SFHJTUSBEBT�EFWFN�UBNC§N�TFS�BOBMJTBEBT�QBSB�EFUFDUBS�QPTT£WFJT�

inconsistências segundo idade e sexo, como por exemplo, óbitos por causas maternas em 

homens, câncer de próstata em mulheres, óbitos maternos em mulheres com mais de 55/60 

BOPT�FUD��/P�#SBTJM�BQFTBS�EB�DS£UJDB�EPT�EBEPT�TFS�GFJUB�K®�I®�BMHVN�UFNQP�OPT�O£WFJT�NVOJ� 

cipal e estadual29, além do federal, é interessante ter em conta esse critério, que pode ser um 

marcador de qualidade de dados a ser utilizado, por exemplo, pelo gestor do SIM municipal.

"�WBMJEBEF�EBT�DBVTBT�SFHJTUSBEBT�OP�4*.�DPN�EJBHO�TUJDP�EFlOJEP�§�FN�HFSBM�BWBMJBEB�

por meio da comparação das causas básicas de óbito da DO declaradas pelos médicos com a 

DBVTB�EFlOJEB�VUJMJ[BOEP�PVUSB�GPOUF�EF�EBEPT�DPNP�SFGFS¦ODJB��/P�#SBTJM�FTUVEPT�EF�WBMJEB©¬P�

da causa do óbito utilizam em geral prontuários hospitalares, associados ou não a entrevistas 

com médicos, entrevistas com familiares e/ou dados de autópsia27.

Em geral, os resultados dos estudos de validação de causas de óbito realizados no Brasil 

indicam melhor qualidade no caso das doenças crônicas. Por exemplo, em estudo de validação do 

câncer de útero como causa de óbito em Belém, em que Nunes e colaboradores em 2004 com-

QBSBSBN�BT�DBVTBT�SFHJTUSBEBT�FN�����%0T�DPN�BT�DBVTBT�EFlOJEBT�BQ�T�SFWJT¬P�EF�QSPOUV®SJPT�

F�PV�SFTVMUBEPT�BO®UPNP�QBUPM�HJDPT�GPJ�WFSJlDBEB�VNB�BMUB�DPODPSEODJB�DPN�£OEJDF�,BQQB�EF�

�����7BMF�MFNCSBS�RVF�B�QSPQPS©¬P�EF��CJUPT�QPS�DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�F�JOFTQFD£lDBT�§�UBNC§N�

um indicador da validade das causas de morte registradas, conforme visto anteriormente.

0��MUJNP�DSJU§SJP�SFGFSF�TF�¯�SFMFWODJB�QPM£UJDB�EBT�JOGPSNB©�FT�TPCSF�NPSUBMJEBEF�QBSB�

EFlOJ©¬P�EF�QPM£UJDBT�Q�CMJDBT�F�QSPQPTUBT�EF�QSPHSBNBT�EF�4B�EF��0T�EPJT�JOEJDBEPSFT�EFTTF�

critério são a oportunidade, em que se considera que dados oportunos seriam dados disponibi-

MJ[BEPT�FN�BU§�EPJT�BOPT�BQ�T�B�PDPSS¦ODJB�EP��CJUP�F�B�EFTBHSFHB©¬P�HFPHS®lDB�EPT�EBEPT�

EJTQPO£WFJT�TVlDJFOUF�QBSB�QPTTJCJMJUBS�B�JEFOUJlDB©¬P�EF�EJGFSFODJBJT�OB�QPQVMB©¬P�QBSB�TVC-

TJEJBS�QPM£UJDBT�Q�CMJDBT��&N�SFMB©¬P�B�FTTFT�DSJU§SJPT�P�4*.�UFN�TJEP�DMBTTJlDBEP�DPNP�QMFOB-

mente adequado27��0�DSJU§SJP�EF�SFMFWODJB�QPM£UJDB�QPEF�TFS�DPOTJEFSBEP�VNB�NFEJEB�EB�BDFT-

sibilidade do sistema, pois avalia a disponibilidade dos dados segundo o tipo de informação 

EJTQPO£WFM�	UJQP�EF�EFTBHSFHB©¬P�EPT�EBEPT
�F�TFHVOEP�B�PQPSUVOJEBEF�PV�TFKB�P�QFS£PEP�EF�

Unidade 2 - O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM)

Você considera que as causas de óbito atestadas pelos médicos em seu estado são con-

l®WFJT �7PD¦�DPOIFDF�FTUVEPT�EF�WBMJEB©¬P�EB�DBVTB�C®TJDB�SFBMJ[BEPT�OPT��MUJNPT�DJODP�BOPT �

Para refletir



68 Módulo 2 - Análise de dados dos Sistemas de Informação em Saúde

referência estabelecido para a disponibilização dos dados ao usuário.

Em relação a esse último critério, merece destaque o programa Tabwin de processamento 

de dados e análise desenvolvido para o setor público de Saúde pelo DATASUS. Além de per-

NJUJS�UBCVMBS�EBEPT�EJTQPO£WFJT�OB�JOUFSOFU�QPTTJCJMJUB�VUJMJ[BS�BSRVJWPT�EF�PVUSBT�CBTFT�EF�EB-

dos (DBF, CNV e TXT) e realizar análises desagregadas de um grande número de variáveis com 

BQSPWFJUBNFOUP�EF�JOGPSNB©�FT�FTQFD£lDBT�MPDBJT��

3.3 Indicadores de qualidade dos dados criados pelo sistema: avaliação das informações sobre 

mortalidade infantil em municípios

Em avaliação nacional encomendada pelo Ministério da Saúde sobre a qualidade do SIM 

e Sinasc, Szwarcwald 2002 e colaboradores21� DMBTTJlDBSBN�PT�NVOJD£QJPT� FN� ���������� TF-

gundo quatro indicadores:

s�5BYB�HFSBM�EF�NPSUBMJEBEF�QBESPOJ[BEB�	5(.1
�

s�%FTWJP�N§EJP�EB�UBYB�HFSBM�EF�NPSUBMJEBEF�	%5(.
�

s�%FTWJP�N§EJP�EB�UBYB�EF�OBUBMJEBEF�	%5/
�

s�1SPQPS©¬P�EF�DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�FOUSF�PT��CJUPT�JOGBOUJT�	�.%
�

A taxa geral de mortalidade padronizada (TGMP) representa a TGM (ou TBM) padronizada 

por idade pelo método direto para controlar o efeito das diferentes distribuições etárias dos mu-

OJD£QJPT��$POGPSNF�WJTUP�BOUFSJPSNFOUF�P�QSJNFJSP�QBTTP�EB�QBESPOJ[B©¬P�§�B�TFMF©¬P�EB�QPQVMB-

ção-padrão. No estudo, foi escolhida a população do Rio de Janeiro por ser a mais idosa do Brasil. 

&N�TFHVJEB�BT�UBYBT�EF�NPSUBMJEBEF�FTQFD£lDBT�QPS�JEBEF�EPT�NVOJD£QJPT�GPSBN�NVMUJQMJDBEBT�BT�

da população-padrão do grupo etário, obtendo-se o número de óbitos esperados. A soma do total 

de óbitos esperados dividida pela população total padrão representa a TGMP. No estudo, TGMPs 

menores do que 4,0 por 1.000 habitantes foram consideradas como não adequadas. 

A análise do desvio da taxa geral de mortalidade (DTGM) baseou-se na premissa de que, em 

geral, as TGMs não variam muito de um ano para o outro. De forma semelhante ao indicador DTGM, 

espera-se que não haja grandes alterações na taxa de natalidade (calculada pela razão entre o número 

EF�OBTDJEPT�WJWPT�F�B�QPQVMB©¬P�UPUBM�FN�EFUFSNJOBEP�BOP
�FN�VN�QFS£PEP�EF�US¦T�BOPT��"�QSPQPS©¬P�

EF��CJUPT�JOGBOUJT�DMBTTJlDBEPT�DPNP�TJOUPNBT�TJOBJT�F�BDIBEPT�BOPSNBJT�EF�FYBNFT�DM£OJDPT�F�EF�

MBCPSBU�SJP�O¬P�DMBTTJlDBEPT�FN�PVUSB�QBSUF�	CID-10: R00-R99), ou seja, óbitos infantis em que não 

IPVWF�EFlOJ©¬P�EB�DBVTB�C®TJDB�EF��CJUP�JOEJDB�JSSFHVMBSJEBEFT�EP�SFHJTUSP�EBT�JOGPSNB©�FT�EF��CJUPT��

0T�RVBUSP�JOEJDBEPSFT�GPSBN�VUJMJ[BEPT�QBSB�B�DMBTTJlDB©¬P�EF�DBEB�VN�EPT�NVOJD£QJPT�

em três categorias:
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s�$BUFHPSJB���PV�"EFRVBEB��TBUJTGB[�UPEPT�PT�DSJU§SJPT�	5(.1�%5(.�%5/��.%
�

s�$BUFHPSJB���PV�*OUFSNFEJ®SJB��BEFRVBEB�QBSB�5(.1�F�O¬P�BEFRVBEB�QBSB�QFMP�NFOPT�

um dos outros;

s�$BUFHPSJB���PV�*OBEFRVBEB��5(.1���4,0/1.000. 

Posteriormente, os valores-limite dos indicadores foram revistos26 com base nas suas 

EJTUSJCVJ©�FT�OPT�NVOJD£QJPT�EBT�PJUP�6'T� DPN� JOGPSNB©�FT� WJUBJT� DPOTJEFSBEBT� BEFRVBEBT�

TFHVOEP�B�3JQTB�WFS�OP�*%#�FN��XXX�EBUBTVT�HPW�CS���'PSBN�UBNC§N�DPOTJEFSBEPT�QPOUPT�

EF�DPSUF�EJGFSFODJBEPT�TFHVOEP�B�DBUFHPSJB�QPQVMBDJPOBM�EP�NVOJD£QJP�	NFOPT�EF����NJM�IBCJ-

tantes; 50 mil habitantes ou mais).

Em estudo recente foi utilizada a taxa de mortalidade padronizada por idade (TGMP) para 

avaliar a cobertura do SIM, utilizando-se a população do Brasil em 2008 como população-pa-

drão30��"�EJTUSJCVJ©¬P�EBT�5(.1T�OPT�NVOJD£QJPT�EBT�PJUP�6'T�DPN�FTUBU£TUJDBT�WJUBJT�BEFRVB-

EBT�TFHVOEP�B�3JQTB�GPJ�VUJMJ[BEB�QBSB�DMBTTJlDBS�B�BEFRVB©¬P�EBT�JOGPSNB©�FT�EF��CJUPT�OPT�

EFNBJT�NVOJD£QJPT�	QPOUPT�EF�DPSUF�QBSB�JOTVlDJFOUF�F�JOTBUJTGBU�SJP�EFlOJEPT�QFMPT�QFSDFOUJT�

5% e 20%, respectivamente). 

3.4 Indicadores de monitoramento do funcionamento do SIM

A Portaria nº 116 do Ministério da Saúde de 11 de fevereiro de 2009 regulamenta a coleta 

EF�EBEPT�mVYP�F�QFSJPEJDJEBEF�EF�FOWJP�EBT�JOGPSNB©�FT�TPCSF��CJUPT�F�OBTDJEPT�WJWPT�QBSB�

os SIS sob gestão da Secretaria de Vigilância em Saúde. Segundo essa portaria, são unidades 

OPUJlDBEPSBT�EPT��CJUPT��

1) os estabelecimentos e serviços de Saúde, inclusive os de atendimento ou internação domiciliar; 

2) os institutos médicos legais (IMLs); 

�
�PT�TFSWJ©PT�EF�WFSJlDB©¬P�EF��CJUPT�	470T
�F�

4) os médicos cadastrados pelas secretarias municipais de Saúde. No caso dos cartórios 

Se Szwarcwald e colaboradores25 realizaram a pesquisa de busca ativa na Amazônia Legal 

e no Nordeste, como puderam inferir os resultados para cálculo das coberturas de óbitos nos 

demais estados?

Para refletir
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de Registro Civil, é permitida a distribuição de formulários de DO somente em localidades onde 

não exista médico31. 

A DO é impressa como um conjunto de três vias coloridas autocopiativas em uma se-

quência numérica única. As primeiras vias das DOs devem ser coletadas pela secretaria munici-

QBM�EF�TB�EF�	4.4
�OP�MPDBM�POEF�GPSBN�QSFFODIJEBT�PV�TFKB�OBT�VOJEBEFT�OPUJlDBEPSBT�DPNP�

hospitais, outros estabelecimentos de Saúde, cartórios e médicos cadastrados que tenham 

prestado o atendimento fora dos estabelecimentos de Saúde, além dos IMLs e SVOs. Essa via 

EFWF�lDBS�BSRVJWBEB�OP�TFUPS�EB�4.4�SFTQPOT®WFM�QFMP�QSPDFTTBNFOUP�EPT�EBEPT��"�TFHVOEB�

WJB�EFWFS®�TFS�FOUSFHVF�̄ �GBN£MJB�QBSB�RVF�TFKB�SFBMJ[BEP�P�SFHJTUSP�EP��CJUP�OP�$BSU�SJP�EF�3FHJT� 

USP�$JWJM�POEF�lDBS®�SFUJEB��"�UFSDFJSB�WJB�EFWF�QFSNBOFDFS�BSRVJWBEB�OBT�VOJEBEFT�OPUJlDBEP-

ras. Segundo a Portaria nº 116/2009, a primeira via da DO destina-se ao processamento de da-

EPT�OB�TFDSFUBSJB�EF�4B�EF�EP�NVOJD£QJP��/P�DBTP�EF��CJUP�OBUVSBM�PDPSSJEP�FN�MPDBMJEBEF�TFN�

médico, a DO preenchida pelo Cartório do Registro Civil deverá ser coletada posteriormente 

pela SMS17,31. 

O modelo de operacionalização do SIM é formado por seis componentes28:

s�OPUJlDB©¬P�EP��CJUP�QPS�NFJP�EP�QSFFODIJNFOUP�PQPSUVOP�F�FNJTT¬P�EB�%0�EF�SFT� 

ponsabilidade do médico;

s�DPMFUB�EBT�%0T�OBT�GPOUFT�OPUJlDBEPSBT�BWBMJB©¬P�QSFMJNJOBS�EBT�WBSJ®WFJT�F�QSPDFTTB-

mento dos dados pelas SMS;

s�BO®MJTF�EF�JOEJDBEPSFT�EF�DPCFSUVSB�F�RVBMJEBEF�

s�CVTDB�BUJWB�FN�GPOUFT�BMUFSOBUJWBT�DPNP�DFNJU§SJPT�1SPHSBNB�4B�EF�EB�'BN£MJB�	14'
�F�

informantes-chave;

s�mVYP�FOUSF�BT�FTGFSBT�EF�HFTU¬P�EP�4*.�	NVOJDJQBM�FTUBEVBM�F�GFEFSBM
�F

s�EJWVMHB©¬P�EBT�JOGPSNB©�FT�QPS�NFJP�EF�CPMFUJOT�F�EJTQPOJCJMJ[B©¬P�EPT�EBEPT�OB�JOUFS-

net pelo DATASUS.

O acompanhamento do processo de coleta de dados do SIM é de importância fundamental, 

pois a coleta de dados inconsistentes leva a análises com viés, de pouca utilidade para a avaliação da 

situação de saúde. Já há algum tempo, pesquisadores têm chamado a atenção sobre a importância 

de “mecanismos gerenciais que promovam a normatização do sistema e estabeleçam instrumen-

UPT�EF�DPOUSPMF�EF�RVBMJEBEF�<���>�QSJODJQBMNFOUF�OPT�O£WFJT�EF�HFTU¬P�FTUBEVBM�SFHJPOBM�F�NVOJDJ-

pal”29 e as secretarias de Saúde têm procurado atuar nesse sentido. Sabe-se que um procedimento 

JNQPSUBOUF�OP�NPNFOUP�EB�DPMFUB�EBT�%0T�OBT�GPOUFT�OPUJlDBEPSBT�§�B�DS£UJDB�DVJEBEPTB�EP�TFV�

QSFFODIJNFOUP�QBSB� JEFOUJlDBS� JODPSSF©�FT�F�PV�PNJTT�FT�EF�WBSJ®WFJT��"� JEFOUJlDB©¬P�EF�GBMIBT�
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OP�QSFFODIJNFOUP�EBT�%0T�QPEF�BQPOUBS�RVBJT�PT�QSPlTTJPOBJT�FTUBCFMFDJNFOUPT�OFDFTTJUBN�EF�

treinamentos, além de permitir corrigir/complementar a informação registrada33. 

Além do pareamento com outras bases de dados como o SIH proposto pelo Ministério da 

4B�EF�QBSB�EFUFDUBS��CJUPT�O¬P�OPUJlDBEPT�BMHVOT�JOEJDBEPSFT�FTQFD£lDPT�U¦N�TJEP�QSPQPTUPT�

por pesquisadores para avaliação do desempenho do SIM. Romero & Cunha34, em estudo so-

CSF�B�RVBMJEBEF�EBT�WBSJ®WFJT�TPDJPFDPO�NJDBT�F�EFNPHS®lDBT�EBT�%0T�EF��CJUPT�EF�DSJBO©BT�

NFOPSFT�EF���BOP�SFHJTUSBEPT�OP�4*.�FN�����n�����VUJMJ[BN�DPNP�VN�EPT�JOEJDBEPSFT�EF�

avaliação a claridade metodológica�RVF�EFlOFN�DPNP�JOTUSV©�FT�EF�DPMFUB�BEFRVBEBT�NBOVBJT�

EF�QSFFODIJNFOUP�F�EPDVNFOUB©¬P�EB�CBTF�EF�EBEPT�DPN�DPODFJUPT�F�EFlOJ©�FT�QSFDJTPT�BT-

sim como a comparabilidade das variáveis entre os diferentes documentos metodológicos do 

sistema e com outras fontes de informação. 

O critério incompletude (ou não completude), ou seja, a proporção de informação igno-

SBEB�	DBNQPT�FN�CSBODP�F�D�EJHPT�BUSJCV£EPT�¯�JOGPSNB©¬P�JHOPSBEB
�GPJ�UBNC§N�VN�DSJU§SJP�

VUJMJ[BEP�QFMBT�BVUPSBT�BDJNB�DJUBEBT��0T�TFHVJOUFT�HSBVT�EF�BWBMJB©¬P� GPSBN�EFlOJEPT�QBSB�

avaliar a incompletude: excelente (menor de 5%), bom (5% a 10%), regular (10% a 20%), ruim 

(20% a 50%) e muito ruim (50% ou mais). É importante avaliar as proporções de informações 

ignoradas para todas as variáveis existentes no sistema, pois o achado de persistentes pro-

porções altas indica problemas de qualidade do dado que devem ser investigados. Conforme 

mencionado anteriormente, variáveis com alta proporção de valores ignorados podem levar a 

análises com viés, de pouca utilidade para a avaliação da situação de saúde.

3.5 Propostas de intervenção para melhoria de qualidade da informação do SIM: busca ativa de 

óbitos e a proposta da Autópsia Verbal

0�.JOJTU§SJP�EB�4B�EF�UFN�SFBMJ[BEP�JOWFTUJNFOUP�FTQFD£lDP�JNQPSUBOUF�QBSB�B�NFMIP-

ria das informações vitais35�EFTUBDBOEP�TF�FOUSF�BT�W®SJBT�JOJDJBUJWBT�QSPQPTUBT�P�FTU£NVMP�¯�

CVTDB�BUJWB�EF��CJUPT�F�¯�JOWFTUJHB©¬P�EPT��CJUPT�QPS�DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�BM§N�EB�JODMVT¬P�

EF�NFUBT� SFMBDJPOBEBT�¯�RVBMJEBEF�EBT� JOGPSNB©�FT�TPCSF��CJUPT�OB�1SPHSBNB©¬P�1BDUVBEB�

e Integrada (PPI) e implantação dos comitês de morte materna e comitês de prevenção do 

�CJUP�JOGBOUJM�GFUBM�OPT��MUJNPT�BOPT��*O�NFSPT�QSPKFUPT�FTQFD£lDPT�PV�MPDBJT�QBSB�DBQUB©¬P�EF�

�CJUPT�O¬P�OPUJlDBEPT�BP�4*.�QPS�CVTDB�BUJWB�FN�GPOUFT�BMUFSOBUJWBT�U¦N�TJEP�UBNC§N�EFTFO-

volvidos pelos serviços de Saúde municipais e pesquisadores da academia e apresentados em 

publicações, congressos nacionais ou eventos sobre experiências dos serviços de Saúde como 

B�&YQP&QJ��7BMF�SFTTBMUBS�RVF�FTTB�JNQPSUBOUF�JOJDJBUJWB�EP�.4�EFTEF�TFV�JO£DJP�FN������UFN�

DPNP�VN�EPT�CMPDPT�UFN®UJDPT�PT�TJTUFNBT�EF�JOGPSNB©¬P�F�TVB�RVBMJlDB©¬P36.
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&YJTUF�SFMB©¬P�UFNQPSBM�FOUSF�B�RVBMJEBEF�EBT�FTUBU£TUJDBT�EF�NPSUBMJEBEF�TPCSF�DBVTBT�F�B�

QSPQPS©¬P�EF��CJUPT�QPS�DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�JOWFTUJHBEBT�FN�TFV�NVOJD£QJP 

Para refletir

"�CVTDB�BUJWB�§�DPOTJEFSBEB�PlDJBMNFOUF�DPNP�VN�EPT�DPNQPOFOUFT�EP�NPEFMP�EF�PQF� 

SBDJPOBMJ[B©¬P�EP�4*.�TFOEP�FTQFDJlDBEP�QFMB�1PSUBSJB�O������EP�.JOJTU§SJP�EB�4B�EF�EF����EF�

fevereiro de 2009, em que “as Secretarias Municipais de Saúde deverão utilizar-se dos meios 

EJTQPO£WFJT�OB�CVTDB�BUJWB�EF�DBTPT�O¬P�OPUJlDBEPT�WBMFOEP�TF�EF�UPEPT�PT�NFJPT�EJTQPO£WFJT�

QBSB�FTUB�lOBMJEBEFv��7®SJPT�FTUVEPT�QVCMJDBEPT�TPCSF�P�UFNB�EFTUBDBSBN�B�JNQPSUODJB�EPT�

BHFOUFT�DPNVOJU®SJPT�EF�4B�EF�EP�1SPHSBNB�EF�4B�EF�EB�'BN£MJB�	14'
�FTUBCFMFDJNFOUPT�EF�

Saúde, cemitérios e outros locais como fontes potencialmente importantes para realização de 

busca ativa de óbitos32,37. Chama a atenção o achado recente em Minas Gerais em que se veri- 

lDPV�RVF�DFSDB�EF�����EPT��CJUPT�O¬P�OPUJlDBEPT�BP�4*.�OPT�NVOJD£QJPT�JOWFTUJHBEPT�UJWFSBN�

as DOs localizadas em cartórios (arquivos de DO ou livro de registro dos cartórios), o que 

BQPOUB�QBSB�VNB�GBMIB�OB�CVTDB�BUJWB�QFMPT�QSPlTTJPOBJT�EF�4B�EF�EPT�NVOJD£QJPT38�SFmFYP�EF�

QPTT£WFM�QPVDB�JNQPSUODJB�EBEB�BP�4*.�NVOJDJQBM39.

&N�SFMB©¬P�¯T�DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�P�h1SPHSBNB�EF� SFEV©¬P�EP�QFSDFOUVBM�EF��CJUPT�

DPN�DBVTB�NBM�EFlOJEBv�EFTFOWPMWJEP�QFMB�4FDSFUBSJB�EF�7JHJMODJB�FN�4B�EF�EP�.4�QSJODJ-

QBMNFOUF�OBT�3FHJ�FT�/PSUF�F�/PSEFTUF�EP�1B£T�DPOTFHVJV�SFTVMUBEPT�QSPNJTTPSFT�FN�DVSUP�

QSB[P��"MHVOT�FTUBEPT�FN�RVF�B�QSPQPS©¬P�EF��CJUPT�QPS�DBVTBT�NBM�EFlOJEBT�VMUSBQBTTBWBN�

20% em 199736, apresentaram, em 2006, percentagens menores que 10%.

No caso de óbitos domiciliares sem assistência médica, desde 2008 o MS tem proposto a 

VUJMJ[B©¬P�EP�N§UPEP�EB�BVU�QTJB�WFSCBM�	"7
�QBSB�B�EFlOJ©¬P�EBT�DBVTBT�EF�NPSUF��0T�GPSNV-

lários da AV da OMS foram adaptados para as causas mais prevalentes no Brasil e sua análise 

QFSNJUF�BP�N§EJDP�JEFOUJlDBS�B�TFRV¦ODJB�EF�FWFOUPT�RVF�MFWPV�¯�NPSUF�F�BTTJN�EFlOJS�B�DBVTB�

básica do óbito40��0T�GPSNVM®SJPT�FTQFD£lDPT�EB�BVU�QTJB�WFSCBM�	"7���"7���F�"7��
�FTU¬P�EJT-

QPO£WFJT�OP�site�EP�.JOJTU§SJP�EB�4B�EF��XXX�TB�EF�HPW�CS��FN�hWJHJMODJB�FN�TB�EFv�DMJDBS�

em “publicações”, “informações e análises”, “óbitos” e clicar em “manual de investigação do 

�CJUP�QPS�DBVTB�NBM�EFlOJEBv��
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��à�#FDLFS�3"��	����
�"O®MJTF�EF�NPSUBMJEBEF��EFMJOFBNFOUPT�C®TJDPT�#SBT£MJB��.JOJTU§SJP�EB�4B�EF����

��à�.PSBFT�*)4��	����
�*OGPSNB©�FT�FN�TB�EF��EB�QS®UJDB�GSBHNFOUBEB�BP�FYFSD£DJP�EB�DJEBEB-

nia. São Paulo. Hucitec.

��à�$BSWBMIP�"0�&EVBSEP�.#1��	����
�4JTUFNBT�EF� JOGPSNB©¬P�FN�TB�EF�QBSB�NVOJD£QJPT�

Série Saúde & Cidadania São Paulo. Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo.

��à�4PV[B�.�EF��	����
�4JTUFNB�EF�JOGPSNBDJ�O�EF�TBMVE��DPODFQUPT�C®TJDPT�F�JNQMJDBDJPOFT�QBSB�MBT�

QPM£UJDBT�EF�TBMVE��*OUFSOBUJPOBM�4UBOEBSET�GPS�$JWJM�3FHJTUSBUJPO�BOE�7JUBM�4UBUJTUJDT�4ZTUFNT��/FX�:PSL�

��à�8IJUF�,-��	����
�*OGPSNBUJPO�GPS�IFBMUI�DBSF��BO�FQJEFNJPMPHJDBM�QFSTQFDUJWF�*ORVJSZ���	�
���������

��à�)FBMUI�.FUSJDT�/FUXPSL�	����
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Introdução
"T�JOGPSNB©�FT�T�DJP�EFNPHS®lDBT�T¬P�EF�TVNB�JNQPSUODJB�OP�QSPDFTTP�EF�QMBOFKBNFOUP�

e tomada de decisão. O efetivo conhecimeno da interação entre as tendências de crescimento, mi-

gração e estrutura etária da população é determinante para o planejamento da distribuição de bens 

e serviços e atendimento das demandas sociais. A compreensão das tendências de distribuição da 

população por idade e sexo, por exemplo, é de fundamental importância no processo de delinea-

NFOUP�F�FMBCPSB©¬P�EF�QPM£UJDBT�WPMUBEBT�QBSB�P�BUFOEJNFOUP�EBT�EFNBOEBT�TPDJBJT��5BM�JNQPSUODJB�

EFDPSSF�EP�GBUP�EF�RVF�DBEB�QPM£UJDB�TPDJBM� UFN�VN�Q�CMJDP�BMWP�EJGFSFODJBEP�FN�UFSNPT�EF�WP� 

MVNF�SJUNP�EF�DSFTDJNFOUP�DPNQPTJ©¬P�F�EJTUSJCVJ©¬P�FTQBDJBM�QFMP�UFSSJU�SJP��&TTB�DPOlHVSB©¬P�

EFNPHS®lDB� EPT� Q�CMJDPT�BMWPT� FTU®� FTUSFJUBNFOUF� SFMBDJPOBEB� BP� DPNQPSUBNFOUP� EBT� OFDFTTJ-

EBEFT�F�SFRVFSJNFOUP�EF�TFSWJ©PT�EPT�JOEJW£EVPT�BP�MPOHP�EP�DJDMP�EF�WJEB�EF�JOEJW£EVPT�F�GBN£MJBT�

%JBOUF�EFTUF�DPOUFYUP�BT�JOGPSNB©�FT�F�BO®MJTFT�EFNPHS®lDBT�T¬P�JNQSFTDJOE£WFJT�OP�QSP-

cesso de tomada de decisão. Por outro lado, observa-se que é ainda muito incipiente o conhe-

cimento/uso de tal potencialidade por parte do setor privado e até mesmo do setor público, o 

*OTUJUVUP�#SBTJMFJSP�EF�(FPHSBlB�F�&TUBU£TUJDB� 	*#(&
� SFTQPOT®WFM�QFMBT�FTUBU£TUJDBT�PlDJBJT�EF�

QPQVMB©¬P�U¦N�FOGSFOUBEP�HSBOEFT�EFTBlPT�QBSB�BUFOEFS�BT�NBJT�EJWFSTBT�EFNBOEBT�QPS�JOGPS-

Módulo 3 - Análise de Dados Demográficos

"OgMJTF�EF�%BEPT�%FNPHSg¹DPT
Módulo 3

Marta Rovery de Souza
Universidade Federal de Goiás (UFG), Instituto de Patologia Tropical e Saúde Pública, Goiânia/GO, Brasil.
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NB©�FT�QPQVMBDJPOBJT�EFUBMIBEBT�F�QSPTQFDUJWBT��7BMF�EFTUBDBS�RVF�FTUBT�FTUBU£TUJDBT�U¦N�SFWF-

lado mudanças nos padrões de sexo e idade oriundos da queda da fecundidade e da mortalidade 

e chamado a atenção dos estudiosos da área da saúde para uma análise mais robusta sobre um 

OPWP�QFSlM�FQJEFNJPM�HJDP�RVF�WFN�TF�BQSFTFOUBOEP�JOmVFODJBEP�QPS�FTUF�OPWP�QBES¬P�QPQVMB-

DJPOBM�CSBTJMFJSP��$POIFDFS�FTUF�OPWP�QBES¬P�QPQVMBDJPOBM�BT�FTUBU£TUJDBT�QPQVMBDJPOBJT�BT�SF-

spectivas projeções e cenários populacionais constituem-se em uma ferramenta fundamental na 

FMBCPSB©¬P�F�BEFRVB©¬P�EF�QPM£UJDBT�Q�CMJDBT�FlDB[FT�F�SFTPMVUJWBT�

/FTUF�TFOUJEP�P�.�EVMP�"O®MJTF�EF�%BEPT�%FNPHS®lDPT�U¦N�DPNP�PCKFUJWPT��"QSFTFOUBS�

F�FTUBCFMFDFS�BT�SFMB©�FT�FOUSF�PT�DPNQPOFOUFT�EB�EJONJDB�EFNPHS®lDB�CSBTJMFJSB�F�TFOTJCJMJ-

[BS�QSPlTTJPOBJT�F�HFTUPSFT�EF�TB�EF�QBSB�B�QFSDFQ©¬P�EF�RVF�BT�JOGPSNB©�FT�EFNPHS®lDBT�EFWFN�

ser consideradas no contexto da Saúde Pública.

Para facilitar a apreensão dos conteúdos fundamentais optou-se por dividi-los em três 

unidades sendo o primeiro intitulado Apresentando os Conceitos e Componentes da Dinâmi-

ca Demográfica, o segundo Fontes de Dados Demográficos e o terceiro Tendências Po- 

pulacionais e os Desafios para o Século XXI.

Introdução

3
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%FNPHSBlB� 	E¦NPT�QPQVMB©¬P�graphein�FTUVEP
� SFGF�SF�TF�BP�FTUVEP�EBT�QPQVMB©�FT�

IVNBOBT�F�TVB�FWPMV©¬P�UFNQPSBM��&N�VN�FTUVEP�EFNPHS®lDP�BT�QSJODJQBJT�WBSJ®WFJT�RVF�EF-

vem ser consideradas são: o tamanho da população; sua distribuição por sexo, idade, estado 

conjugal; natalidade, fecundidade, mortalidade e migrações (distribuição da população segundo 

região geográfica de residência atual, anterior e de nascimento).

Ao caracterizar uma população humana, pensamos inicialmente no seu tamanho: 

Quantas pessoas existem numa localidade, num determinado momento?

Pensamos também sobre a sua composição: Quantas pessoas maiores de 50 anos 

existem? Quantas são do sexo feminino? Quantas são economicamente ativas? 

Outro aspecto que vem a baila seriam os elementos que afetam o tamanho da população: 

2VBOUBT�QFTTPBT�OBTDFN�OVN�EFUFSNJOBEP�QFS£PEP�RVBOUBT�NPSSFN�RVBOUBT�NJHSBN �

2VBOEP�SFmFUJNPT�TPCSF�DBEB�VN�EFTUFT�FMFNFOUPT�PVUSBT�RVFTU�FT�TVSHFN�JNFEJ-

atamente. Por exemplo, no que se refere a nascimentos: Quantas são as mulheres em 

idade reprodutiva? Quantas estão casadas? Que proporção usa métodos anticoncep-

cionais efetivos? etc. 

Uma questão importante que surge seria: Como é que as mudanças em um ou mais 

destes componentes poderiam afetar os demais?1

1. Tamanho da população

Para entender o que seja o tamanho de uma população, imaginemos os moradores de 

VNB�EFUFSNJOBEB�®SFB�HFPHS®lDB�FN�VN�EFUFSNJOBEP�NPNFOUP���4VQPOIBNPT�UBNC§N�RVF�

B�QBSUJS�EF�VNB�QPQVMB©¬P�JOJDJBM�O¬P�UFOIB�IBWJEP�FOUSBEB�F�TB£EB�EF�QFTTPBT�EB�®SFB��5SBUB�TF�

de uma população fechada, isto é, sem movimentos migratórios. A trajetória entre aquela popu- 

lação inicial e a população atual é totalmente explicada pelas mortes e nascimentos ocorridos 

OP�QFS£PEP�BTTJN�P� UBNBOIP�EB�QPQVMB©¬P�FN�RVBMRVFS�NPNFOUP�EFTTF�QFS£PEP�QPEF�TFS�

representado pela seguinte equação:

Apresentando os Conceitos e Componentes 

EB�%JOiNJDB�%FNPHSg¹DB

Unidade 1

Módulo 3 - Análise de Dados Demográficos
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Conhecer o número total de pessoas residentes e a sua estrutura relativa pode nos ajudar 

a dimensionar a população-alvo de ações e serviços; a contribuir para o planejamento, gestão e 

BWBMJB©¬P�EF�QPM£UJDBT�Q�CMJDBT�SFMBDJPOBEBT�̄ �TB�EF�FEVDB©¬P�USBCBMIP�QSFWJE¦ODJB�F�BTTJTU¦O-

cia Social para os diversos segmentos de idade e a subsidiar as discussões sobre alocação de 

recursos.

"�QPQVMB©¬P�CSBTJMFJSB�TFHVOEP�P�$FOTP�%FNPHS®lDP������BUJOHJV�P�UPUBM�EF��������������

habitantes na data de referência. A população urbana com 160.925.792 habitantes foi predomi-

nante, representando 84,4% da população total, enquanto 29. 830.007 habitantes residiam em 

áreas rurais (Tabela 3.1).

Tabela 3.1��1PQVMB©¬P�SFTJEFOUF�F�QBSUJDJQB©¬P�SFMBUJWB�QPS�TJUVB©¬P�EP�EPNJD£MJP�n�#SBTJM�����n�����

 Qn = Q0+ Nt − Ot

onde: Qn  = população num instante n;
 Q0 = população inicial, instante 0;
 Nt = nascimentos no período t (t = n − 0);
 Ot = mortes no período t (t = n − 0).

Unidade 1 - Apresentando os Conceitos e Componentes da Dinâmica Demográfica

 Data Total Urbana Rural Total Urbana Rural

01.07.19501 51.944.397 18.782.891 33.161.506 100,0 36,2 63,8

01.09.1960 70.070.457 31.303.034 38.767.423 100,0 44,7 55,3

01.09.1970 93.139.037 52.084.984 41.054.053 100,0 55,9 44,1

01.09.1980 119.002.706 80.436.409 38.566.297 100,0 67,6 32,4

01.09.1991 146.825.475 110.990.990 35.834.485 100,0 75,6 24,4

01.08.2000 169.799.170 137.953.959 31.845.211 100,0 81,2 18,8

01.08.2010 190.755.799 160.925.792 29.830.007 100,0 84,4 15,6

População residente População relativa %

��à�6UJMJ[BEB�B�QPQVMB©¬P�QSFTFOUF�FN������FORVBOUP�QBSB�PT�BOPT�TFHVJOUFT�GPJ�VUJMJ[BEB�B�QPQVMB©¬P�SFTJEFOUF�

'POUF��*#(&�$FOTP�%FNPHS®lDP�����������
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%FTEF�PT�BOPT������RVF�B�UBYB�EF�DSFTDJNFOUP�EB�QPQVMB©¬P�CSBTJMFJSB�n�percentual de 

incremento médio anual da população residente em determinado espaço geográfico, no período con-

siderado, o valor da taxa refere-se à média anual obtida para um período de anos compreendido 

entre dois momentos, em geral correspondentes aos censos demográficos�n�WFN�FYQFSJNFOUBOEP�

DPOU£OVPT�EFDM£OJPT��0��MUJNP�QFS£PEP�����������§�VNB�DPOUJOVJEBEF�EB�UFOE¦ODJB�PCTFSWBEB�

a partir da década de 1960, com a população brasileira passando a crescer a um ritmo menos 

acentuado, 1,17% ao ano, aumentando o tempo estimado em que o volume populacional se 

duplicaria, 59,6 anos. 

"T�UBYBT�EF�DSFTDJNFOUP�EBT�®SFBT�VSCBOB�F�SVSBM�EFDMJOBN�FN�SFMB©¬P�BP�QFS£PEP�����n

2000, 37,1% e 50,4%, respectivamente. A área urbana passa a crescer a uma taxa de 1,55% e 

a rural diminui o ritmo de perda para 0,65% ao ano, acarretando  diminuição do número de 

habitantes residindo em áreas rurais (Figura 3.1).
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Figura 3.1: Taxa média geométrica de crescimento anual da população residente, por situação 

EP�EPNJD£MJP�n�#SBTJM�����n�����

��à�1BSB�P�D®MDVMP�EB�UBYB�GPJ�VUJMJ[BEB�B�QPQVMB©¬P�QSFTFOUF�FN������FORVBOUP�QBSB�PT�BOPT�
seguintes foi utilizada a população residente.
��à�1BSB�B�PCUFO©¬P�EB�UBYB�EP�QFS£PEP�����������GPSBN�VUJMJ[BEBT�BT�QPQVMB©�FT�SFTJEFOUFT�
FN������F������TFOEP�RVF�QBSB�FTUF��MUJNP�BOP�GPJ�JODMV£EB�B�QPQVMB©¬P�FTUJNBEB�EF����
NJMI�FT�EF�IBCJUBOUFT�QBSB�PT�EPNJD£MJPT�GFDIBEPT�

'POUF��*#(&�$FOTP�%FNPHS®lDP�����������
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As estimativas de crescimento da população são realizadas pelo método geométrico. Em 

termos técnicos, para se obter a taxa de crescimento (r), subtrai-se 1 da raiz enésima do quo-

DJFOUF� FOUSF� B� QPQVMB©¬P� lOBM� 	Pt
� F� B� QPQVMB©¬P�OP� DPNF©P�EP�QFS£PEP� DPOTJEFSBEP� 	P0), 

multiplicando-se o resultado por 100, sendo “nv�JHVBM�BP�O�NFSP�EF�BOPT�OP�QFS£PEP�

"T�QSPKF©�FT� JOEJDBN�RVF�FN������B� UBYB�EF�DSFTDJNFOUP�DBJS®�QBSB�à�������P�RVF�

SFQSFTFOUB�VNB�QPQVMB©¬P�EF������NJMI�FT�EF�IBCJUBOUFT��0�1B£T�BQSFTFOUBS®�VN�QPUFODJBM�

de crescimento populacional até 2030, quando se espera que a população atinja o chamado 

“crescimento zero”. A partir desse ano serão registradas taxas de crescimento negativas, que 

DPSSFTQPOEFN�¯�RVFEB�OP�O�NFSP�EB�QPQVMB©¬P�	'JHVSB����
�

Unidade 1 - Apresentando os Conceitos e Componentes da Dinâmica Demográfica

Figura 3.2: Taxa de crescimento da população brasileira, 1940 a 2040.

'POUF��*#(&���$FOTP�%FNPHS®lDPT��&MBCPSBEP�QFMB�BVUPSB�
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2. Distribuição por sexo e idade

"�EJTUSJCVJ©¬P�QPS�TFYP�F�JEBEF�EF�VNB�QPQVMB©¬P�§�OB�SFBMJEBEF�SFmFYP�EB�IJTU�SJB�EB�

TVB�EJONJDB�QPQVMBDJPOBM�EFTEF�VN�QBTTBEP�SFMBUJWBNFOUF�MPOH£ORVP��0�O�NFSP�EF�QFTTPBT�

de uma população, em uma determinada idade, é o resultante do número de nascimentos que 

PDPSSFSBN�BOPT�BUS®T�F�EPT�O£WFJT�EF�NPSUBMJEBEF�BPT�RVBJT�FTUFT�JOEJW£EVPT�FTUJWFSBN�TVKFJUPT�

desde que nasceram.

Vale destacar que para expressar a relação quantitativa entre os sexos, bem como para 

BOBMJTBS�WBSJB©�FT�HFPHS®lDBT�F�UFNQPSBJT�OB�EJTUSJCVJ©¬P�EB�QPQVMB©¬P�QPS�TFYP�VUJMJ[B�TF�VN�

JOEJDBEPS�EFNPHS®lDP�DIBNBEP�3B[¬P�EF�TFYPT�n�TF�FMB�GPS�JHVBM�B�����P�O�NFSP�EF�IPNFOT�F�

de mulheres equivalem-se; acima de 100 há predominância de homens e, abaixo, predominân-

DJB�EF�NVMIFSFT��0CTFSWB�TF�UBNC§N�RVF�FTUF�JOEJDBEPS�TPGSF�JOmV¦ODJB�EBT�UBYBT�EF�NJHSB©¬P�

e de mortalidade diferenciadas por sexo e idade.

Apesar de nascerem mais crianças do sexo masculino do que do feminino, na população 

como um todo, tem-se mais mulheres que homens, em virtude dos diferenciais de mortalidade 

FYJTUFOUFT�FOUSF�PT�TFYPT��"�NPSUBMJEBEF�NBTDVMJOB�§�TVQFSJPS�¯�GFNJOJOB�BP�MPOHP�EF�UPEB�B�WJEB�

Nesse sentido, os resultados do cálculo deste indicador revelam que a maioria da popula-

©¬P�CSBTJMFJSB�§�DPNQPTUB�EF�QFTTPBT�EP�TFYP�GFNJOJOP�SFmFYP�EB�TPCSFNPSUBMJEBEF�NBTDVMJOB�

especialmente nas faixas etárias jovens e adultas, decorrentes da alta incidência de óbitos por 

causas violentas (Tabela 3.2).

Tabela 3.2:�3B[¬P�EF�TFYPT�n�#SBTJM����������������F������

Número de residentes sexo masculino    x 100
Número de reseidentes sexo feminino

 Ano 1991 1996 2000 2005
Razão de 

sexos 97,5 97,3 96,9 96,6

'POUF��*#(&�$FOTP�%FNPHS®lDP������F������$POUBHFN�EF�QPQVMB©¬P�
�����F�&TUJNBUJWBT�%FNPHS®lDBT������
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Uma forma bastante ilustrativa de representar a estrutura da população por idade e sexo 

§�QPS�NFJP�EB�QJSNJEF�FU®SJB�	FMB�QPEF�TFS�DPOGFDDJPOBEB�TFHVOEP�SFHJ¬P�NVOJD£QJP�®SFBT�

rural e urbana). O eixo horizontal de uma pirâmide etária representa o número absoluto ou a 

proporção da população, enquanto o eixo vertical representa os grupos de idade. O lado direito 

EP�FJYP�IPSJ[POUBM�§�EFTUJOBEP�¯�SFQSFTFOUB©¬P�EP�DPOUJOHFOUF�PV�¯�QSPQPS©¬P�EF�NVMIFSFT�F�P�

FTRVFSEP�¯�EPT�IPNFOT�

Unidade 1 - Apresentando os Conceitos e Componentes da Dinâmica Demográfica

As pirâmides etárias são usadas, não só para monitorar a estrutura de sexo e idade, mas 

como um complemento aos estudos da qualidade de vida, já que podemos visualizar a mé-

dia do tempo de vida, a taxa de mortalidade e a regularidade, ou não, da população ao longo do 

tempo. Quanto mais alta a pirâmide, maior a expectativa de vida e, consequentemente, me- 

MIPS�BT� DPOEJ©�FT�EF�WJEB�EBRVFMB�QPQVMB©¬P��À�QPTT£WFM�QFSDFCFS�RVF�RVBOUP�NBJT�EFTFOWPMWJEP�

FDPO�NJDB�F�TPDJBMNFOUF�§�P�QB£T�NBJT�TVB�QJSNJEF�UFS®�VNB�GPSNB�SFUBOHVMBS�

Nota

Quando a pirâmide populacional tem base larga e ápice estreito, a pirâmide retrata uma 

QPQVMB©¬P�CBTUBOUF�KPWFN��/B�NFEJEB�FN�RVF�B�GFDVOEJEBEF�EFDMJOB�n�NFOPT�DSJBO©BT�OBTDFN�

n�B�CBTF�EB�QJSNJEF�WBJ�TF�FTUSFJUBOEP�DPN�UFOE¦ODJB�B�GPSNB�SFUBOHVMBS�QBTTBOEP�B�DBSBD-

terizar uma população envelhecida.

As análises de pirâmides populacionais também são fundamentais para entender em que 

FTU®HJP�EF� USBOTJ©¬P�EFNPHS®lDB� TF� FODPOUSB� EFUFSNJOBEP�QB£T� 	'JHVSB� ���
�� "MHVOT� GBUPSFT�

JOUFSGFSFN�TJHOJlDBUJWBNFOUF�OB�QJSNJEF�FU®SJB��VNB�HVFSSB�QPS�FYFNQMP�QSPWPDB�EJTU�SCJPT�

WJT£WFJT� TFOEP�P�NBJT� DPNVN�B� RVFEB�OP�O�NFSP�EF� KPWFOT� F� BEVMUPT� EP� TFYP�NBTDVMJOP��

Normalmente, após uma crise como essa, é notável uma reposição populacional estimulada 

pelo governo, chamada de baby boom. Outros fatores podem afetar o formato da pirâmide: um 

DPOUSPMF�QPQVMBDJPOBM�FYQM£DJUP�VN�¦YPEP�VN�NPWJNFOUP�QPQVMBDJPOBM�JNQPSUBOUF�VNB�FQJ-

demia, uma catástrofe ambiental, entre outros.
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Para entender melhor o que estamos dizendo com relação aos estágios de transição demográ-

lDB�TFHVFN�EPJT�FYFNQMPT��P�QSJNFJSP�EB�ÇGSJDB�RVF�QPEF�TFS�JEFOUJlDBEP�DPNP�QSJNFJSP�FTU®HJP�EB�

USBOTJ©¬P�EFNPHS®lDB�F�B�QJSNJEF�EB�&VSPQB�OP�RVBSUP�FTU®HJP�EB�USBOTJ©¬P�	'JHVSB����
�

Figura 3.4: Pirâmides populacionais da África e da Europa, 2006.

/FTTF�UJQP�EF�HS®lDP�DBEB�VNB�EBT�NFUBEFT�SFQSFTFOUB�VN�TFYP��B�CBTF�SFQSFTFOUB�P�HSVQP�
jovem (até 19 anos); a área intermediária ou corpo representa o grupo adulto (entre 20 e 59 anos); 
e o topo ou ápice representa a população idosa (acima de 60 anos).

'POUF��8JLJQ§EJB�à�1JSNJEFT�QPQVMBDJPOBJT�

Figura 3.3:�&TU®HJPT�EB�USBOTJ©¬P�EFNPHS®lDB�

'POUF���IUUQ���DPDHFPHSBlB�CMPHTQPU�DPN�CS���������QJSBNJEFT�FUBSJBT�IUNM��
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Nesse sentido, destaca-se que desde o século XIX até meados da década de 1940, o Brasil 

DBSBDUFSJ[PV�TF�QPS�BMUBT�UBYBT�EF�OBUBMJEBEF�F�EF�NPSUBMJEBEF��"�QBSUJS�EFTTF�QFS£PEP�DPN�B�

JODPSQPSB©¬P�¯T�QPM£UJDBT�EF�4B�EF�Q�CMJDB�EPT�BWBO©PT�EB�NFEJDJOB�QBSUJDVMBSNFOUF�PT�BO-

UJCJ�UJDPT�EFTDPCFSUPT�OB�§QPDB�F�JNQPSUBEPT�OP�Q�T�HVFSSB�P�QB£T�FYQFSJNFOUPV�B�QSJNFJSB�

GBTF�EF�TVB�USBOTJ©¬P�EFNPHS®lDB�DBSBDUFSJ[BEB�QFMP�JO£DJP�EB�RVFEB�EBT�UBYBT�EF�NPSUBMJEBEF�

No caso do Brasil, a mudança no formato da pirâmide foi relacionada diretamente com a 

queda da fecundidade e da mortalidade. Veja a Figura 3.5 a seguir.

Figura 3.5: Composição da população residente total, por sexo e grupos de idade, Brasil, 1991, 

2000 e 2010.

'POUF��$FOTP�%FNPHS®lDP�*#(&������
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/BT��MUJNBT�E§DBEBT�P�#SBTJM�UFN�SFHJTUSBEP�SFEV©¬P�TJHOJlDBUJWB�OB�QBSUJDJQB©¬P�EB�QP� 

pulação com idades até 25 anos e aumento no número de idosos. E a diferença é mais evidente 

TF�DPNQBSBEB�¯T�QPQVMB©�FT�EF�BU§���BOPT�EF�JEBEF�F�BDJNB�EPT����BOPT��&N������DPOGPSNF�

P�$FOTP�%FNPHS®lDP�P�1B£T�UJOIB�����NJMI�FT�EF�DSJBO©BT�EF�BU§���BOPT�F����NJMI�FT�EF�QFT-

soas com mais de 65 anos2.
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Inserida e intensamente articulada a esse contexto de desenvolvimento desequilibrado, a 

USBOTJ©¬P�EFNPHS®lDB�O¬P�§�BVU�OPNB��&MB�§�VN�QSPDFTTP�TPDJBM�RVF�O¬P�TF�SFTVNF�BPT�FGFJ-

UPT�DPNCJOBEPT�EBT�WBSJ®WFJT�FTUSJUBNFOUF�EFNPHS®lDBT��1FMP�DPOUS®SJP�JNFSTB�OBT�QSPGVOEBT�

mudanças sociais e econômicas pelas quais tem passado o Brasil, é, simultaneamente, uma de 

suas causas e um de seus efeitos. Como tal, está longe de ser considerada neutra: tanto pode 

DSJBS�QPTTJCJMJEBEFT�EFNPHS®lDBT�RVF�QPUFODJBMJ[FN�P�DSFTDJNFOUP�EB�FDPOPNJB�BVNFOUBOEP�P�

bem-estar social, quanto pode potencializar as adversidades econômicas e sociais, ampliando as 

graves desigualdades sociais que marcam a sociedade brasileira.

Isso é fundamental, pois, se a transição não é neutra e pode favorecer consequências soci-

BJT�EJWFSTBT�FMB�EFQFOEF�EF�QPM£UJDBT�RVF�QPEFN�DPMPD®�MB�OPT�USJMIPT�RVF�B�MFWBS®�B�VN�EFTUJOP�

PV�PVUSP�F�TF�BT�QPTTJCJMJEBEFT�BCFSUBT�QFMB�USBOTJ©¬P�EFNPHS®lDB�EFWFN�TJHOJlDBS�P�EFTBlP�EF�

VMUSBQBTTBS�FTTFT�MJNJUFT�BNQMJBOEP�BT�EJNFOT�FT�EPT�DBNJOIPT�RVF�QPEFN�MFWBS�¯�SFEV©¬P�EBT�

desigualdades sociais.

Fonte: Revista Atualidades. São Paulo: Abril, n. 14, p. 141, 2011.
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Figura 3.6: Pirâmides etárias do Brasil, 1980, 2010 e 2050.

$PN�SFMB©¬P�BP�FTU®HJP�EB�USBOTJ©¬P�EFNPHS®lDB�QPEF�TF�PCTFSWBS�RVF�FN������P�GPSNB-

to da pirâmide mostra que o Brasil se encontra no terceiro estágio, e que também segundo as 

projeções, alcançaremos o quarto estágio em menos de 48 anos se forem mantidas as quedas 

nas taxas de fecundidade e de mortalidade apresentadas atualmente. (Figura 3.6)
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3. Mortalidade, natalidade, fecundidade e migrações

3.1 Mortalidade

Ao estudar a mortalidade não se pode perder de vista que, se por um lado a morte é en-

carada como fenômeno individual dependente de fatores biológicos, quando vista sob o ângulo 

EF�VN�GFO�NFOP�DPMFUJWP�FTU®�BGFUBEB�QFMP�DPOUFYUP�TPDJBM�FN�RVF�PT�JOEJW£EVPT�SFBMJ[BN�TVBT�

USBKFU�SJBT�EF�WJEB��"TTJN�B� JOUFSB©¬P�EP�TPDJBM�DPN�P�CJPM�HJDP�EFUFSNJOB�NPEJlDB©�FT�RVF�

BDBCBN�QPS�BMUFSBS�PT�SJTDPT�EF�NPSSFS�EPT�JOEJW£EVPT�

O cálculo da taxa bruta de mortalidade (TBM) é uma importante medida e corresponde 

ao total de óbitos ocorridos durante o ano sobre a população total, indicando o risco que tem 

uma pessoa dessa população morrer no decorrer desse ano (por mil). É importante salientar 

RVF�P�O£WFM�EB�5#.�EFQFOEFS®�EF�EPJT�DPNQPOFOUFT�C®TJDPT��a intensidade com que se morre a 

cada idade e a distribuição etária proporcional da população. O primeiro componente explica-se 

porque em diferentes idades as pessoas estão sujeitas a diferentes riscos de morte, por exemplo: 

os recém- nascidos e os idosos têm maior chance de morrer do que os adolescentes. O segundo 

decorre do primeiro porque se os riscos são diferenciados por idades, há de se levar em conta o 

maior ou menor peso dos diversos grupos etários.

Vale ainda destacar que tão importante quanto a TBM é a taxa de mortalidade infantil 

(TMI), indicador este muitas vezes usado como medida, assim como outros, para avaliar o de-

TFOWPMWJNFOUP�EF�VN�QB£T�RVF�§�P�DBTP�EP�¼OEJDF�EF�%FTFOWPMWJNFOUP�)VNBOP�	*%)
��/FTUF�

sentido, a TMI corresponde ao risco que um nascido vivo tem de vir a falecer antes de comple-

tar 1 ano de idade e é considerado um indicador mais robusto, pois tem uma forte correlação 

com as condições de vida em geral.

Analisando o comportamento da mortalidade infantil, observa-se que o aumento da es-

DPMBSJEBEF�GFNJOJOB�B�FMFWB©¬P�EP�QFSDFOUVBM�EF�EPNJD£MJPT�DPN�TBOFBNFOUP�C®TJDP�BEFRVBEP�

(esgotamento sanitário, água potável e coleta de lixo) e o acesso aos serviços de Saúde con-

USJCV£SBN�QBSB�B�RVFEB�EB�UBYB�EF�NPSUBMJEBEF�JOGBOUJM�FN�UPEP�P�1B£T��"�UBYB�EF�NPSUBMJEBEF�

JOGBOUJM�OP�#SBTJM�DPOUJOVB�FN�EFDM£OJP�QBTTBOEP�EF������FN������QBSB������FN������P�

RVF�DPSSFTQPOEF�B�VNB�RVFEB�EF������OP�QFS£PEP��

A melhoria das condições de habitação, particularmente o aumento relativo do número 

EF�EPNJD£MJPT�DPN�TBOFBNFOUP�C®TJDP�BEFRVBEP�WFN�DPOUSJCVJOEP�QBSB�SFEV[JS�BT�NPSUFT�JO-

fantis. O Rio Grande do Sul foi o estado que registrou a menor taxa de mortalidade infantil em 

2009 (12,7%), e Alagoas, com 46,4%, apresentou a mais elevada. Contudo, ainda há um longo 

Unidade 1 - Apresentando os Conceitos e Componentes da Dinâmica Demográfica
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percurso pela frente, uma vez que a mortalidade infantil no Brasil, estimada em 23,30 óbitos 

de menores de 1 ano para cada mil nascidos vivos, em 2008, é alta quando comparada com 

PT�JOEJDBEPSFT�DPSSFTQPOEFOUFT�BPT�QB£TFT�WJ[JOIPT�EP�DPOF�TVM�QBSB�P�QFS£PEP������������/P�

NFTNP�QFS£PEP�PT�QB£TFT�DPNP�QPS�FYFNQMP�"SHFOUJOB�	�����QPS������
�$IJMF� 	����QPS�

1.000) e Uruguai (13,10 por 1.000) registraram taxas bem menores. Vale lembrar que, em 1970, 

a taxa de mortalidade infantil no Brasil estava próxima de 100 óbitos de crianças menores de 1 

ano por 1.000 nascidos vivos. 

"JOEB�TFHVOEP�BT�/B©�FT�6OJEBT�FN�SFMB©¬P�¯�NPSUBMJEBEF�JOGBOUJM�JOEJDBEPS�UBNC§N�

NVJUP�VUJMJ[BEP�QBSB�BGFSJS�PT�O£WFJT�EF�EFTFOWPMWJNFOUP�FDPO�NJDP�F�TPDJBM�EPT�QB£TFT�OP�

continente americano, a América do Norte se sobressai com a menor taxa, 5,6 óbitos por cada 

������OBTDJEPT�WJWPT��0�#SBTJM�	���y
�BJOEB�BQSFTFOUB�VNB�UBYB�MJHFJSBNFOUF�TVQFSJPS�¯�EB�

América Latina, 20,3‰3 (Figura 3.7).

Figura 3.7: Taxa de mortalidade infantil, segundo a América Latina e Caribe, América do Norte, Ásia, 

ÇGSJDB�&VSPQB�F�0DFBOJB�à������

'POUF��8PSME�QPQVMBUJPO�QSPTQFDUT��UIF������SFWJTJPO��*O��0/6�1PQVMBUJPO�%JWJTJPO��1PQVMBUJPO�%BUBCBTF��/FX�:PSL�������
%JTQPO£WFM�FN���IUUQ���FTB�VO�PSH�VOQQ���"DFTTP�FN��TFU�������
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0�#SBTJM�QPS�BMHVN�UFNQP�FYQFSJNFOUPV�EFDM£OJPT�OBT� UBYBT�EF�NPSUBMJEBEF�FN� UPEBT�

BT� JEBEFT�NBT�B�QBSUJS�EF�NFBEPT�EPT�BOPT������BT�NPSUFT�BTTPDJBEBT�¯T�DBVTBT�FYUFSOBT�

(acidentes de qualquer natureza e violência) passaram a desempenhar  papel de destaque, e 

infelizmente de forma desfavorável, sobre a estrutura por idade das taxas de mortalidade, par-

ticularmente dos adultos jovens do sexo masculino.

As causas externas de morbidade e mortalidade compreendem as lesões decorrentes de 

acidentes (relacionados ao trânsito, afogamento, envenenamento, quedas ou queimaduras) 

F� EF� WJPM¦ODJBT� 	BHSFTT�FT�IPNJD£EJPT� TVJD£EJPT� UFOUBUJWBT� EF� TVJD£EJP� BCVTPT� G£TJDPT� TF� 

YVBJT�F�QTJDPM�HJDPT
�BT�RVBJT�TF�JNQ�FN�DPNP�JNQPSUBOUF�EFTBlP�¯T�BVUPSJEBEFT�EF�TB�EF�

pública. Anualmente, essas causas são responsáveis por mais de 5 milhões de mortes em todo 

o mundo, representando cerca de 9% da mortalidade mundial. No mundo, as causas externas 

apresentam comportamento de constante crescimento, ocupando usualmente as primeiras 

posições entre as mais frequentes causas de morte. Porém, esses agravos não afetam a popu-

lação de maneira uniforme. 

Evidências já demonstraram que há grupos populacionais mais vulneráveis, o que pode 

ser percebido pela distribuição desigual das mortes por causas externas, as quais atingem, 

TPCSFUVEP�QFTTPBT�EF���B����BOPT�EP�TFYP�NBTDVMJOP�F�SFTJEFOUF�FN�QB£TFT�EF�CBJYB�F�N§EJB�

SFOEB�DPN�EJGFSFOUFT�HSBEB©�FT�FOUSF�®SFBT�QPCSFT�F�SJDBT�EF�VN�NFTNP�QB£T�PV�DJEBEF4.

Assim como as causas acidentais de morbimortalidade, a violência apresenta-se sob di-

versas manifestações e com diferente distribuição nas populações. A partir de levantamentos 

consolidados pela OMS, as principais manifestações da violência podem ser ilustradas pelos 

IPNJD£EJPT�F�TVJD£EJPT��"T�UBYBT�EF�NPSUBMJEBEF�QPS�IPNJD£EJP�FOUSF�PT�IPNFOT�T¬P�US¦T�WF[FT�

mais altas do que entre as mulheres.

Unidade 1 - Apresentando os Conceitos e Componentes da Dinâmica Demográfica

No Brasil, atualmente, as causas externas representam a terceira causa mais frequente de morte, 

passando a ocupar a primeira posição quando se restringe a análise ao grupo de pessoas de 1 a 39 

BOPT�DPOlHVSBOEP�TF�DPNP�JORVFTUJPO®WFM�EFTBlP�BPT�HFTUPSFT�Q�CMJDPT�FTQFDJBMNFOUF�PT�EJSJHFOUFT�

F�QSPlTTJPOBJT�EP�TFUPS�4B�EF�F�DPOEV[JOEP�B�JODMVT¬P�EP�UFNB�OB�BHFOEB�EF�QSJPSJEBEFT�FN�TB�EF�

Nota
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A esperança de vida no Brasil continuou se elevando, mas poderia, na atualidade, ser superior 

FN���PV���BOPT�¯�FTUJNBEB�TF�O¬P�GPTTF�P�FGFJUP�EBT�NPSUFT�QSFNBUVSBT�EF�KPWFOT�QPS�WJPM¦O-

cia. Basta constatar que, em 2000, a mortalidade masculina no grupo etário 20 a 24 anos era 

RVBTF�RVBUSP�WF[FT�TVQFSJPS�¯�EB�GFNJOJOB�F�FTUF�JOEJDBEPS�FTUBSJB�TF�FMFWBOEP�DPN�P�QBTTBS�

dos anos (Figura 3.8).

%P�UPUBM�EF�����������NPSUFT�OPUJlDBEBT�FN��������������	����
�GPSBN�EFDPSSFOUFT�EF�

causas externas, representando a terceira causa mais frequente de morte no Brasil. 

/B�EFNPHSBlB�B�OP©¬P�EF�SJTDP�USBEJDJPOBMNFOUF�§�WJTUB�DPNP�B�QSPCBCJMJEBEF�EF�PDPS-

SFS�VN�FWFOUP�EB�EJONJDB�EFNPHS®lDB� 	GFDVOEJEBEF�NJHSB©¬P�F�NPSUBMJEBEF
��/P�DBNQP�

FTQFD£lDP�EB�TB�EF�NVJUPT�FTUVEPT�TF�WPMUBN�QBSB�PT� SJTDPT�EF�NPSUF�PV�EF�DPOUSBJS�VNB�

doença. Estudos recentes sobre a aids têm procurado ampliar as discussões para ultrapassar a 

EJNFOT¬P�DPNQPSUBNFOUBM�EP�SJTDP�JODPSQPSBOEP�P�DPOUFYUP�TPDJBM�n�WVMOFSBCJMJEBEFT��/FTTFT�

Figura 3.8: Razão entre o número de óbitos masculinos e femininos, segundo os grupos de 
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Nota: Exclusive os óbitos sem declaração da idade das pessoas ao falecerem.

'POUF��*#(&�$FOTP�%FNPHS®lDP������
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FTUVEPT� T¬P�DPOTJEFSBEBT�BT�EJGFSFOUFT� DIBODFT�RVF�DBEB� JOEJW£EVP�PV�HSVQP�QPQVMBDJPOBM�

QBSUJDVMBS� UFN�EF� TF� DPOUBNJOBS�EBEP�P� DPOKVOUP� GPSNBEP�QPS� DFSUBT� DBSBDUFS£TUJDBT� JOEJWJ� 

duais e sociais de cotidiano, “julgadas relevantes para a maior exposição ou a menor chance de 

proteção diante do problema”.

3FTTBMUB�TF�BJOEB�B� JNQPSUODJB�EF�WFSJlDBS�B�DBQBDJEBEF�EP� JOEJW£EVP�EF�TF�QSPUFHFS�

diante da materialização do risco (empowerment). Assim, no campo da epidemiologia aliada à 

demografia, um avanço na noção de risco, enquanto medida objetiva, quantitativa e comporta-

NFOUBM�TF�E®�QFMB�JODPSQPSB©¬P�EB�CJGBDF�WVMOFSBCJMJEBEF�n�empowerment como duas faces do 

mesmo processo, que interagem na equação do risco e da saúde. No entanto, a conceituação 

de vulnerabilidade ainda continua em construção e deve ser uma dimensão importante de ser 

incorporada nas discussões de mortalidade.

Outro ponto fundamental a ser considerado nos estudos de mortalidade é a ênfase nos 

QSPDFTTPT�DPMFUJWPT�TPDJBJT�F�EFNPHS®lDPT�F�OB�GBDF�QPM£UJDB�EB�EPFO©B�F�EP�SJTDP�JOmVFODJ-

ando a capacidade das pessoas e grupos de se protegerem e/ou se tratarem. 

3.2  Natalidade

"�OBUBMJEBEF�SFGFSF�TF�¯�SFMB©¬P�FOUSF�PT�OBTDJNFOUPT�WJWPT�F�B�QPQVMB©¬P�UPUBM��0CTFS-

vação: adota-se, no numerador, o número de nascidos vivos informados no Sinasc, desde que 

JHVBM�PV�TVQFSJPS�B�����EP�O�NFSP�EF�OBTDJEPT�WJWPT�FTUJNBEP�QPS�N§UPEPT�EFNPHS®lDPT��

Sendo inferior, recomenda-se adotar o número estimado. Os totais para as regiões e o Brasil 

combinam os dados diretos e indiretos. A taxa bruta de natalidade (TBN) depende da maior ou 

NFOPS�JOUFOTJEBEF�DPN�RVF�BT�NVMIFSFT�U¦N�lMIPT�B�DBEB�JEBEF�EP�O�NFSP�EBT�NVMIFSFT�FN�

idade fértil, como proporção da população total, e da distribuição etária relativa das mulheres 

EFOUSP�EP�QFS£PEP�SFQSPEVUJWP��1PSUBOUP�O¬P�§�VN�CPN�JOEJDBEPS�QBSB�TF�BOBMJTBS�EJGFSFODJBJT�

EF�O£WFJT�EF�GFDVOEJEBEF�FOUSF�QPQVMB©�FT�

Unidade 1 - Apresentando os Conceitos e Componentes da Dinâmica Demográfica

/P�QFS£PEP�PCTFSWBN�TF�WBMPSFT�EFDSFTDFOUFT�QBSB�UPEBT�BT�SFHJ�FT�CSBTJMFJSBT��0T�EBEPT�QB-

dronizados evidenciam as diferenças regionais, sendo que as regiões Norte e Nordeste apresentam 

PT�NBJT�FMFWBEPT�O£WFJT�EF�OBUBMJEBEF�F�BT�SFHJ�FT�4VM�F�4VEFTUF�PT�NBJT�SFEV[JEPT�	5BCFMB����
�

Número total de nascidos vivos residentes   x   1000

 População total de residentes
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1991 1995 2000 2004

  Regiões Bruta Bruta Bruta Padronizada Bruta Padronizada

  Brasil 23,39 21,97 21,06 20,94 18,17 18,11

  Norte 31,93 30,14 28,63 28,15 23,62 22,75

  Nordeste 26,81 25,13 24,29 24,23 21,66 21,26

  Sudeste 20,23 19,20 18,71 18,52 15,87 15,84

  Sul 21,49 19,77 17,96 18,41 14,83 15,61

  Centro-Oeste 24,38 22,34 20,70 19,22 19,16 17,95

'POUF��&TUJNBUJWB��*#(&�1SPKF©�FT�EFNPHS®lDBT��%BEPT�%JSFUPT��.4�474�"JTUFNB�EF�*OGPSNB©�FT�TPCSF�OBTDJEPT�WJWPT�

Tabela 3.4: Taxas bruta e padronizada de natalidade. Brasil e grandes regiões, 1991, 1995, 2000 e 2004.

3.3 Fecundidade

É importante não confundir fecundidade com fertilidade. A fertilidade diz respeito ao po-

tencial reprodutivo das mulheres, enquanto fecundidade é o resultado concreto da capacidade 

SFQSPEVUJWB�EFMBT�	lMIPT�UJEPT
��7BMF�EFTUBDBS�RVF�RVBOUP�NBJPS�P�DPOUSPMF�FYFSDJEP�QFMBT�NV� 

lheres sobre o tamanho de sua prole (utilização de métodos contraceptivos) maior será a dis-

tância entre a fertilidade e a fecundidade. O estado conjugal (duração das uniões), a idade do 

JO£DJP�EB�WJEB�TFYVBM�B� GSFRV¦ODJB�EBT�SFMB©�FT�TFYVBJT�F�QFSEBT� GFUBJT�CFN�DPNP�P�VTP�EF�

métodos contraceptivos são alguns elementos que são levados em consideração nas análises 

e cálculos da fecundidade1.

"�GFDVOEJEBEF�SFGFSF�TF�¯�SFMB©¬P�FOUSF�OBTDJNFOUPT�WJWPT�F�NVMIFSFT�FN�JEBEF�SFQSPEV-

tiva (15 a 49 anos), e a medida mais usada para o cálculo desta relação é chamada de taxa de 

GFDVOEJEBEF�UPUBM�	5'5
�RVF�§�VNB�FTUJNBUJWB�EP�O�NFSP�N§EJP�EF�lMIPT�RVF�VNB�NVMIFS�UFSJB�

BU§�P�lOBM�EF�TFV�QFS£PEP�SFQSPEVUJWP�NBOUJEBT�DPOTUBOUFT�BT� UBYBT�PCTFSWBEBT�OB�SFGFSJEB�

EBUB��5BNC§N�QPEF�TFS�EFlOJEB�DPNP�P�O�NFSP�N§EJP�EF�lMIPT�QPS�NVMIFS�FN�JEBEF�EF�QSP-

criar, ou seja, de 15 a 49 anos.

6N�BTQFDUP�B�TF�DIBNBS�B�BUFO©¬P�RVBOUP�¯�5'5�§�RVF�FMB�O¬P�§�JOmVFODJBEB�QFMB�EJTUSJ-

CVJ©¬P�FU®SJB�EBT�NVMIFSFT�EB�QPQVMB©¬P�B�RVBM�TF�SFGFSF�QPJT�B�5'5�§�DPOTUSV£EB�B�QBSUJS�EBT�

UBYBT�FTQFD£lDBT�EF�GFDVOEJEBEF�	5&'T
�RVF�DPSSFTQPOEFN�¯T�N§EJBT�EF�OBTDJNFOUPT�WJWPT�QPS�
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mulher nos diversos grupos etários. As TFTs de diferentes populações podem ser usadas para 

DPNQBSB©¬P�EF�O£WFJT�EF�GFDVOEJEBEF�QPJT�EFQFOEFN�BQFOBT�EBT�5&'T�F�O¬P�EBT�EJTUSJCVJ©�FT�

etárias concretas.

4FHVOEP�PT� SFTVMUBEPT� EB� BNPTUSB� EP�$FOTP�%FNPHS®lDP� ����� P� O�NFSP�N§EJP� EF�

lMIPT�UJEPT�OBTDJEPT�WJWPT�QPS�NVMIFS�BP�lOBM�EF�TFV�QFS£PEP�G§SUJM�OP�#SBTJM�GPJ�EF�����lMIP��

Diminuição de 69,2% em relação ao valor de 1940 (Figura 3.10).

"�RVFEB�EB�GFDVOEJEBEF�FTUFOEF�TF�B�UPEBT�BT�SFHJ�FT�EP�1B£T�F�B�UPEPT�PT�HSVQPT�TPDJBJT�

mas com ritmo diferenciado. O primeiro diferencial considerado foi por regiões, como mostra 

P�HS®lDP��&TUF�DPNQBSB�B�UBYB�EF�GFDVOEJEBEF�UPUBM�EBT�DJODP�SFHJ�FT�CSBTJMFJSBT�FN������F�

������5BOUP�FN������DPNP������B�NBJT�BMUB�UBYB�GPJ�WFSJlDBEB�OB�3FHJ¬P�/PSUF��/PT�EPJT�BOPT�

considerados, a taxa mais baixa foi observada na Região Sudeste, sendo que no último ano o 

WBMPS�BMDBO©BEP�GPJ�EF����lMIP�WBMPS�FTUF�TFNFMIBOUF�BP�PCTFSWBEP�OB�3FHJ¬P�4VM�	���
��0T�

EJGFSFODJBJT�SFHJPOBJT�UBNC§N�EJNJOV£SBN�OP�QFS£PEP��$PN�FYDF©¬P�EB�3FHJ¬P�/PSUF�UPEBT�BT�

EFNBJT�FTU¬P�BCBJYP�EP�O£WFM�EF�SFQPTJ©¬P�	5'5�������lMIPT
��0�NBJPS�EFDS§TDJNP�OB�UBYB�FO-

tre 2000 e 2010, foi observado na Região Nordeste (23,4%). Sumarizando, pode-se dizer que a 

fecundidade de todas as regiões brasileiras ou já atingiram ou já estão bem próximas de atingir 

'POUF��*#(&�$FOTP�%FNPHS®lDP�����������
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Figura 3.10: Taxa de Fecundidade Total, Brasil 1940-2010.
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P�O£WFM�EF�SFQPTJ©¬P�CFN�DPNP�FTU®�UFOEFOEP�B�VNB�DPOWFSH¦ODJB��

'JMIB�EF�"OB�.BSJB�EF�'SFJUBT�5BWBSFT�EF����BOPT�RVF�UFWF����lMIPT�B�QFSOBNCVDBOB�*FEB�

EF�'SFJUBT����§�P�SFUSBUP�EB�EJGFSFO©B�EF�UBNBOIP�EBT�GBN£MJBT�CSBTJMFJSBT��.¬F�EF�EVBT�NF-

OJOBT�FMB�FOHSBWJEPV�DFEP�BPT����F����BOPT�NBT�BPT����EFDJEJV�RVF�O¬P�UFSJB�NBJT�lMIPT��

Moradora da Favela do Pilar, em Recife, Ieda criou as meninas sozinha. Das duas, uma já 

DBTPV�UBNC§N�T��UFN�EPJT�lMIPT�F�O¬P�RVFS�NBJT��"�PVUSB�O¬P�QSFUFOEF�UFS�OFOIVN5.

Segundo o IBGE, no Brasil, a taxa de fecundidade registrada em 2010 é menor do que a registrada 

em 2000 em todas as regiões, todos os graus de escolaridade e grupos raciais. Mas as maiores quedas 

aconteceram entre as mulheres pretas no Nordeste (29,1%), Norte (27,8%) e Sul (25,3%) (Tabela 3.4).

)®�VNB�UFOE¦ODJB�¯�DPOWFSH¦ODJB�EBT�UBYBT�OP�1B£T��"T�UBYBT�OP�4VEFTUF�F�OP�4VM�QPS�

FYFNQMP�DPNF©BSBN�B�DBJS�OP�lN�EB�E§DBEB�EF������FORVBOUP�OP�/PSUF�F�OP�/PSEFTUF�FMBT�

só começaram a cair nos anos 1980. A divergência foi maior nos anos 70, mas a partir dos anos 

1980 veio a convergência. O Sudeste  continuará a cair, mas em um ritmo menor.

Módulo 3 - Análise de Dados Demográficos

Taxa de Fecundidade Total Diferença Relativa

  Grande Regiões 2000 2010 2000/2010 (%)

  Brasil 2,38 1,90 −20,1

  Norte 3,16 2,47 −21,8

  Nordeste 2,69 2,06 −23,4

  Sudeste 2,10 1,70 −19,0

  Sul 2,24 1,78 −20,6

  Centro-Oeste 2,25 1,92 −14,5

'POUF��*#(&�$FOTP�%FNPHS®lDP�����������

Tabela 3.4: Taxas bruta e padronizada de natalidade. Brasil e grandes regiões, 1991, 1995, 2000 e 2004.
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O provável é que a taxa não suba mais, assim como é tendência das regiões não te-

SFN�NBJT�UBOUB�EJTQBSJEBEF��$POGPSNF�BT�NVMIFSFT�GPSFN�lDBOEP�NBJT�JOTUSV£EBT�F�PDVQBOEP�

NBJT�DBSHPT�OP�NFSDBEP�EF�USBCBMIP�FMBT�W¬P�BEJBOEP�B�NBUFSOJEBEF�F�UFOEP�NFOPT�lMIPT��"�

UFOE¦ODJB�PCTFSWBEB�§�RVF�BT�GBN£MJBT�TFS¬P�QFRVFOBT�JOEFQFOEFOUF�EB�DMBTTF�FDPO�NJDB�F�EP�

RVBOUP�FTUVEBSBN��&NCPSB�B�UBYB�UFOIB�DB£EP�P�DFOTP�NPTUSB�RVF�BJOEB�I®�EJTUODJB�FOUSF�P�

O�NFSP�EF�lMIPT�RVBOEP�T¬P�DPOTJEFSBEBT�BT�NVMIFSFT�OPT�FYUSFNPT�EBT�GBJYBT�EF�SFOEB�	���

lMIPT�QBSB�BT�RVF�HBOIBN�BU§�VN�RVBSUP�EP�TBM®SJP�N£OJNP�F�����lMIP�QBSB�BRVFMBT�DPN�NBJT�

EF�DJODP�N£OJNPT
��

Apesar de estar havendo queda também entre as mais pobres, o que ocorreria em muitos 

casos é uma “reprodução do ciclo da pobreza”, o que impediria uma queda maior.

'BMUB�̄ T�NVMIFSFT�NBJT�QPCSFT�NBJT�BDFTTP�B�TFSWJ©PT�EF�TB�EF�F�QPM£UJDBT�EF�QMBOFKBNFOUP��

Uma menina que engravida na adolescência compromete sua possibilidade de sair da pobreza, 

FTUJNVMBOEP�QPS�TVB�WF[�P�O¬P�BDFTTP�B�FTTFT�TFSWJ©PT��/FTTF�TFOUJEP�B�QPM£UJDB�EF�USBOTGFS¦ODJB�

EF�SFOEB�EP�#PMTB�'BN£MJB�BQFTBS�EF�UFS�VN�EFTFOIP�QS��OBUBMJTUB�JNQVMTJPOB�B�RVFEB�EF�GFDVO-

EJEBEF�BP�FTUJNVMBS�P�BDFTTP�¯�SFOEB�F�¯�FEVDB©¬P��0�JOUFSFTTBOUF�§�RVF�B�RVFEB�O¬P�§�JNQPTUB�

DPNP�OB�$IJOB��.BT�UFOEP�NFOPT�lMIPT�B�DSJB©¬P�EFTTBT�DSJBO©BT�QPEFSJB�UFS�NBJT�RVBMJEBEF�

"�DBNJOIP�EF�VN�QBES¬P�EF�GFDVOEJEBEF�NBJT�UBSEJP�P�HS®lDP�BCBJYP�NPTUSB�RVF�B�GFDVO-

didade das mulheres menores de 30 anos representava 72,4% da fecundidade total em 2000. 

0T�HSVQPT�FU®SJPT�FN�RVF�PT�BVNFOUPT�NBJT� TJHOJlDBUJWPT�PDPSSFSBN� GPSBN�EF� ������BOPT�

primeiramente e 35-39 anos em seguida. Em 2010, esta participação foi de 68,6%. Conside- 

SBOEP�P�QFS£PEP�BOBMJTBEP�B�RVFEB�NFODJPOBEB�EB�GFDVOEJEBEF�PDPSSFV�FN�UPEPT�PT�HSVQPT�

EF�JEBEF�JODMVTJWF�FOUSF�BT�NVMIFSFT�EF����B����BOPT��&TTF�EFDS§TDJNP�O¬P�GPJ�MJOFBS�OP�QFS£PEP�

pois se observou um aumento nesse indicador na segunda metade dos anos 1990 e uma re-

versão nessa tendência a partir de 2001 (Figura 3.11).

/¬P�TF�USBUB�EF�JOUSPEV[JS�B�EJTDVTT¬P�TPCSF�O£WFJT�PV�NFUBT�B�TFSFN�BMDBO©BEBT�DPN�SFT�

QFJUP�BP�O�NFSP�JEFBM�EF�lMIPT�QPS�GBN£MJB�OP�#SBTJM��1PS§N�B�DPOWFSH¦ODJB�HFOFSBMJ[BEB�QBSB�

VNB�GFDVOEJEBEF�NVJUP�BCBJYP�EP�O£WFM�EF�SFQPTJ©¬P�EBT�HFSB©�FT�DFSUBNFOUF�JNQMJDBS®�FN�

adequações e alterações substanciais nos atuais Sistemas de Saúde e, em especial, no de Previ- 

E¦ODJB�F�"TTJTU¦ODJB�4PDJBM�DPNP�DPOTFRV¦ODJB�EJSFUB�EB�JOUFOTJlDB©¬P�EB�WFMPDJEBEF�DPN�B�

qual a população envelhece.

Unidade 1 - Apresentando os Conceitos e Componentes da Dinâmica Demográfica
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1PS�PVUSP�MBEP�O¬P�TF�EFWF�EFTDPOTJEFSBS�RVF�B�QFSNBO¦ODJB�EF�O£WFJT�NBSDBEBNFOUF�

EJGFSFODJBEPT�EF�GFDVOEJEBEF�OP�#SBTJM�FOWPMWF�RVFTU�FT�BTTPDJBEBT�O¬P�TPNFOUF�BPT�U£QJDPT�

DPOEJDJPOBOUFT�EFTUB�WBSJ®WFM�NBT�UBNC§N�¯T�NBJPSFT�PV�NFOPSFT�PQPSUVOJEBEFT�EF�BDFTTP�

RVF�BT�NVMIFSFT�FN�JEBEF�G§SUJM�QPTTVFN�QBSB�GB[FSFN�VTP�EPT�NFDBOJTNPT�EJTQPO£WFJT�QBSB�

B�SFHVMB©¬P�EP�O�NFSP�EF�lMIPT��*TUP�QPSRVF�EJlDJMNFOUF�EFJYBS®�EF�FYJTUJS�QPS�DPNQMFUP�BRVFMB�

parcela de mulheres, cujas necessidades que proporcionem as tomadas de decisão sobre o 

O�NFSP�EFTFKBEP�EF�lMIPT�O¬P�TFS¬P�TBUJTGFJUBT�

3.4 Migrações

3.4.1 Migrações internas

0T�EFTMPDBNFOUPT�EF�QPQVMB©¬P�EF�VN�EFUFSNJOBEP�FTQB©P�B�PVUSP�n�PV�TFKB�PT�DIBNB-

EPT�NPWJNFOUPT�NJHSBU�SJPT�n�EJTUJOHVFN�TF�EPT�EFNBJT�DPNQPOFOUFT�EB�EJONJDB�QPQVMB-

0
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cional vistos até agora (natalidade, fecundidade e mortalidade), pelo menos sob dois aspectos: 

a) não apresentam dimensão biológica como os anteriores e 

C
�QPS�NFJP�EB�SFEJTUSJCVJ©¬P�FTQBDJBM�EB�QPQVMB©¬P�JOmVFODJBN�PT�FGFJUPT�EFDPSSFOUFT�

da magnitude das taxas de fecundidade e mortalidade encontradas em determinada população. 

O fenômeno migratório é social, assume a dimensão de classe social, que estaria respon-

EFOEP�BPT�QSPDFTTPT�TPDJBM�FDPO�NJDP�F�QPM£UJDP�BP�NJHSBS��1BSB�P�BVUPS�hBT�NJHSB©�FT�

internas são sempre historicamente condicionadas, sendo o resultado de um processo 

global de mudança, do qual elas não devem ser separadas”6.

Se considerarmos o espaço de deslocamento temos as migrações internas ou nacionais 

	T¬P�BRVFMFT�EFTMPDBNFOUPT�RVF�TF�SFBMJ[BN�EFOUSP�EP�NFTNP�QB£T
�F�B�FYUFSOB�PV�JOUFSOBDJP-

OBM�	RVF�TF�SFBMJ[B�EF�VN�QB£T�QBSB�P�PVUSP
��&OUSF�BT�NJHSB©�FT�JOUFSOBT�FTU¬P�B�JOUFS�SFHJPOBM�

(de uma região para outra) a intrarregional (dentro da mesma região). Ainda devemos consi- 

derar o êxodo rural (transferência de população rural para o espaço urbano), o urbano-urbano, 

B�NJHSB©¬P�TB[POBM�	MJHBEB�̄ T�FTUB©�FT�EP�BOP
�B�NJHSB©¬P�EF�SFUPSOP�	SFUPSOP�QBSB�B�SFHJ¬P�EF�

origem ou cidade) e atualmente uma das mais importantes que é a migração diária ou pendular 

(ocorre fundamentalmente nos grandes centros urbanos, onde milhares de trabalhadores saem 

UPEBT�BT�NBOI¬T�FN�EJSF©¬P�BP�USBCBMIP�F�SFUPSOBN�OP�lOBM�EP�EJB�PV�lOBM�EB�TFNBOB
�

A mobilidade espacial da população no território nacional insere-se em um contexto mais 

amplo de transformações da sociedade em seu conjunto. Cabe destacar que os distintos con-

UFYUPT�IJTU�SJDPT�FDPO�NJDPT�TPDJBJT�EFNPHS®lDPT�F�QPM£UJDPT�UJWFSBN�JNQMJDB©�FT�OPT�QSP-

cessos de redistribuição da população e de urbanização ao longo do século XX.

"�DSJTF�FDPO�NJDB�NVOEJBM�FN������F�B�DPOTFRVFOUF�DSJTF�EP�DBG§�DPOUSJCV£SBN�QBSB�P�

JODJQJFOUF�QSPDFTTP�EF�JOEVTUSJBMJ[B©¬P�OBDJPOBM��/FTUF�QFS£PEP�B�QPQVMB©¬P�EBT�®SFBT�EF�DBGF-

icultoras rurais se transferiu para as áreas urbanas. Os planos de desenvolvimento industrial, 

Q�T������FYJHJSBN�B�VOJlDB©¬P�EP�NFSDBEP��"TTJN�BT�NJHSB©�FT�JOUFSOBT�FOUSF������F������

TFHVJSBN�CBTJDBNFOUF� SVNP�BP�NFJP�VSCBOP�EPT�NVOJD£QJPT�¯T� GSPOUFJSBT�BHS£DPMBT�F�BPT�

centros industriais do Sudeste; a migração rural-urbana chegou a 3 milhões de pessoas na 

década de 1940 passando a 7 milhões na década de 1950 dado o processo de urbanização e 

industrialização pesada.

Em 1960 esgotam-se as antigas áreas de fronteira, totalizando 12,8 milhões de pessoas 

RVF�TB£SBN�EP�DBNQP�FOUSF������F�������"�E§DBEB�EF������JOUFOTJlDPV�FTTBT�UFOE¦ODJBT�BQPO-

tadas na década anterior, ressaltando-se que, mesmo com a fronteira amazônica, as migrações 

QBTTBSBN�B�TFS�QSFEPNJOBOUFNFOUF�FN�EJSF©¬P�BP�NFJP�VSCBOP��FTTF�QFS£PEP�NBSDPV�B�DPO-
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solidação dos grandes centros urbanos com o crescente processo de metropolização7.

&OUFOEF�TF�BTTJN�RVF�PT�EFTMPDBNFOUPT�EF�QPQVMB©¬P�OP�#SBTJM�UJWFSBN�VN�QFS£PEP�JO-

UFOTP�NBSDBEP�QFMPT�BOPT�����n�����RVBOEP�HSBOEFT�WPMVNFT�EF�NJHSBOUFT�TF�EFTMPDBSBN�

EP�DBNQP�QBSB�B�DJEBEF�EFMJOFBOEP�VN�QSPDFTTP�EF�JOUFOTJlDB©¬P�EB�VSCBOJ[B©¬P�F�DBSBDUFSJ-

[BOEP�®SFBT�EF�FYQVMT¬P�PV�FNJHSB©¬P��3FHJ¬P�/PSEFTUF�F�PT�FTUBEPT�EF�.JOBT�(FSBJT�&TQ£SJUP�

Santo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul e áreas de atração ou forte imigração populacional 

n�O�DMFP�JOEVTUSJBM�n�GPSNBEBT�QFMPT�FTUBEPT�EF�4¬P�1BVMP�F�EP�3JP�EF�+BOFJSP8.

&TTFT�EFTMPDBNFOUPT�U£QJDPT�EB�QSJNFJSB�GBTF�EB�USBOTJ©¬P�EFNPHS®lDB9, quando as taxas 

de fecundidade eram altas e a mortalidade começava a declinar, criando excedentes populacio-

nais que favoreciam a migração do campo para a cidade, começaram a perder importância no 

Brasil a partir dos anos de1980.

A partir da década de 1980, o comportamento da mobilidade espacial da população sofreu 

JNQPSUBOUFT�USBOTGPSNB©�FT�OPT�QB£TFT�EFTFOWPMWJEPT�F�FN�EFTFOWPMWJNFOUP��"RVFMFT�NPWJ-

NFOUPT�RVF�UJOIBN�EF�NPEP�HFSBM�DPNP�DBSBDUFS£TUJDBT�C®TJDBT�B�NJHSB©¬P�QBSB�PT�HSBOEFT�

centros, passaram a ter como destino as cidades médias e serem cada vez mais de curta dura-

ção. Por outro lado, os deslocamentos pendulares ganham importância ainda maior, deixando 

de ser um fenômeno meramente metropolitano10. De modo que surgem novos eixos de deslo-

camentos envolvendo expressivos contingentes populacionais, destacando: 

i) a inversão nas correntes principais nos estados de Minas Gerais e do Rio de Janeiro; 

ii) a redução da atratividade migratória exercida pelo Estado de São Paulo; 

iii) o aumento da retenção de população na Região Nordeste; 

JW
� PT�OPWPT� FJYPT�EF�EFTMPDBNFOUPT�QPQVMBDJPOBJT� FN�EJSF©¬P�¯T� DJEBEFT�N§EJBT�OP�

JOUFSJPS�EP�1B£T��

v) o aumento da importância dos deslocamentos pendulares; 

WJ
�P�FTHPUBNFOUP�EB�FYQBOT¬P�EB�GSPOUFJSB�BHS£DPMB�F�

vii) a migração de retorno para o Paraná.

Nos últimos anos da década de 1980 e nos anos de 1990, observou-se uma diminuição 

OP�WPMVNF�EFTTFT�NJHSBOUFT�F�B� GPSNB©¬P�EF�OPWPT�mVYPT�NJHSBU�SJPT� JODMVJOEP�TF�OFTTF�

DPOUFYUP�BT�NJHSB©�FT�B�DVSUB�EJTUODJB�F�BRVFMBT�EJSFDJPOBEBT�¯T�DJEBEFT�N§EJBT��0�$FOTP�

%FNPHS®lDP�EF������NVJUP�SJDP�FN�JOGPSNB©�FT�B�SFTQFJUP�EBT�NJHSB©�FT�JOUFSOBT�K®�IBWJB�

BQPOUBEP�BMHVNBT�USBOTGPSNB©�FT�OP�DPNQPSUBNFOUP�EPT�mVYPT�RVF�BOUFT�QSFEPNJOBWBN�OP�

Brasil, como o arrefecimento das migrações do Nordeste para o Sudeste e algumas reversões 

nos saldos migratórios das unidades da Federação.
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0�$FOTP� EF� ����� DPOlSNPV� BMHVNBT� UFOE¦ODJBT� OPT� mVYPT�NJHSBU�SJPT� BQPOUBEPT� F�

mostrou novos espaços de redistribuição populacional. Apresentou que os deslocamentos en-

tre as regiões brasileiras envolvem cerca de 3,3 milhões de pessoas, as quais entre entradas e 

TB£EBT�EFTUBDPV�TF�B�3FHJ¬P�/PSEFTUF�RVF�BQSFTFOUPV�B�NBJPS�QFSEB�BCTPMVUB�	����NJM�QFT-

TPBT
�UFOEP�BT�USPDBT�DPN�P�4VEFTUF�DPOUSJCV£EP�DPN�DFSDB�EF�EPJT�UFS©PT�EFTTB�QFSEB��/PT�

últimos anos da década passada, o Nordeste continuou sendo uma região de expulsão popu-

lacional, visto que as trocas com as outras regiões brasileiras foram negativas, sendo a Região 

Sul a que apresentou o menor saldo nas trocas com o Nordeste brasileiro.

Além do Nordeste, a Região Sul também apresentou pequeno saldo negativo, tendo os 

maiores volumes de trocas com o Sudeste. A Região Sudeste foi a que apresentou o maior 

TBMEP�M£RVJEP�BCTPMVUP�GSVUP�EB�JNJHSB©¬P�OPSEFTUJOB�QPJT�BT�USPDBT�DPN�BT�PVUSBT�SFHJ�FT�O¬P�

foram expressivas em termos quantitativos. 

O Centro-Oeste destacou-se por ter apresentado saldo positivo na troca com todas as 

regiões, ou seja, ele pode estar se tornando pólo de atração de população das demais regiões 

brasileiras. A Região Norte apresentou saldo positivo nas trocas com as outras regiões, sendo 

o maior volume de imigrantes nordestinos. A migração de retorno representava 19% do total 

de imigrantes no quinquênio.

As trocas entre as unidades da Federação mostram que as principais correntes migratórias, 

PCTFSWBEBT�OP�QBTTBEP�NBOUJWFSBN�TF�EFTUBDBOEP�TF�B�NJHSB©¬P�EF�SFUPSOP�OP�DPOUSBmVYP�

tendo a unidade da Federação do Nordeste brasileiro apresentado os maiores percentuais de 

SFUPSOBEPT�FOUSF�PT�JNJHSBOUFT�DPNP�P�$FBS®�F�B�1BSB£CB�DPN�RVBTF�B�NFUBEF�EPT�JNJHSBO-

tes, nesses cinco anos, composta por retornados. Esses dois estados têm como principais 

unidades da Federação de origem, no quinquênio 1995-2000, São Paulo e Rio de Janeiro. Com 

exceção do Rio Grande do Norte e de Sergipe, os demais estados da Região Nordeste apre-

sentaram percentuais de retornados acima de 40% do total de imigrantes em seus estados. 

Paraná, Rio Grande do Sul e Minas Gerais também tiveram mais de um terço de retornados no 

total de imigrantes.

Veja na Figura 3.12 as informações do Censo de 2000 que ilustram o apresentado até o momento.

O volume de migrantes entre as unidades da Federação praticamente manteve-se inal-

terado entre os quinquênios 1995-2000 e 2005-2010: 5.196.093 e 5.018.898 migrantes, respec-

tivamente. Observa-se uma redução na mobilidade espacial da população. Entre 1995-2000, 

NPWJNFOUBSBN�TF�����NJHSBOUFT�QBSB�DBEB�������IBCJUBOUFT�K®�OP�QFS£PEP�����������PCTFS-

varam-se 26,3 migrantes para cada 1.000 habitantes.

0T�QSJNFJSPT�SFTVMUBEPT�EJWVMHBEPT�EP�$FOTP�%FNPHS®lDP�EF������BQSFTFOUBN�BQFOBT�
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PT�WPMVNFT�QPQVMBDJPOBJT�EFTBHSFHBEPT�QPS�NVOJD£QJP��$PN�FTTFT�EBEPT�§�QPTT£WFM�TF�FTUB-

belecer, a partir do cálculo da taxa média geométrica entre os anos de 2000 e 2010, os eixos 

EF�DSFTDJNFOUP�QPQVMBDJPOBM�OP�1B£T�F�QPS�NFJP�EF�VNB�QSPYZ�FTQFDVMBS�TPCSF�BT�®SFBT�RVF�

ganham ou perdem população, de modo a inferir se houve alteração no comportamento dos 

deslocamentos de população na década passada.

"T� DJEBEFT� DPN� NFOPT� EF� ���� NJM� IBCJUBOUFT� T¬P� BT� RVF� NBJT� DSFTDFN� OP� 1B£T�

P� RVF� EFNPOTUSB� B� JOmV¦ODJB� EB� NJHSB©¬P� NVJUP� FNCPSB� BT� HSBOEFT� DJEBEFT� DPOUJ�

nuem concentrando parcela expressiva da população (aproximadamente 30%). Esse 

fenômeno vem ocorrendo nas últimas três décadas, o que reforça o caráter de “des- 

DPODFOUSB©¬P�DPODFOUSBEBv�EPJT�OB�EJTUSJCVJ©¬P�QPQVMBDJPOBM�OP�#SBTJM��0T�NVOJD£QJPT� DPN�

500 mil habitantes ou mais aumentaram em quantidade quando comparados com o ano de 

2000, passando de 31 para 38. Outro aspecto a ser destacado é que o ritmo de fragmentação do 

território, nos anos 2000, foi menos intenso que nas décadas passadas, tendo sido instalados 

���NVOJD£QJPT�DPOUSB�����OPT�BOPT�EF������F�������OPT�BOPT�EF������

Figura 3.12: Fluxos migratórios no Brasil, 2000.

Fonte: IBGE, Censo Demográfico, 2000.
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"T�FWJE¦ODJBT�FNQ£SJDBT�TJOBMJ[BN�RVF�PT�NPWJNFOUPT�EF�QPQVMB©¬P�OP�1B£T�TFHVFN�TF�

processando como nos últimos dois decênios. Desta forma, quando levamos em consideração 

EJTUODJBT�NBJPSFT�DPNP�OB�FTDBMB�JOUFS�SFHJPOBM�PCTFSWBNPT�RVF�PT�mVYPT�NJHSBU�SJPT�BQSF-

sentaram uma tendência de redução nos seus volumes, muito embora a direção dos principais 

mVYPT�TFKB�NBOUJEB�DPN�BT�NBJPSFT�DPSSFOUFT�PDPSSFOEP�OP�FJYP�/PSEFTUF�4VEFTUF�

Na mesma linha de observação, notamos, de modo geral, que os principais movimentos 

ocorrem dentro das próprias regiões, sugerindo deslocamentos a menores distâncias. 

Outro aspecto da migração que permanece é o retorno, que ganha emergência no auge 

EBT�USBOTGPSNB©�FT�RVF�JNQBDUBSBN�PT�NPWJNFOUPT�JOUFSOPT�OP�1B£T�RVF�BP�UFS�B�TBUVSB©¬P�

EPT�FTQB©PT�EP� JO£DJP�EB� JOEVTUSJBMJ[B©¬P�OP�$FOUSP�4VM�EP�1B£T� SFEV[JOEP�B�DBQBDJEBEF�EF�

criação de emprego e de novas oportunidades ocupacionais, o que coloca o movimento de 

retorno na pauta das estratégias de reprodução e circulação dos migrantes.

3.4.2 Migrações internacionais

As migrações internacionais, no século XXI, adquirem, cada vez mais, papel importante 

no cotidiano social, nos mercados de trabalho, nas sociedades de chegada e de partida, nos 

mVYPT�lOBODFJSPT�F�OB�NPCJMJEBEF�EB�GPS©B�EF�USBCBMIP11, tornando-se a expressão social dos 

processos recentes da divisão internacional do trabalho e de seus impactos territoriais.

Alguém poderia especular que, se não houve fugas de cérebros brain drain�TJHOJlDBUJWBT�

OBT�EVBT�E§DBEBT�QBTTBEBT�VN�QFS£PEP�EF�FTUBHOB©¬P�FDPO�NJDB�FOU¬P�O¬P�QBSFDFSJB�SB-

zoável desenhar um quadro sombrio para o futuro. Este ponto pode ser questionado em dois 

aspectos. O primeiro aspecto refere-se ao número crescente de jovens da classe média que con-

tam com alguma experiência internacional, via intercâmbio ou turismo, uma vez que a barreira 

EB�M£OHVB�§�DBEB�WF[�NFOPS��&�P�TFHVOEP�BTQFDUP�SFGFSF�TF�¯�EFNBOEB�QPS�N¬P�EF�PCSB�OPT�

QB£TFT�FVSPQFVT�RVF�EFWF�BVNFOUBS�TVCTUBODJBMNFOUF�OBT�QS�YJNBT�E§DBEBT�DPNP�SFTVMUBEP�

EB�GFDVOEJEBEF�BCBJYP�EP�O£WFM�EF�SFQPTJ©¬P�F�EP�FOWFMIFDJNFOUP�QPQVMBDJPOBM�

/FTUF�DPOUFYUP�EP�QPOUP�EF�WJTUB�EPT�QB£TFT�FVSPQFVT�P�QFSlM�EP�JNJHSBOUF�MBUJOP�BNFSJ-

cano é bastante atrativo. Se isto for verdadeiro, então a possibilidade de se perder um segmento 

EPT�KPWFOT�RVBMJlDBEPT�CSBTJMFJSPT�	FOTJOP�N§EJP�PV�NBJT
�QBSB�P�NFSDBEP�EF�USBCBMIP�JOUFS-

nacional é algo bastante concreto, o que coloca o brain drain na pauta de estudos futuros. Vale 

EFTUBDBS�UBNC§N�B�FOUSBEB�SFDFOUF�EF�FTUSBOHFJSPT�OP�1B£T�FN�FTQFDJBM�CPMJWJBOPT�QFSVBOPT�

e coreanos, os primeiros em sua maior parte clandestinos que trabalham para estes últimos na 

indústria da confecção.

"�NJHSB©¬P�EF�CSBTJMFJSPT�QBSB�PVUSPT�QB£TFT�UPSOPV�TF�UFNB�JNQPSUBOUF�OPT��MUJNPT�BOPT�
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UBOUP�OPT�NFJPT�BDBE¦NJDPT�F�HPWFSOBNFOUBJT�DPNP�B�SFQFSDVTT¬P�RVF�HBOIPV�OB�N£EJB�F�

OPT�NFJPT�EF�DPNVOJDB©¬P��%F�QB£T�UJQJDBNFOUF�SFDFQUPS�EF�JNJHSBOUFT�B�QBSUJS�EB�E§DBEB�EF�

1980 o Brasil passou a ser uma importante região de origem de emigrantes internacionais. As 

QSFPDVQB©�FT�DPN�PT�mVYPT�EF�NJHSBOUFT�FTUSBOHFJSPT�QBSB�P�#SBTJM� UBNC§N� U¦N�HBOIBEP�

destaque, principalmente de sul-americanos e africanos.

"QFTBS�EB�EFEJDB©¬P�BP�FTUVEP�EBT�NJHSB©�FT� JOUFSOBDJPOBJT�OP�#SBTJM�I®�VN�EFTBlP�

em estimar o número de brasileiros que vivem no exterior, e também o volume de entradas e 

TB£EBT�EF�QPQVMB©¬P�OP�1B£T��*TTP�PDPSSF�QPSRVF�QBSUF�TJHOJlDBUJWB�EFTUFT�mVYPT�NJHSBU�SJPT�

UBOUP�EF�JNJHSBOUFT�RVBOUP�EF�FNJHSBOUFT�§�DPOTUJUV£EB�EP�RVF�TF�DPOWFODJPOPV�DIBNBS�EF�

“ilegais” ou “clandestinos”, impossibilitando que se conheçam seus verdadeiros números por 

meio dos registros administrativos e pesquisas domiciliares. Algumas estimativas dão conta 

de que mais de 60% dos emigrantes brasileiros para os Estados Unidos entraram de forma ir-

SFHVMBS�OBRVFMF�QB£T�

As principais regiões de destino dos migrantes são os Estados Unidos, Japão e alguns 

QB£TFT�EB�"N§SJDB�EP�4VM�F�EB�&VSPQB12. Esses números são estimados com base em dados das 

embaixadas do Brasil no exterior. 

Podemos perceber que, embora a migração internacional seja um tema de relevância 

DSFTDFOUF�OP�QB£T�BJOEB�FYJTUFN�EFTBlPT�QBSB�TBCFSNPT�RVBM�P�O�NFSP�SFBM�EF�NJHSBOUFT�RVF�

deixam e que ingressam no Brasil a cada ano. 

Os registros administrativos não dão conta desses números e, por isso, faz-se necessário 

lançar mão de dados censitários para a realização das estimativas. Nesse sentido, os censos 

vêm sendo aprimorados para poder aumentar a precisão das estimativas de migração interna-

cional, culminando com a inclusão de novos quesitos sobre o tema em 2010.

Os dados divulgados pelo IBGE mostram, segundo Censo de 2010, que o número de 

imigrantes internacionais do Brasil passou de 143 mil entre 1995 e 2000 para 268 mil entre 

2005 e 2010. Dos imigrantes internacionais que chegaram ao Brasil entre 1995 e 2000, 61% 

eram brasileiros, ou seja, imigrantes internacionais de retorno, enquanto entre 2005 e 2010 o 

percentual de brasileiros alcançou 65,5% dos imigrantes. Dos 51.933 imigrantes provenientes 

dos Estados Unidos, 84,2% eram brasileiros. Dos 41.417 imigrantes provenientes do Japão, 

�����FSBN�CSBTJMFJSPT��+®�FOUSF�PT��������JNJHSBOUFT�QSPWFOJFOUFT�EB�#PM£WJB�BQFOBT�����FSBN�

brasileiros (Figura 3.13).
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0�$FOTP�%FNPHS®lDP�EF������JEFOUJlDPV�B�QSFTFO©B�EF�CSBTJMFJSPT�SFTJEJOEP�FN�����QB£TFT�

BP�SFEPS�EP�NVOEP��.VJUP�FNCPSB�PT�EFTUJOPT�TFKBN�CFN�EJWFSTJlDBEPT�NBKPSJUBSJBNFOUF�FTTFT�

mVYPT�TF�EJSJHFN�BPT�&TUBEPT�6OJEPT�	����
��1PSUVHBM�	����
��&TQBOIB�	���
��+BQ¬P�	���
��

*U®MJB�	���
�F�*OHMBUFSSB�	���
�PV�TFKB�FTTFT�TFJT�QB£TFT�SFDFCFSBN�BQSPYJNBEBNFOUF������

dos emigrantes brasileiros. (Figura 3.14).
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Figura 3.13��1SJODJQBJT�QB£TFT�EF�PSJHFN�EPT�JNJHSBOUFT�JOUFSOBDJPOBJT�EP�#SBTJM�FOUSF�����������
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.VJUP�FNCPSB�PT�EFTMPDBNFOUPT�FOUSF�QB£TFT�WJ[JOIPT�TFKBN�QPVDP�FYQSFTTJWPT�DPNP�K®�

assinalados, é importante ressaltar que os movimentos transfronteiriços foram proporcional- 

NFOUF�NBJT�TJHOJlDBUJWPT�OBT�VOJEBEFT�EB�'FEFSB©¬P�MPDBMJ[BEBT�OP�/PSUF�EP�1B£T��"TTJN�B�

Guiana Francesa é o principal destino da emigração que parte do Amapá, a Venezuela recebe a 

NBJPS�QBSUF�EPT�mVYPT�RVF�QBSUFN�EF�3PSBJNB�F�B�#PM£WJB�BUSBJ�P�NBJPS�WPMVNF�EF�FNJHSBOUFT�

PSJVOEPT�EP�"DSF��/BT�GSPOUFJSBT�EP�$FOUSP�4VM�EP�1B£T�PT�QB£TFT�WJ[JOIPT�"SHFOUJOB�6SVHVBJ�

1BSBHVBJ�F�#PM£WJB�BQBSFDFN�DPNP�RVJOUB�PQ©¬P�QSFGFSFODJBM2.

Fonte: IBGE- Censo Demográfico 2010.

Figura 3.14��1FSDFOUVBM�EF�FNJHSBOUFT�JOUFSOBDJPOBJT�TFHVOEP�P�QB£T�EF�SFTJE¦ODJB�#SBTJM�à������
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'POUFT�EF�%BEPT�%FNPHSg¹DPT
Unidade 2

/¬P�§�QPS�DPJODJE¦ODJB�RVF�PT�UFYUPT�JOUSPEVU�SJPT�EF�EFNPHSBlB�TFNQSF�DPNF©BN�DPN�

VN�DBQ£UVMP�TPCSF�GPOUFT�EF�EBEPT��)JTUPSJDBNFOUF�B�EFNPHSBlB�UFN�TF�DBSBDUFSJ[BEP�NBJT�QFMP�

desenvolvimento de técnicas de análise para descrever quantitativamente como as populações 

se transformam, do que pelo esforço teórico de explicar tais transformações. Grande parte da 

chamada demografia formal EFEJDB�TF�FYDMVTJWBNFOUF�¯�DS£UJDB�F�DPSSF©¬P�EF�EBEPT�FNQ£SJDPT��1PS�

PVUSP�MBEP�P�EBEP�EFNPHS®lDP�UFN�BQMJDB©�FT�QS®UJDBT�JNQPSUBOUFT�QBSB�lOT�EF�QMBOFKBNFOUP�

(projeção de números de crianças em idade escolar ou trabalhadores em idade de aposentar-se), 

EF�EJBHO�TUJDP�	O£WFJT�EB�NPSUBMJEBEF�JOGBOUJM�NBUFSOB�QPS�DBVTB�FUD�
�EF�BWBMJB©¬P�EF�QSPHSB�

mas e estudos socioeconômicos em geral (desemprego, pobreza, moradia etc.).

Seria inútil, neste momento, tentar descrever todos os aspectos relevantes de todos os tipos de 

JOGPSNB©¬P�EFNPHS®lDB�MFWBOUBEB�OBT�EJWFSTBT�GPOUFT�EF�EBEPT��/P�RVF�TFHVF�QSFUFOEF�TF�BQFOBT�

BQSFTFOUBS�VNB�WJT¬P�HMPCBM�EBT�QSJODJQBJT�GPOUFT�EF�JOGPSNB©¬P�EFNPHS®lDBT�FYJTUFOUFT�OP�#SBTJM�

Censo Demográfico� n�"QFTBS� EBT�EFTWBOUBHFOT�EF� BMUP� DVTUP� EJWVMHB©¬P�EFNPSBEB� F�

frequência reduzida, e a despeito de existirem hoje várias alternativas de coleta de informação, 

P�$FOTP�%FNPHS®lDP�BJOEB�§�P�QSJODJQBM� JOTUSVNFOUP�QBSB�PCUFS�EBEPT�TPCSF�B�QPQVMB©¬P�

QSJODJQBMNFOUF�OPT�QB£TFT�FN�EFTFOWPMWJNFOUP�POEF�FYJTUFN�SFMBUJWBNFOUF�QPVDBT�BMUFSOBUJ-

vas. Os censos brasileiros têm variado consideravelmente na sua qualidade e escopo. Embora 

já tenham sido realizados levantamentos parciais anteriores, como o Censo Colonial de 1808 

(o primeiro recenseamento completo do Brasil independente, em 1872, depois da criação da 

%JSFUPSJB�(FSBM�EF�&TUBU£TUJDB�FN�������

Formalmente, este órgão foi encarregado da organização decenal de um recenseamento 

geral em todo o Território Nacional, mas de fato esta periodicidade foi apenas alcançada a par-

tir de 1940, o mesmo ano em que o Brasil adotou os padrões internacionais explicitados pela 

Liga das Nações. Antes já tinham sido realizados quatro censos nacionais (1872, 1890, 1900 e 

1920), um do Distrito Federal, em 1906, e um censo estadual, de São Paulo, em 1934. O censo 

do Distrito Federal foi necessário em função da má qualidade do levantamento de 1900. O de 

�����UBNC§N�GPJ�NVJUP�EFlDJFOUF�EFNPSPV�NVJUP�QBSB�TFS�QVCMJDBEP�EFWJEP�¯�DPNQMFYJEBEF�

do questionário e, mesmo assim, foi divulgado incompleto.
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O padrão de qualidade dos censos melhorou muito a partir de 1940, devido, em grande 

NFEJEB�BP�EFTFNQFOIP�QFTTPBM�EF�(JPSHJP�.PSUBSB�RVF�DIFlPV�B�FYFDV©¬P�EPT�DFOTPT�QFMP�

*#(&�DSJBEP�FN�������SH¬P�TVDFTTPS�EB�FYUJOUB�%JSFUPSJB�(FSBM�EF�&TUBU£TUJDB��"�QBSUJS�EF������

a exceção do Censo de 1991, a periodicidade tem sido decenal.

Registro Civil n�&ORVBOUP�P�DFOTP�DPOTJTUF�OP� MFWBOUBNFOUP�EF�EBEPT�TPCSF� UPEPT�PT�

JOEJW£EVPT�EF�VNB�QPQVMB©¬P�FN�NPNFOUPT�QSFFTUBCFMFDJEPT�P� SFHJTUSP�DJWJM� WJTB�BDPNQB� 

OIBS�BT�PDPSS¦ODJBT�EF�FWFOUPT�RVF�NPEJlDBN�P�UBNBOIP�PV�B�DPNQPTJ©¬P�EB�QPQVMB©¬P�BP�

MPOHP�EP�UFNQP��"�VOJEBEF�EF�FOVNFSB©¬P�EP�SFHJTUSP�DJWJM�QPSUBOUP�§�P�FWFOUP�EFNPHS®lDP�

FORVBOUP� B� VOJEBEF� EF� FOVNFSB©¬P� EP� DFOTP� §� P� JOEJW£EVP�� "M§N�EBT� TVBT� lOBMJEBEFT� FT-

UBU£TUJDBT�P�SFHJTUSP�DJWJM�DVNQSF�VNB�GVO©¬P�MFHBM�K®�RVF�PT�FWFOUPT�SFHJTUSBEPT�NPEJlDBN�B�

TJUVB©¬P�EBT�QFTTPBT�QFSBOUF�MFJT�RVF�WBSJBN�EF�QB£T�QBSB�QB£T�F�U¦N�VNB�NBJPS�FTQFDJlDJEBEF�

e durabilidade do que a legislação referente aos censos.

4FHVOEP�BT�EFlOJ©�FT�EBT�/B©�FT�6OJEBT�VN�TJTUFNB�EF�FTUBU£TUJDBT�WJUBJT�PV�SFHJTUSP�

DJWJM�EFWF�DPNQSFFOEFS��P�SFHJTUSP�PlDJBM�EPT�FWFOUPT�WJUBJT���CJUPT�OBTDJNFOUPT�DBTBNFOUPT�

divórcios e, eventualmente, adoções, legitimações e mudanças de ocupação e residência. No 

caso concreto do Brasil, registram-se nascidos vivos, nascidos mortos, óbitos, óbitos fetais, casa-

NFOUPT�EJW�SDJPT�BEP©�FT�F�MFHJUJNB©�FT��"�QVCMJDB©¬P�EBT�QSJNFJSBT�FTUBU£TUJDBT�WJUBJT�OP�#SBTJM�

EBUB�EF������T��DPCSJB�VNB�QFRVFOB�QBSUF�EP�5FSSJU�SJP�/BDJPOBM�MJNJUBOEP�TF�QSBUJDBNFOUF�¯T�

capitais estaduais. A omissão naquela época era muito elevada, de modo que os dados publica-

EPT�SFQSFTFOUBWBN�BQFOBT�����EPT�OBTDJNFOUPT�F�����EPT��CJUPT�PDPSSJEPT�OP�1B£T�

"�QVCMJDB©¬P�GPJ�JOUFSSPNQJEB�FOUSF������F������RVBOEP�B�%JSFUPSJB�(FSBM�EF�&TUBU£TUJDB�

GPJ�FYUJOUB�F�B�SFTQPOTBCJMJEBEF�QFMB�EJWVMHB©¬P�EBT�FTUBU£TUJDBT�QBTTPV�QBSB�P�4FSWJ©P�EF�&T-

UBU£TUJDB�%FNPHS®lDB�.PSBM�F�1PM£UJDB�	4&%.1
�EP�.JOJTU§SJP�EF�+VTUJ©B��&TUF��SH¬P�T��SFUP-

mou a publicação dos dados em 1963, quando se iniciou a série Registro Civil do Brasil, com as 

informações relativas a 1959. A série foi novamente interrompida em 1966, com a publicação 

EPT�EBEPT�EF�������%FQPJT�EF�BMHVOT�BOPT�EF�JOEFlOJ©¬P�EBT�SFTQPOTBCJMJEBEFT�B�BUSJCVJ©¬P�

EF�BQVSBS�BT�FTUBU£TUJDBT�WJUBJT�QBTTPV�QBSB�P�*#(&�FN�������&N������P�*#(&�SFJOJDJPV�B�QV� 

blicação da série Registro Civil do Brasil�DPN�B�EJWVMHB©¬P�EPT�EBEPT�QSFMJNJOBSFT�EP�QFS£PEP�EF�

�����B������DPODMV£EB�FN�������/FTUF�BOP�JOJDJPV�TF�B�QVCMJDB©¬P�EPT�EBEPT�EFlOJUJWPT�SFGF� 

rentes aos mesmos anos, com a série “Estatísticas do Registro Civil.”

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) da Fundação IBGE. A PNAD foi 

implantada no segundo trimestre de 1967, inicialmente como pesquisa trimestral que visava le-

WBOUBS�EBEPT�TPDJPFDPO�NJDPT�C®TJDPT�QBSB�UPEP�P�1B£T�NFOPT�P�%JTUSJUP�'FEFSBM�P�/PSUF�F�P�
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Centro-Oeste, sendo que os dados referentes ao Distrito Federal eram levantados anualmente. 

Depois de uma interrupção por causa do Censo de 1970, o sistema foi reiniciado no quarto tri-

NFTUSF�EF������QBTTBOEP�B�TFS�BOVBM��/P�lOBM�EF������GPSBN�BDSFTDFOUBEBT�BT�SFHJ�FT�/PSUF�F�

Centro-Oeste. Em 1974 e 1975, a PNAD foi temporariamente suspensa por causa da realização 

do Estudo Nacional de Despesas Familiares (ENDEF), um levantamento semelhante ao da PNAD, 

NBT�DPN��FOGPRVF�F�NFUPEPMPHJB�FTQFD£lDPT��"�QBSUJS�EF������P�RVFTUJPO®SJP�C®TJDP�EB�1/"%�

que antes tinha variado de um ano para outro, foi uniformizado, contendo quesitos sobre os 

NFNCSPT�EP�EPNJD£MJP�PDVQB©¬P�SFOEB�F�JOTUSV©¬P�	5BCFMB����
�

A Contagem de População aconteceu em 1996 e 2007. A Contagem da População, as-

TJN�EFOPNJOBEB�QPS�TFS�VNB�PQFSB©¬P�NVJUP�NBJT�TJNQMFT�EP�RVF�VN�DFOTP�EFNPHS®lDP�§�

planejada para ser realizada no meio da década,  com o objetivo de atualizar as estimativas de 

QPQVMB©¬P�JODPSQPSBOEP�BT�NVEBO©BT�EFNPHS®lDBT�PDPSSJEBT�OP�5FSSJU�SJP�/BDJPOBM�EFTEF�

P��MUJNP�$FOTP�%FNPHS®lDP��4VB�JNQPSUODJB�FTU®�OBRVJMP�RVF�BT�FTUJNBUJWBT�EF�QPQVMB©¬P�

representam para a sociedade,  pois se trata de um exemplo expressivo da exigência de informa-

©�FT�FTUBU£TUJDBT�RVF�PSJFOUBN�EJSFUBNFOUF�B�B©¬P�Q�CMJDB�MPDBM���"�MJNJUB©¬P�EF�SFDVSTPT�PS©B-

mentários para os Censos 2007 implicou na necessidade de se fazer um corte na abrangência 

EB�$POUBHFN�EB�1PQVMB©¬P��"Q�T�BMHVOT�FTUVEPT�EFDJEJV�TF�GB[FS�B�$POUBHFN�OPT�NVOJD£QJPT�

com até 170 mil habitantes, faixa onde os efetivos de população causam impacto direto nos 

WBMPSFT�SFQBTTBEPT�QFMP�'VOEP�EF�1BSUJDJQB©¬P�EPT�.VOJD£QJPT�n�'1.��

Tabela 3.6: Instituições realizadoras de contagem da população, ano e periodicidade.

  Pesquisa Ano/Periodicidade Instituição Realizadora

Censo Demográfico Desde 1872 − Decenal IBGE

Contagem de população Realizada em períodos intercensi-
tários 1996 foi a primeira IBGE

Estatística do Registro Civil São divulgados pelo IBGE desde 
1974 Cartórios de Registro Civil

Pesquisa por amostra de 
domicílios (PNAD) Desde 1967 realizada anualmente IBGE

Fonte: Pesquisas Nacionais Citadas (sistematização para este capitulo feita pela autora).
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&OUSFUBOUP�DPNP�FN�BMHVNBT�6OJEBEFT�EB�'FEFSB©¬P�BQFOBT�VN�PV�EPJT�NVOJD£QJPT�lDBSJBN�

GPSB�EB�DPCFSUVSB�EB�$POUBHFN�QPS�UFSFN�NBJT�EF�����NJM�IBCJUBOUFT�P�*#(&�EFDJEJV�JODMV£�MPT�UBN-

C§N�OB�QFTRVJTB��%FTTB�GPSNB�BM§N�EPT�NVOJD£QJPT�DPN�BU§�����NJM�IBCJUBOUFT�B�$POUBHFN�EB�

1PQVMB©¬P������BCSBOHFV�UBNC§N�VN�DPOKVOUP�EF����NVOJD£QJPT�DPN�QPQVMB©¬P�BDJNB�EFTTB�GBJYB�

0�VOJWFSTP�QFTRVJTBEP�QFMB�$POUBHFN�EB�1PQVMB©¬P�FTU®�EJTUSJCV£EP�FN�DFSDB�EF����NJ�

MI�FT�EF�EPNJD£MJPT�BMDBO©BOEP�����EP�UPUBM�EF�EPNJD£MJPT�FYJTUFOUFT�OP�#SBTJM�

Os órgãos de planejamento produzem,  analisam e divulgam informações para  subsidiar 

P�QMBOFKBNFOUP�EP�HPWFSOP�NVOJDJQBM�FTUBEVBM�F�OBDJPOBM��%FTEF������PT�DFOTPT�EFNPHS®l-

DPT�T¬P�SFBMJ[BEPT�OP�JO£DJP�EF�DBEB�E§DBEB�F�NPOJUPSBEPT�QFMP�*#(&���SH¬P�RVF�TVCTUJUVJV�B�

%JSFUPSJB�(FSBM�EF�&TUBU£TUJDB�

"�TFHVJS�§�BQSFTFOUBEB�VNB�MJTUB�DPN�BMHVOT�DFOUSPT�EF�FTUVEPT�EFNPHS®lDPT�F��SH¬PT�

de planejamento nacionais e internacionais.

*6441�	*OUFSOBUJPOBM�6OJPO�GPS�UIF�4DJFOUJlD�4UVEZ�PG�1PQVMBUJPO
�QSPNPWF�FTUVEP�DJFOU£lDPT�EF�EFNPHSBlB�F�EF�BTTVOUPT�SFMBDJPOBEPT�B�
população. http://www.iussp.org/ 

1PQVMBUJPO�%JWJTJPO�à�6OJUFE�/BUJPOT���%FQBSUNFOU�PG�&DPOPNJD�BOE�4PDJBM�"GGBJST�§�SFTQPOT®WFM�QBSB�B�NPOJUPSB©¬P�F�B�BWBMJB©¬P�EF�®SFBT�FN�MBSHB�
escala referentes a população. arga escala referentes a população. http://www.un.org/esa/population/unpop.htm

U.S. Census Bureau, serve como principal fonte de dados sobre o povo e a economia da nação americana. http://www.census.gov/

$&-"%&�	$FOUSP�-BUJOPBNFSJDBOP�Z�$BSJCF P�EF�%FNPHSBG£B
�à�%JWJTJ�O�EF�1PCMBDJ�O�EF�MB�$&1"-�	$PNJTJ�O�&DPO�NJDB�QBSB�"N§SJDB�-BUJOB
�QSP-
QPSDJPOB�BTTJTU¦ODJB�U§DOJDB�DBQBDJUB©¬P�F�JOGPSNB©¬P�FN�QPQVMB©¬P�OPT�QB£TFT�EB�SFHJ¬P��http://www.cepal.org/celade/

*#(&�	*OTUJUVUP�#SBTJMFJSP�EF�(FPHSBlB�F�&TUBU£TUJDB
�DPN�TFEF�OP�3JP�EF�+BOFJSP�DPOTUJUVJ�TF�OP�QSJODJQBM�QSPWFEPS�EF�EBEPT�F�JOGPSNB©�FT�
EP�QB£T�RVF�BUFOEFN�¯T�OFDFTTJEBEFT�EPT�NBJT�EJWFSTPT�TFHNFOUPT�EB�TPDJFEBEF�DJWJM�CFN�DPNP�EPT��SH¬PT�EBT�FTGFSBT�HPWFSOBNFOUBJT�
federal, estadual e municipal. http://www.ibge.gov.br/

&/$&�	&TDPMB�/BDJPOBM�EF�$J¦ODJBT�&TUBU£TUJDBT
�DSJBEB�JOJDJBMNFOUF�QBSB�TVQSJS�B�OFDFTTJEBEF�EB�GPSNB©¬P��EF��&TUBU£TUJDPT��QBSB��P��*#(&���
5FN��GPSNBEP��CBDIBS§JT��FN��&TUBU£TUJDB��F��NFTUSFT��FN�%FNPHSBlB��http://www.ence.ibge.gov.br/

ABEP (Associação Brasileira de Estudos Populacionais) http://www.abep.org.br/

IPEA (Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada), com a atribuição de elaborar estudos, análises e pesquisas nas áreas econômica e social 
CSBTJMFJSBT�DPN�TFEFT�FN�#SBT£MJB�F�3JP�EF�+BOFJSP��http://www.ipea.gov.br/

CEDEPLAR (Centro de Desenvolvimento e Planejamento) é um órgão suplementar da UFMG que abriga um programa de pesquisa e ensino 
EF�Q�T�HSBEVB©¬P�FN�&DPOPNJB�SFHJPOBM�F�VSCBOB�F�FN�%FNPHSBlB��À�UBNC§N�POEF�TF�FODPOUSB�B�TFEF�EB�"TTPDJB©¬P�#SBTJMFJSB�EF�&TUVEPT�
Populacionais. http://www.cedeplar.ufmg.br/

/&10��	/�DMFP��EF��&TUVEPT��1PQVMBDJPOBJT
��§��VNB��VOJEBEF��EF��QFTRVJTB��JOUFSEJTDJQMJOBS��F�NVMUJEJTDJQMJOBS�OB�®SFB�EF�%FNPHSBlB�F�&TUVEPT�
de População da UNICAMP. http://www.unicamp.br/nepo/

FUNDAJ (Fundação Joaquim Nabuco), em Recife, tem como missão produzir, acumular e difundir conhecimentos;  resgatar  e  preservar  a 
NFN�SJB���F��QSPNPWFS��BUJWJEBEFT��DJFOU£lDBT��F��DVMUVSBJT�WJTBOEP�¯�DPNQSFFOT¬P�F�BP�EFTFOWPMWJNFOUP�EB�TPDJFEBEF�CSBTJMFJSB�QSJPSJUBSJ-
BNFOUF�B�EP�/PSUF�F�EP�/PSEFTUF�EP�QB£T��http://www.fundaj.gov.br/

IPARDES (Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econômico e Social), vinculado a Secretaria de Planejamento do Paraná. http://www.
ipardes.gov.br/

*116$�	*OTUJUVUP�EF�1FTRVJTB�F�1MBOFKBNFOUP�6SCBOP�EF�$VSJUJCB
�UFN�DPNP�BUSJCVJ©¬P�hQBSUJDJQBS�OB�SFGPSNVMB©¬P�EB�QPM£UJDB�VSCBOB�NVOJDJQBMv��
http://www.ippuc.org.br/

Navegando
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Com relação aos dados existentes sobre a migração internacional, vale destacar que teo-

SJDBNFOUF�FMB�QPEFSJB�TFS�FTUVEBEB�DPN�B�BKVEB�EB�EPDVNFOUB©¬P�NBOUJEB�QFMB�1PM£DJB�'FEF�

ral, enquanto os registros hospitalares podem ser aproveitados para diversos estudos sobre a 

mortalidade e a fecundidade. Da mesma forma, existem fontes alternativas de dados sobre mi-

gração, através do Ministério do Interior, e sobre emprego, através do Ministério do Trabalho. 

%JWFSTPT��SH¬PT�EB�BENJOJTUSB©¬P�Q�CMJDB�F�BU§�FNQSFTBT�QSJWBEBT�DPMFUBN�JOGPSNB©�FT�RVF�¯T�

WF[FT�QPEFN�TFS�BQSPWFJUBEBT�QBSB�P�FTUVEP�EF�GFO�NFOPT�EFNPHS®lDPT�FTQFD£lDPT�

Nos Estados Unidos, os registros das Receitas Federal e Estadual do imposto de renda, bem 

como o cadastro das autorizações para a construção civil, já se tornaram fontes valiosas para a 

FTUJNB©¬P�JOUFSDFOTJU®SJB�EBT�DBSBDUFS£TUJDBT�QPQVMBDJPOBJT�EF�QFRVFOBT�®SFBT��%B�NFTNB�GPSNB�

o registro das ligações e desligamentos domésticos das utilidades públicas pode ser aproveitado 

QBSB�P�FTUVEP�EB�NJHSB©¬P��0�mVYP�EF�QBTTBHFJSPT�USBOTQPSUBEPT�QFMBT�DPNQBOIJBT�EF��OJCVT�PV�

as remessas postais de dinheiro também podem servir de base para estimativas de determinados 

tipos de mobilidade espacial. Embora o sigilo comercial possa constituir um obstáculo ao acesso 

a diversos bancos de dados particulares, as pesquisas de mercado e os registros das companhias 

EF�TFHVSP�EF�WJEB�EFWFN�TFS�NFODJPOBEPT�DPNP�GPOUFT�QPUFODJBJT�EF�EBEPT�EFNPHSBlDBNFOUF�

relevantes. Os registros de pessoal das grandes companhias também podem providenciar infor-

mação importante. Para o caso do Brasil, os registros do Banco do Brasil, se mostram como uma 

GPOUF�DPNQSPWBEBNFOUF�DPOl®WFM�TPCSF�B�GFDVOEJEBEF�NPSUBMJEBEF�F�OVQDJBMJEBEF�EPT�FNQSFHB-

dos. Como todas estas fontes são parciais e sujeitas a vieses, os melhores resultados podem ser 

obtidos quando se usam diversas fontes simultâneas para estudar um mesmo fenômeno.

Nos últimos anos, as alternativas para a coleta de informação têm sido objeto de uma aten- 

ção renovada, na medida em que as fontes tradicionais (principalmente o censo e o registro civil) 

W¦N�TPGSFOEP�QSPCMFNBT�F�DS£UJDBT�DSFTDFOUFT��/P�FOUBOUP�PVUSPT�$FOTPT�F�1FTRVJTBT�FTU¬P�TFO-

do realizados para tentar minimizar algumas lacunas. Neste sentido vale destacar uma pesquisa 

feita em parceria do Ministério da Saúde com outras instituições a saber como é a PNDS.

s�1FTRVJTB�/BDJPOBM�TPCSF�%FNPHSBlB�F�4B�EF�	1/%4


A PNDS foi promovida pela Sociedade Bem-Estar Familiar no Brasil (Bemfam) em 1996, e 

contou com o apoio de várias instituições nacionais e internacionais, fazendo parte do programa 

NVOEJBM�EF�1FTRVJTBT�EF�%FNPHSBlB�F�4B�EF�	%)4
��5SBUB�TF�EF�VN�FTUVEP�EPNJDJMJBS�VUJMJ[BO-

EP�TVCBNPTUSB�EB�1/"%��'PSBN�DPMFUBEBT�JOGPSNB©�FT�TPCSF�PT�O£WFJT�EF�GFDVOEJEBEF�NPSUBMJ-

dade infantil e materna, anticoncepção, saúde da mulher e da criança, conhecimentos e atitudes 

SFMBDJPOBEBT�DPN�EPFO©BT�TFYVBMNFOUF�USBOTNJTT£WFJT�F�"*%4��"�1/%4�GPJ�SFBMJ[BEB�UBNC§N�FN�

1986 e 1991 (neste ano, apenas na Região Nordeste). Nova pesquisa foi realizada em 2006 coor-

EFOBEB�QFMP�.JOJTU§SJP�EB�4B�EF�F�QFMP�$FOUSP�#SBTJMFJSP�EF�"O®MJTF�F�1MBOFKBNFOUP�n�$&#3"1�
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1. Envelhecimento Populacional

À�JNQPSUBOUF�EFTUBDBS�RVF�DPOWJWFNPT�OFTUF�JO£DJP�EF�T§DVMP�DPN�RVBUSP�QSJODJQBJT�NV-

danças nos contextos de vida e comportamento mundial: a primeira grande questão refere-se ao 

papel desempenhado pela globalização na difusão dos hábitos e padrões de comportamento; 

B�TFHVOEB�PDPSSJEB�OB�®SFB�OVUSJDJPOBM�F�RVF�DPOlHVSPV�NVEBO©BT�OB�BMJNFOUB©¬P�F�BVNFOUP�

EP�TFEFOUBSJTNP��P�QFSlM�FQJEFNJPM�HJDP�NPTUSB��QSFEPN£OJP�EB�NPSUBMJEBEF�QPS�EPFO©BT�O¬P�

USBOTNJTT£WFJT�F�OP�RVF�UBOHF�BP�DPNQPSUBNFOUP�EFNPHS®lDP�PCTFSWB�TF�P�FOWFMIFDJNFOUP�

populacional acelerado.  E será sobre este aspecto que nos deteremos aqui.

A população brasileira experimentou uma queda na mortalidade antes da queda na fecun-

EJEBEF�DPOGPSNF�JOEJDB�P�BVNFOUP�OB�FTQFSBO©B�EF�WJEB�BP�OBTDFS�	DPSSFTQPOEF�¯�RVBOUJEBEF�

de anos que vive em média a população), que passou de 43,6 anos na década de 1940 a 53,7 

BOPT�OB�E§DBEB�EF������n�VNB�WBSJB©¬P�EF�DFSDB�EF�EF[�BOPT�EVSBOUF�P�QFS£PEP��"�NPSUBMJEBEF�

DPOUJOVPV�TVB�UFOE¦ODJB�EF�EFDM£OJP�OB�E§DBEB�EF������DPN�B�FTQFSBO©B�EF�WJEB�QBTTBOEP�B�

����BOPT�OPT�BOPT�EF������n�VN�HBOIP�EF����BOPT�FN�BQFOBT�EF[�BOPT��0�D®MDVMP�EB�FTQF-

SBO©B�EF�WJEB�TF�E®�B�QBSUJS�EF�U®CVBT�EF�WJEB�FMBCPSBEBT�QBSB�DBEB�®SFB�HFPHS®lDB�UPNB�TF�P�

número correspondente a uma geração inicial de nascimentos (10) e determina o tempo cumu-

lativo vivido por essa mesma geração (T0) até a idade limite. A esperança de vida ao nascer é o 

quociente da divisão de T0 por 10.

As projeções para o Brasil em 2030 mostram que a esperança de vida alcançará 78,33 

anos para o total da população, com um diferencial para as mulheres de quase 7 anos. Já a 

expectativa de vida aos 60 anos de idade, que representa o número médio de anos de vida 

esperados para uma pessoa ao completar 60 anos de idade, mostra que  no Brasil, esta vem 

aumentando progressivamente em todas as regiões brasileiras em ambos os sexos e em média, 

em 2005, seria de 20,9 anos. Vale ainda ressaltar que em todas as regiões se observa uma so-

bre mortalidade masculina, o que pode ser percebido pela expectativa de vida aos 60 anos das 

mulheres ser superior a dos homens.

De acordo com estudos do IBGE, o diferencial de esperança de vida por sexo vem au-

mentando, em parte devido ao peso das mortes por causas externas. 

5FOEpODJBT�1PQVMBDJPOBJT�F�PT�%FTB¹PT�QBSB�P�4nDVMP�99*
Unidade 3
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O Brasil experimenta um processo chamado de transição epidemiológica que está direta-

NFOUF�JOmVFODJBEP�QFMP�OPWP�QFSlM�FU®SJP�EB�QPQVMB©¬P�CSBTJMFJSB�NPTUSBEP�BRVJ��3FQSFTFOUBEP�

QFMB�RVFEB�OPT�O£WFJT�EB�NPSUBMJEBEF�EFWJEP�B�EPFO©BT�JOGFDUPDPOUBHJPTBT�FNCPSB�FTUFT�BJOEB�

FTUFKBN�FN�QBUBNBSFT�TVQFSJPSFT�BPT�FODPOUSBEPT�FN�QB£TFT�EFTFOWPMWJEPT�F�QPS�VNB�FMFWB-

ção na participação dos óbitos por doenças de natureza crônico-degenerativa.

A mortalidade no Brasil passou por importantes mudanças ao longo dos anos, com di-

minuição de algumas doenças infecciosas e o ressurgimento de outras, e com mudanças na 

GSFRV¦ODJB�EF�BMHVNBT�EPFO©BT�F�FWFOUPT�O¬P�JOGFDDJPTPT�DPNP�BT�FOGFSNJEBEFT�DBSE£BDBT�B�

diabete, as neoplasias e as mortes violentas. 

&TUBT�EFTDPCFSUBT�SFmFUFN�B�DSFTDFOUF�DPODFOUSB©¬P�EF�NPSUFT�OP�HSVQP�EF�JEBEFT�NBJT�

avançadas e expressam a melhoria das condições de acesso aos serviços de Saúde e imuniza-

ção, na saúde da infância, com a consequente redução de mortes de menores de idade. O en-

velhecimento da população brasileira resulta da combinação das altas taxas de fecundidade das 

décadas passadas e da diminuição da mortalidade em idades mais jovens observada também 

nas últimas décadas. Ou seja, as pessoas estão morrendo mais tarde, ou melhor, vivendo mais. 

Segundo Moreira13 a ampliação da idade cronológica é uma compreensão bastante sim-

plista do envelhecimento populacional:

“Individualmente a idade de uma pessoa é mensurada pelo intervalo de tempo tran-

scrito entre a data atual e a de seu nascimento. A sobrevivência média individual varia não 

só de pessoa para pessoa como também ao longo do tempo. Sendo amplas as diferenças 

individuais no processo de envelhecimento individual, enquanto processo biológico de declínio 

e deterioração, centrar o processo de envelhecimento na ampliação da idade cronológica ofe-

rece apenas uma compreensão superficial. Assim como o sexo, a cor e a classe social, a idade 

é um dos mais importantes fatores de diferenciação social e uma característica essencial da 

vida sociocultural de qualquer sociedade, variando entre as populações a percepção sobre o 

envelhecimento, o valor e o papel do idoso.
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0T�SFTVMUBEPT�EB�1FTRVJTB�/BDJPOBM�QPS�"NPTUSB�EF�%PNJD£MJPT�	1/"%
�EF������DPOlS-

NBN�B�UFOE¦ODJB�EFNPHS®lDB�FN�DVSTP�OP�1B£T�EFTEF�PT�BOPT�EF�������EFTBDFMFSB©¬P�OP�SJUNP�

de crescimento de sua população e mudanças expressivas em sua estrutura etária, no sentido 

EF�TFV�FOWFMIFDJNFOUP��0�FOWFMIFDJNFOUP�QPQVMBDJPOBM�TJHOJlDB�VNB�BMUFSB©¬P�OB�QSPQPS©¬P�

da população dos diversos grupos etários no total da população. Por exemplo, em 1940 a 

população idosa representava 4,1% da população total brasileira, e passou a representar 12,1% 

em 2011. O contingente, em valores absolutos, aumentou de 1,7 milhões para cerca de 23,5 

NJMI�FT�OP�NFTNP�QFS£PEP��1PS�PVUSP�MBEP�EJNJOVJV�B�QSPQPS©¬P�EB�QPQVMB©¬P�KPWFN��"�QP� 

pulação menor de 20 anos passou a apresentar uma diminuição no seu contingente em termos 

absolutos e relativos. Esta tendência acentuar-se-á nas próximas décadas segundo as análises 

realizadas (Figura 3.15).

É usual, em demografia, definir os 60 ou 65 anos como o limiar que define a população 

idosa, sendo, portanto, considerada como população idosa a população de 60 ou de 65 anos 

e mais.

Em demografia, entende-se por envelhecimento populacional o crescimento da popula-

ção considerada idosa em dimensão tal que, de forma sustentada, amplia a sua participação 

relativa no total da população. A ampliação do peso relativo da população idosa pode se 

dever a uma redução do grupo etário jovem, em consequência da queda da fecundidade, 

configurando o que se denomina envelhecimento pela base. Alternativamente, o aumento do 

percentual da população idosa pode ocorrer por um crescimento do grupo idoso. Independen-

te de eventual redução da população jovem, em razão da queda da mortalidade, definindo o 

envelhecimento pelo topo. Há uma estreita relação entre os estágios da transição demográ-

fica e o processo de envelhecimento populacional. Desta forma, o período de declínio da fe-

cundidade marca o início do processo de envelhecimento populacional pela base, sendo típico 

daqueles países onde os níveis de fecundidade são relativamente elevados, desempenhando 

esta o papel principal na evolução do envelhecimento. A queda de mortalidade, como deter-

minante do envelhecimento pelo topo, define a consolidação do processo de envelhecimento 

e é próprio das populações que já atingiram a maturidade demográfica, nas quais os níveis 

de fecundidade já são baixos e os níveis de mortalidade continuam a declinar, concentrando-

se, entretanto, entre as faixas etárias mais elevadas, pois os níveis de mortalidade infantil e 

infanto-juvenil já atingiram os limites passíveis de redução e os dos adultos estão fortemente 

associados a comportamentos difíceis de serem mudados.”
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As altas velocidades da queda da fecundidade e da mortalidade resultam, também, em mu-

danças rápidas na distribuição etária da população brasileira no sentido do seu envelhecimento. 

*TTP�TJHOJlDB�VNB�NVEBO©B�OPT�QFTPT�EPT�EJWFSTPT�HSVQPT�FU®SJPT�OP�UPUBM�EB�QPQVMB©¬P�

%P� QPOUP� EF� WJTUB� EFNPHS®lDP� P� FOWFMIFDJNFOUP� QPQVMBDJPOBM� §� P� SFTVMUBEP� EB�NB-

OVUFO©¬P�QPS�VN�QFS£PEP�EF�UFNQP�SB[PBWFMNFOUF�MPOHP�EF�UBYBT�EF�DSFTDJNFOUP�EB�QPQVMB-

©¬P�JEPTB�TVQFSJPSFT�¯T�EB�QPQVMB©¬P�NBJT�KPWFN��*TUP�JNQMJDB�VNB�NVEBO©B�OPT�QFTPT�EPT�

diversos grupos etários no total da população. Além do envelhecimento da população total, a 

população idosa também envelheceu. A proporção da população “mais idosa”, de 80 anos ou 

mais, está aumentando também, alterando a composição etária no próprio grupo. Sua parti- 

cipação na população brasileira passou de 0,9% para 1,7%, entre 1992 e 2011. Embora o per-
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centual seja baixo, fala-se de 3,2 milhões de pessoas com 80 anos ou mais. Isso leva a uma 

heterogeneidade do segmento idoso, pois este passa a incluir pessoas de 60 anos a pessoas 

com mais de 100 anos de idade.

&N�UFSNPT�EF�QPM£UJDBT�Q�CMJDBT�QPEF�TF�FTQFSBS�VN�BVNFOUP�OB�EFNBOEB�QPS�DVJEBEPT�

EF�MPOHB�EVSB©¬P�F�QPS�TFSWJ©PT�EF�4B�EF�BM§N�EF�SFRVFSFS�QBHBNFOUPT�EF�CFOFG£DJPT�QSFWJ-

EFODJ®SJPT�F�BTTJTUFODJBJT�QPS�VN�QFS£PEP�EF�UFNQP�NBJPS�

As perspectivas vislumbradas nas projeções mencionadas são de um acelerado envelhe-

cimento populacional, como mostra a Figura 3.16.
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'POUF��*#(&�à�1/"%�EF������F������
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6NB�OPWB�F�GVOEBNFOUBM�EJNFOT¬P�RVF�WFN�TFOEP�JODPSQPSBEB�¯�BO®MJTF�TPCSF�B�FTQFSBO-

ça de vida é a análise acerca da incapacidade. O aumento da esperança de vida faz com que uma 

QPSDFOUBHFN�NBJPS�EF�QFTTPBT�WJWB�QBSUF�EF�TVB�WJEB�FN�FTUBEP�EF�JODBQBDJEBEF�G£TJDB�PV�NFO-

tal. Interessa saber quantos anos de vida ativa uma pessoa terá, quer dizer, sem incapacidade.

Assim importa analisar não somente o aumento da esperança de vida, mas também, 

como está se dando o processo de envelhecimento.

$PODMV£EP�P�QSPDFTTP�EP�FOWFMIFDJNFOUP�§�NVJUP�NBJT�BNQMP�EP�RVF�VNB�NPEJlDB©¬P�

EF�QFTPT�EF�VNB�EFUFSNJOBEB�QPQVMB©¬P�EBEP�RVF�BMUFSB�B�WJEB�EPT�JOEJW£EVPT�BT�FTUSVUVSBT�

GBNJMJBSFT�B�TPDJFEBEF�FUD��"MUFSB�UBNC§N�B�EFNBOEB�QPS�QPM£UJDBT�Q�CMJDBT�F�B�QSFTT¬P�QFMB�

distribuição de recursos na sociedade. Por isso, suas consequências têm sido, em geral, vistas 

com preocupações por acarretarem pressões para transferência de recursos na sociedade, co-

MPDBOEP�EFTBlPT�QBSB�P�&TUBEP�P�NFSDBEP�F�BT�GBN£MJBT��"TTJN�P�FOGSFOUBNFOUP�EBT�RVFTU�FT�

USB[JEBT�QPS�FTUF�UFNB�TF�DPOTUJUVJ�FN�VN�EPT�EFTBlPT�EP�T§DVMP�99*�

2.  Estruturas familiares e o novo papel social da mulher

Estão em curso três revoluções que afetam, profundamente, as estruturas familiares e, 

consequentemente, a social:

s�SFWPMV©¬P�DPOUSBDFQUJWB��EJTTPDJB©¬P�EB�TFYVBMJEBEF�EB�SFQSPEV©¬P�

s�SFWPMV©¬P�TFYVBM�QSJODJQBMNFOUF�QBSB�BT�NVMIFSFT��TFQBSB©¬P�FOUSF�TFYVBMJEBEF�F�DBTBNFOUP�

s� SFWPMV©¬P�OP�QBQFM� TPDJBM�EB�NVMIFS�F�OBT� SFMB©�FT�EF�H¦OFSPT� USBEJDJPOBJT��IPNFN�

provedor versus mulher cuidadora.

Essas revoluções estão em curso em quase todo o mundo desenvolvido e, também, no 

Brasil. Discute-se a seguir, brevemente, o impacto das segunda e terceira revoluções  já men-

DJPOBEBT�OPT�BSSBOKPT�GBNJMJBSFT�¯�MV[�EPT�SFTVMUBEPT�EB�1/"%�EF������

0�BSSBOKP� GBNJMJBS�QSFEPNJOBOUF�OP�#SBTJM�§�P�EP� UJQP�DBTBM�DPN�lMIPT�NBT�FTTB�QSF-

EPNJOODJB�WFN�EFDSFTDFOEP�BP�MPOHP�EP�UFNQP��$POTUJUV£BN������EP�UPUBM�EF����BSSBOKPT�

FN������F�QBTTBSBN�B�DPOTUJUVJS������FN�����	'JHVSB�����
��/FTUF�BOP����NJMI�FT�EF�GBN£-

lias brasileiras encontravam-se nessa categoria.
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Figura 3.17: Distribuição percentual dos arranjos familiares brasileiros pelo tipo de arranjo. 
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Fonte: IBGE/PNAD de 1992 e 2011. Elaboração IPEA.

"� SFEV©¬P�OB�QSPQPS©¬P�EF� DBTBJT� DPN�lMIPT� UFN�TJEP� DPNQFOTBEB�QFMP� BVNFOUP�EBT�

GBN£MJBT�DPOTUJUV£EBT�QPS�DBTBJT�TFN�lMIPT�F�EBT�NPOPQBSFOUBJT�QSJODJQBMNFOUF�BT�DIFlBEBT�QPS�

mulheres e de homens morando sozinhos. No segundo tipo de arranjo, o mais frequente era o do 

UJQP�N¬F�DPN�lMIPT�RVF�UBNC§N�DSFTDFV�OP�QFS£PEP��1BTTPV�EF������QBSB�������/P�UPUBM�EF�

arranjos brasileiros, a proporção dos formados por homens morando sozinhos cresceu de 3,7% 

para 6,2%. Ou seja, 3,7 milhões de homens brasileiros viviam sozinhos. A proporção para os do-

NJD£MJPT�GPSNBEPT�QPS�NVMIFSFT�TP[JOIBT�QBTTPV�EF�����FN������QBSB�����FN������F�TJHOJlDB�

4,0 milhões de mulheres vivendo sozinhas.

0�BVNFOUP�EB�QSPQPS©¬P�EF�EPNJD£MJPT�DIFlBEPT�QPS�NVMIFS�HVBSEB�FTUSFJUB�SFMB©¬P�DPN�

o aumento da participação feminina no mercado de trabalho. Esses fatores provocaram algumas 

NVEBO©BT�OBT� DBSBDUFS£TUJDBT�EPT�EPNJD£MJPT� CSBTJMFJSPT� BMUFSBOEP� BT� SFMB©�FT� USBEJDJPOBJT� EF�

gênero: mulher cuidadora e homem provedor.

4JOUFUJ[BOEP�B�GBN£MJB�CSBTJMFJSB�FTU®�NVEBOEP�F�B�NVMIFS�§�VNB�EBT�HSBOEFT�SFTQPOT®WFJT�

por isso. Ela, hoje, está assumindo novos papéis sociais, como o de provedora, dada a sua partici-

pação no mercado de trabalho, mas ainda mantém os papéis tradicionais, como o de responsável 

pelas tarefas domésticas e cuidados com os membros dependentes.

Por outro lado, a atual legislação previdenciária é ainda baseada nos papéis tradicionais, o 
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que leva as mulheres se aposentarem mais cedo que os homens, aproximadamente cinco anos, 

FNCPSB�WJWBN�TFUF�BOPT�B�NBJT��"M§N�EJTTP�FMB�QFSNJUF�P�BD�NVMP�EPT�CFOFG£DJPT�QSFWJEFODJ®SJ-

os, como o de pensão por morte e o da aposentadoria.

Aproximadamente 11% das mulheres brasileiras de 60 anos e mais recebiam, em 2011, o 

CFOFG£DJP�EB�BQPTFOUBEPSJB�F�P�EB�QFOT¬P�QPS�NPSUF��&NCPSB�B� MFHJTMB©¬P�FTUBCFMF©B�RVF�JTTP�

QPTTB�PDPSSFS�UBOUP�QBSB�IPNFOT�RVBOUP�QBSB�NVMIFSFT�FMBT�T¬P�BT�NBJPSFT�CFOFlDJ®SJBT�QPJT�

vivem mais e se recasam menos quando viúvas.

A inserção crescente das mulheres nas atividades econômicas levará, a um futuro próximo, 

RVF�NBJT�NVMIFSFT�QBTTFN�B�SFDFCFS�P�CFOFG£DJP�EFWJEP�BP�TFV�USBCBMIP�DPOUSJCVJ©¬P��*TTP�QPEF�

SFTVMUBS�OP�DSFTDJNFOUP�EB�QSPQPS©¬P�EF�NVMIFSFT�SFDFCFOEP�EVQMP�CFOFG£DJP��/P�FOUBOUP�BT�

mudanças nos arranjos familiares, especialmente na nupcialidade (separações), podem implicar 

uma redução da demanda por pensões por morte. Além disso, a queda da fecundidade, ou me-

lhor, da maternidade, também deve ser considerada uma reestruturação dos sistemas de previ- 

dência social. O sistema vigente que estabelece prazos diferenciados de trabalho/contribuição 

QBSB�P�SFDFCJNFOUP�EP�CFOFG£DJP�FOUSF�IPNFOT�F�NVMIFSFT�UFN�DPNP�VN�EPT�PCKFUJWPT�DPNQFO-

sar as últimas pelo tempo passado na maternidade. 

5PEBT�FTTBT�NVEBO©BT� SFRVFSFN� SFQFOTBS� BT� GPSNBT� 	UFNQP� BM£RVPUB
�EF� DPOUSJCVJ©¬P�

QPS�QBSUF�EBT�NVMIFSFT�PT�USBEJDJPOBJT�CFOFG£DJPT�	EVQMP�PV�O¬P
�P�WBMPS�EBT�QFOT�FT�QPS�NPSUF�

	JHVBM�BP�CFOFG£DJP�EP�D�OKVHF�PV�GSB©¬P�EFTUF
�F�GB[FS�BEBQUB©�FT�EJBOUF�EB�OPWB�SFBMJEBEF�EBT�

GBN£MJBT�DPN�NBJT�EF�VN�QSPWFEPS�EBT�NVMIFSFT�RVF�NFTNP�DBTBEBT�O¬P�U¦N�lMIPT�FUD�

Neste sentido e diante do quadro apresentado de um envelhecimento populacional com 

grande diferencial de gênero é que o tema dos arranjos familiares se coloca também no centro 

das atenções e preocupações que precisam ser enfrentadas neste século.
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Introdução
O presente módulo tratará de aspectos teóricos e conceituais das desigualdades em Saúde 

F�B�TVB�BQMJDB©¬P�BP�DBTP�CSBTJMFJSP�WBMPSJ[BOEP�n�TFNQSF�RVF�QPTT£WFM�n�P�VTP�EBT�CBTFT�EF�EB-

dos dos Sistemas Nacionais de Informação em Saúde e a discussão de exemplos práticos. Um 

aplicativo computacional será ainda apresentado, com o propósito de automatizar os cálculos 

utilizados normalmente para os estudos das desigualdades em Saúde, facilitando ainda mais a 

QPTTJCJMJEBEF�EF�BUFOEFS�PQPSUVOBNFOUF�¯T�EFNBOEBT�EPT�HFTUPSFT�OPT�EJWFSTPT�DFO®SJPT�EP�

SUS. Os objetivos deste módulo são:

s�$POIFDFS�P� SFGFSFODJBM�IJTU�SJDP�PT�DPODFJUPT�C®TJDPT�BT� UFPSJBT�NBJT� SFMFWBOUFT�F�B�

literatura pertinente para o entendimento de desigualdades e iniquidades em Saúde.

s�*EFOUJlDBS�FTUJNBS�F�JOUFSQSFUBS�PT�JOEJDBEPSFT�EF�4B�EF�F�EF�VUJMJ[B©¬P�EPT�TFSWJ©PT�EF�

Saúde úteis para a análise de desigualdades em Saúde.

s�*EFOUJlDBS�FTUJNBS�F�JOUFSQSFUBS�PT�JOEJDBEPSFT�TPDJPFDPO�NJDPT��UFJT�QBSB�B�BO®MJTF�EF�

desigualdades em Saúde.

s�*EFOUJlDBS�FTUJNBS�F�JOUFSQSFUBS�BT�QSJODJQBJT�NFEJEBT�EF�EFTJHVBMEBEFT�FN�4B�EF�

Módulo 4 - Análise das Desigualdades em Saúde

Módulo 4
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"4*4�T¬P�QSPDFTTPT�DPOU£OVPT�F�FTUSBU§HJDPT�EF�BO®MJTF�F�T£OUFTF�RVF�QFSNJUFN�EFTDSF�

WFS�FYQMJDBS�F�BWBMJBS�B�US£BEF�TB�EF�EPFO©B�BUFO©¬P�FN�VNB�QPQVMB©¬P�F�DPOUFYUP�EFlOJEPT�

tendo em conta os seus determinantes sociais. Seu objetivo é criar informações e conhecimen-

tos válidos sobre a situação de saúde de uma população em determinado território/contexto 

B�lN�EF�JOGPSNBS�B�EFDJT¬P�FN�4B�EF�Q�CMJDB��%FTTB�GPSNB�PCTFSWBNPT�RVF�OP�QS�QSJP�DPO-

DFJUP�EF�"4*4�§�JEFOUJlDBEB�B�OFDFTTJEBEF�EF�MFWBS�FN�DPOUB�PT�EFUFSNJOBOUFT�TPDJBJT�OB�DPN-

QSFFOT¬P�EPT�GFO�NFOPT�MJHBEPT�¯�TB�EF�FN�QPQVMB©�FT�IVNBOBT�JEFOUJlDBOEP�B�SFMFWODJB�

dessa temática para o gestor em saúde.

/¬P�§�SFDFOUF�B�OPU£DJB�EF�RVF�QPCSFT�BEPFDFN�NBJT�BERVJSFN�NBJT�JODBQBDJEBEFT�NPS-

rem mais precocemente e tem menos acesso aos serviços de Saúde de qualidade, do que as 

QFTTPBT�DPN�NFMIPSFT�O£WFJT�TPDJPFDPO�NJDPT��1PS§N�UBMWF[�NBJT�JNQPSUBOUF�§�P�GBUP�EF�RVF�

FTTBT�EFTJHVBMEBEFT�SFmFUFN�NBJT�GSFRVFOUFNFOUF�EJGFSFO©BT�OB�EJTUSJCVJ©¬P�EBT�DBS¦ODJBT�F�

restrições entre pobres e ricos, do que apenas diferenças em preferências individuais1,2,3,4,5,6. 

Essas diferenças tendem, então, a ser vistas como mais do que simples desigualdades, e são 

Introdução

4
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JOUFSQSFUBEBT�DPNP�P� SFTVMUBEP�EF� SFMB©�FT�TPDJBJT� JOKVTUBT�n�PV�TFKB� SFmFUFN�P�RVF�EFOP� 

minamos de “iniquidades” em Saúde7. Consequentemente, na medida em que uma sociedade 

reconhece como injustas essas desigualdades, e sente-se incomodada com elas, emerge a ne-

cessidade de abordar esse tema no âmbito das ASIS e da gestão em Saúde.
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Nesta unidade visitaremos brevemente marcos históricos selecionados sobre o pensamento 

SFGFSFOUF�¯T�EFTJHVBMEBEFT�FN�4B�EF�F�B�DPOUFYUVBMJ[B©¬P�EB�BCPSEBHFN�EBT�EFTJHVBMEBEFT�TPDJBJT�

e em Saúde no Brasil, bem como o conceito e as diferenças adotados nos estudos da temática.

1. Contextualizando as desigualdades

"T�SFmFY�FT�TPCSF�BT�EFTJHVBMEBEFT�FOUSF�PT�TFSFT�IVNBOPT�EFWFN�UFS�TVSHJEP��DPN�B�

lMPTPlB�OB�Grécia dos séculos VI e VII a.C.8��"SJTU�UFMFT�VN�EPT�QSJNFJSPT�B�SFmFUJS�TPCSF�BT�

EFTJHVBMEBEFT�BQSFTFOUPV�QSJOD£QJPT�EF�JHVBMJUBSJTNP�RVF�KVTUJlDB�PT�EFTO£WFJT�FYJTUFOUFT�FO-

tre os seres humanos como naturalmente determinados, já que alguns estariam destinados a 

comandar e outros, a obedecer. Esse pensamento legitima as práticas sociais vigentes. Mais es-

QFDJlDBNFOUF�OP�DBNQP�EB�4B�EF�)JQ�DSBUFT�PQ�T�TF�BP�QFOTBNFOUP�N®HJDP�F�TVQFSTUJDJPTP�

EF�TVB�§QPDB�F�EFGFOEFV�RVF�BT�EPFO©BT�FTUBWBN�SFMBDJPOBEBT�BP�NFJP�BNCJFOUF�BP�DMJNB�¯�

EFUFSNJOBEB�SB©B�F�¯�BMJNFOUB©¬P�

Posteriormente, Luis Villermé e William Farr são considerados os precursores das aplica-

ções da Epidemiologia na discussão de grupos de maior risco de adoecer e morrer. Luis Villermé, 

entre 1826 e 1840, analisa a mortalidade, segundo os setores da Cidade de Paris, observa os dife-

SFODJBJT�JOUSBVSCBOPT�EF�TB�EF�FTUVEB�PQFS®SJPT�EBT�JOE�TUSJBT�EF�BMHPE¬P�F�WJODVMB�B�QPCSF[B�¯T�

enfermidades. Em 1839, William Farr organiza o primeiro registro de mortalidade da Inglaterra, 
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Barbosa-Silva, J e Barros, M B A. Epidemiologia e desigualdade: notas sobre a teoria e a história. Rev 

Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 12(6), 2002.

Kawachi I, Subramanian SV & Almeida-Filho. A glossary for health inequalities. J Epidemiol Com-

munity Health. 2002. 56:647-52

#SBWFNBO1���(SVTLJO�4��%FlOJOH�FRVJUZ�JO�IFBMUI�+�&QJEFNJPM�$PNNVOJUZ�)FBMUI������������n���
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e a partir de 1860�EFTFOWPMWF�FTUVEPT�RVF�SFQSFTFOUBSBN�B�QSJNFJSB�UFOUBUJWB�EF�FTUSBUJlDB©¬P�

social e que apontaram excessos de mortalidade entre homens mineiros dos distritos da Ingla-

terra. Também Snow, em 1854, estudando a epidemia de cólera em Londres, apontou diferenciais 

sociais na incidência da doença, com excessos afetando a classe trabalhadora, e relacionou essa 

EJTUSJCVJ©¬P�O¬P�IPNPH¦OFB�¯T�DPOEJ©�FT�EF�NPSBEJB�EFTTB�QPQVMB©¬P�QSPMFU®SJB�

Além dos estudos de Snow, as descobertas de Pasteur e Koch reacenderam as teorias 

contagionistas como explicação hegemônica para a causalidade das doenças, aderindo a um 

modelo biologicista e monocausal: surge a era bacteriológica. Esse momento, por um lado 

derrota os conceitos fantasmagóricos dos miasmas, mas por outro ofusca o entendimento da 

determinação social das doenças.

$POTFRVFOUFNFOUF�P�QFS£PEP�EF�1910 a 1960 foi marcado por uma fase “silenciosa” no que 

TF�SFGFSF�¯�BCPSEBHFN�TPDJBM�EB�EPFO©B��/P�lOBM�EP�T§DVMP�9*9�F�OBT�QSJNFJSBT�E§DBEBT�EP�T§DVMP�

XX, o processo clássico de transição epidemiológica instala-se no Hemisfério Norte. Observa-se 

expansão econômica, melhoria das condições de vida, aumento da expectativa de vida, progressiva 

substituição das doenças infecciosas e parasitárias pelas doenças degenerativas e doenças provo-

DBEBT�QFMP�TFS�IVNBOP��4VSHF�FOU¬P�B�JEFOUJlDB©¬P�EB�OFDFTTJEBEF�EF�EBS�DPOUB�EF�VNB�NBJPS�

complexidade dos processos de causalidade das doenças, motivando algumas exceções de estudos 

que abordaram a determinação social das doenças nessa fase silenciosa. São exemplos de estudos 

dessa época os de Goldberger, que discute a relação entre a pelagra e a pobreza e a alimentação dos 

QPCSFT��PT�FTUVEPT�EF�4UFWFOTPO�RVF�DSJB�P�QSJNFJSP�TJTUFNB�EF�DMBTTJlDB©¬P�TPDJBM�CBTFBEP�FN�

HSVQPT�PDVQBDJPOBJT�OB�*OHMBUFSSB��F�PT�FTUVEPT�EF�.BZPS�(SFFOXPPE�RVF�EFTFOWPMWF�B�FTUBU£TUJDB�

QBSB�FTUVEPT�FQJEFNJPM�HJDPT�F�CVTDBWBN�BTTPDJB©¬P�FOUSF�DODFS�F�FTUSBUJlDB©¬P�TPDJBM�

Entre 1970 e 1980, principalmente na América Latina, e em especial no México, Brasil e 

Argentina, o movimento da Saúde pública tenta resgatar a discussão da determinação social do 

QSPDFTTP�TB�EF�EPFO©B��0T�QFOTBEPSFT�EFTTF�QFS£PEP�QSPDVSBN�JEFOUJlDBS�NFJPT�QBSB�USBOT-

GPSNBS�BT� SFBMJEBEFT�TPDJBJT� FDPO�NJDB�F�QPM£UJDB�F� SFFORVBESBN�P�QSPDFTTP�TB�EF�EPFO©B�

DPNP� GFO�NFOP� TPDJBMNFOUF� EFUFSNJOBEP��/FTTF� DPOUFYUP� JNQPSUBOUFT� DS£UJDBT� EJSJHJEBT� ¯�

Epidemiologia Clássica dá lugar ao desenvolvimento de uma Epidemiologia Social.

Na década de 1980�TVSHF�BJOEB�P�QPM¦NJDP�3FMBU�SJP�#MBDL�	%PVHMBT�#MBDL
�VN�FTUVEP�TPCSF�

as desigualdades sociais em Saúde na Europa, que foi desautorizado pelo novo governo britânico. 

Em geral, nos anos seguintes, a abordagem da equidade em Saúde torna-se cada vez mais po- 

pular, sendo alvo de grande desenvolvimento de instrumental metodológico, elaboração de indicado-

res compostos, lançamento de programas (governamentais e não governamentais) para monitora-

mento e enfrentamento das iniquidades em Saúde, entre outras iniciativas no mundo. Por exemplo, o 
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EFTFOWPMWJNFOUP�EF�BCPSEBHFOT�UBJT�DPNP�BT�BO®MJTFT�NVMUJO£WFJT�QBSB�EBS�DPOUB�EB�DPNQMFYJEBEF�EB�

determinação social das doenças e das desigualdades têm ampliado sobremaneira as possibilidades 

BOBM£UJDBT�RVF�SFTQFJUBN�PT�EJGFSFOUFT�O£WFJT�EF�EFUFSNJOB©¬P�DPNP�P�NBSDP�	'JHVSB����
�BEPUBEP�OP�

SFMBU�SJP�lOBM�EB�$POGFS¦ODJB�.VOEJBM�TPCSF�%FUFSNJOBOUFT�4PDJBJT�EB�4B�EF9.

Essa mudança importante, dada a abordagem da determinação social da doença, pode 

UFS�TJEP�JOmVFODJBEB�UBNC§N�QFMP�BVNFOUP�EB�TFOTJCJMJEBEF�BDFSDB�EB�UFN®UJDB�F�EB�EFNBOEB�

QPS�FTUVEPT�B�QBSUJS�EPT�UPNBEPSFT�EF�EFDJT¬P�JOTUJUVJ©�FT�EPBEPSBT�EF�SFDVSTPT�lOBODFJSPT�

organizações governamentais e não governamentais; maior disponibilidade de dados (maiores 

coberturas e maior escopo de variáveis) por meio do aumento de interesse pela realização de 

JORV§SJUPT�EFNPHS®lDPT�F�EF�4B�EF�OPT�QB£TFT��NBJPS�DBQBDJEBEF�DPNQVUBDJPOBM�EPT�OPWPT�

computadores e softwares�DBQB[FT�EF�BOBMJTBS�NBJPS�WPMVNF�EF�EBEPT�DPN�NBJPS�FlDJ¦ODJB�

(mais rapidamente, com maior complexidade computacional e menor custo), entre outros7.

No Brasil, o monitoramento e o enfrentamento das desigualdades sociais têm sido pauta-

dos nos discursos das mais variadas áreas, tais como a Economia, a Educação, a Saúde, a Habi-

UB©¬P�FOUSF�PVUSBT��&TTB�QBVUB�WFN�TFOEP�GPSUFNFOUF� JOmVFODJBEB�QPS�VNB�BHFOEB�QPM£UJDB�

estratégica direcionada, há pouco mais de uma década, para crescimento econômico vinculado 

¯�EJTUSJCVJ©¬P�EF�SFOEB�¯�SFEV©¬P�EBT�EFTJHVBMEBEFT�TPDJBJT�F�EB�QPCSF[B�FYUSFNB�OP�#SBTJM�
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Determinantes estruturais das
iniquidades em saúde

Contexto
sócio-econômico 

e político

Governança
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Mercado de
trabalho,
habitação, terra

Políticas públicas
Educação, saúde,
proteção social

Cultura e valores
sociais

Posição sócio-econômica Circunstâncias materiais
Condições de moradia e 
trabalho, disponibilidade 
de alimentos, etc.

Fatores comportamentais
e biológicos

Fatores psicossociais

Classe social
Gênero

Etnia (racismo)

Educação

Coesão social & capital social

Sistema de saúde

Impacto 
sobre a 

equidade em
saúde e o 
bem estar

Ocupação

Renda

Determinantes 
intermediários da saúde

Fonte: Solar & Irwin 2010.

Figura 4.1: Marco conceitual dos determinantes sociais da Saúde.
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Contemplamos no Brasil redução importante da miséria e da pobreza extrema nos últi-

mos dez anos. Segundo o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada10, a proporção de pessoas 

extremamente pobres caiu de 25,4% em 2001 para 13,5% em 2009. Além disso, e mais impor-

UBOUF�EFWF�TFS�SFTTBMUBEB�B�JO§EJUB�SFEV©¬P�EBT�EFTJHVBMEBEFT�TPDJBJT�OFTTF�NFTNP�QFS£PEP��

a renda dos 50% mais pobres no Brasil cresceu quase seis vezes (580%) mais que a renda dos 

10% mais ricos11��0�DPFlDJFOUF�EF�(JOJ�VN�JOEJDBEPS�EF�EJTUSJCVJ©¬P�EF�SFOEB�IBWJB�QFSNBOF-

DJEP�FTU®WFM�OP�#SBTJM�EFTEF�PT�QSJOD£QJPT�EB�E§DBEB�EPT�BOPT�EF������F�PTDJMBWB�FN�UPSOP�EF�

0,60. Desde 2001 esse indicador tem reduzido sistematicamente chegando a 0,543 em 2009; 

RVBTF�VN�RVBSUP�EFTTB�SFEV©¬P�UFN�TJEP�BUSJCV£EP�BP�1SPHSBNB�#PMTB�'BN£MJB�

A temática do enfrentamento das desigualdades sociais ainda tem se destacado, no Bra-

sil, na agenda ambiental, como elemento relevante para a melhoria da qualidade de vida, articu-

MBEP�BP�DPODFJUP�EB�hTVTUFOUBCJMJEBEFv�DPN�VN�TJHOJlDBEP�NBJT�BNQMP�EF�EFTFOWPMWJNFOUP���

Debates presentes na Conferência das Nações Unidas sobre Desenvolvimento Sustentável 

	6/$4%
�B�3JP����JEFOUJlDBN�B�QSPNP©¬P�EB�TB�EF�F�B�SFTPMV©¬P�EPT�QSPCMFNBT�BNCJFO-

tais, como elementos inseridos em movimentos socialmente justos, economicamente viáveis, 

ecologicamente prudentes e politicamente emancipadoras12, por “uma economia verde no con-

texto do desenvolvimento sustentável e da erradicação da pobreza”13.

/P�FOUBOUP�BQFTBS�EPT�BWBO©PT�P�#SBTJM�BJOEB�lHVSB�FOUSF�PT����QB£TFT�NBJT�EFTJHVBJT�EP�NVOEP�

"T�EFTJHVBMEBEFT� TPDJBJT� SFmFUFN� � UBNC§N�OBT� DPOEJ©�FT�EF� WJEB� F�EF� TB�EF�EP�QPWP�

CSBTJMFJSP��*TTP�QPSRVF�PT�SJTDPT�F�PT�SFDVSTPT�FN�4B�EF�QPEFN�UBNC§N�TFS�EJTUSJCV£EPT�EF�GPS-

NB�EFTJHVBM�B�EFQFOEFS�EP�BDFTTP�BPT�CFOT�F�TFSWJ©PT�F�EBT�QPTJ©�FT�PDVQBEBT�QFMPT�JOEJW£EVPT�

OB�TPDJFEBEF��"T�"4*4�OP�RVF�TF�SFGFSF�¯T�BO®MJTFT�EB�EJTUSJCVJ©¬P�EPT�FWFOUPT�F�EPT�SFDVSTPT�EF�

Saúde em relação aos grupos sociais, têm sido úteis para mensurar tais desigualdades em Saúde. 

A ASIS com foco nas desigualdades em Saúde tem, no Brasil, o apoio de diferentes Siste-

mas de Informação em Saúde e de inquéritos e pesquisas em Saúde. Fontes essas que têm 

grande potencial por usualmente apresentarem ampla cobertura, acesso público e gratuito, 

oportunidade e universalidade dos dados.

'JOBMNFOUF�B�TVQFSB©¬P�EBT�EFTJHVBMEBEFT�FN�4B�EF�§�FYFSD£DJP�FN�US¦T�EJSF©�FT��VNB�

RVFTU¬P�UF�SJDB�DPODFJUVBM�VNB�QSPCMFN®UJDB�NFUPEPM�HJDB�F�VN�EFTBlP�QPM£UJDP14. 
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2. Marcos conceituais

Apesar de muitas vezes os termos equidade e igualdade estarem se referindo aos mesmos 

DPODFJUPT�F�BNCPT�QBSUJSFN�EP�QSJOD£QJP�EB�QMVSBMJEBEF�TPDJBM�FMFT�USBEV[FN�SFHSBT�EJTUJOUBT�

para as suas aplicações. Desigualdade e igualdade são conceitos que se referem a conteúdos 

NFOTVS®WFJT�F�WBMPSBEPT�B�JOJRVJEBEF�PV�B�FRVJEBEF�T¬P�DPODFJUPT�QPM£UJDP�OPSNBUJWPT�RVF�

expressam um compromisso moral de justiça social.

2.1 Igualdade e desigualdade

h*HVBMEBEFv�TJHOJlDB�B�RVBMJEBEF�EBRVFMF�PV�EBRVJMP�RVF�§� JHVBM�F�hEFTJHVBMEBEFv�TJH-

OJlDB�RVBMJEBEF�EBRVFMF�PV�EBRVJMP�RVF�BQSFTFOUB�EJGFSFO©BT��"TTJN�QPS�QSJOD£QJP�B�RVBMJEBEF�

de ser igual ou desigual possui caráter descritivo apenas8. Desigualdade trata-se, portanto, de 

termo genérico usado para designar diferenças, variações ou disparidades nos desfechos de 

TB�EF�EF�JOEJW£EVPT�F�HSVQPT�EF�UPEB�PSEFN15.

Segundo o Instituto de Saúde dos Estados Unidos, em seu plano estratégico para reduzir 

F�lOBMNFOUF� FMJNJOBS� BT�EFTJHVBMEBEFT� FN�4B�EF� 	����
� hEFTJHVBMEBEFT� FN�TB�EF� T¬P�EJ�

GFSFO©BT�OB�JODJE¦ODJB�QSFWBM¦ODJB�NPSUBMJEBEF�PV�DBSHB�EF�EPFO©BT�F�EF�PVUSPT�EBOPT�̄ �TB�EF�

que ocorrem entre grupos populacionais”.

&OUSF�BT� GPSNBT�EF�DMBTTJlDBS�BT�EFTJHVBMEBEFT�QPEF�TFS�BEPUBEB�B� DBUFHPSJ[B©¬P�FN�

desigualdades naturais e sociais em Saúde (Figura 4.2).

Figura 4.2:�$MBTTJlDB©¬P�EBT�EFTJHVBMEBEFT�FN�4B�EF�n�T£OUFTF�

Desigualdades

Naturais

Indiferente

Conceito descritivo

Não Evitáveis (?)

Sociais

 

Injustas

Conceito político/normativo

Evitáveis

Iniquidades

Fonte: Silva & Barros 2002.
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Desigualdades naturais em Saúde ocorrem quando há diferenças ou dessemelhanças 

OPT�EFTGFDIPT�FN�TB�EF�FOUSF�PT�JOEJW£EVPT�EFWJEP�B�BUSJCVUPT�UBJT�DPNP�TFYP�FUOJB�JEBEF�

GPS©B�G£TJDB�JOUFMJH¦ODJB�IBCJMJEBEF�JOBUBT�FOUSF�PVUSPT8. As pessoas são distintas no sentido 

CJPM�HJDP� F� GB[FN� FTDPMIBT� EJTUJOUBT� BQSFTFOUBOEP� DPNQPSUBNFOUPT� EJTUJOUPT� n� BJOEB� RVF�

GB©BN�QBSUF�EP�NFTNP�HSVQP�TPDJBM�n�F�UPEPT�FTTFT�GBUPT�QPEFN�MFWBS�B�EFTGFDIPT�FN�4B�EF�

distintos. Por exemplo, no Brasil, é conhecido o fato de mulheres viverem, em média, seis anos 

a mais do que os homens. Também é conhecido o fato de elas usarem mais os serviços de 

4B�EF�UFSFN�DPNQPSUBNFOUPT�NBJT�DVJEBEPTPT�FN�SFMB©¬P�¯�QS�QSJB�TB�EF�F�FTUBSFN�NFOPT�

FYQPTUBT�¯T�NPSUFT�QPS�DBVTBT�WJPMFOUBT�EP�RVF�PT�IPNFOT�OP�#SBTJM��&TTFT�T¬P�BMHVOT�FYFN-

plos de desigualdades em Saúde entre homens e mulheres. 

As desigualdades sociais em Saúde referem-se a diferenças, variações e disparidades nos 

padrões de saúde de grupos sociais distintos. Estão presentes quando são determinadas pela 

FTUSVUVSB�EB�TPDJFEBEF�OB�RVBM�PT�JOEJW£EVPT�FTU¬P�JOTFSJEPT��"T�EFTJHVBMEBEFT�TPDJBJT�QPEFN�

TFS�EFlOJEBT�DPNP�B�EJTUSJCVJ©¬P�EFTJHVBM�EF�CFOT�NBUFSJBJT�F�O¬P�NBUFSJBJT�F�TFSWJ©PT�FOUSF�PT�

grupos sociais16. Como decorrência desse conceito, na área da Saúde, temos que a distribuição 

da saúde e da doença entre os grupos sociais também é uma forma de desigualdade social17.

"T�EFTJHVBMEBEFT�OBUVSBJT�QPEFN�PV�O¬P�EFlOJS�BT�EFTJHVBMEBEFT�TPDJBJT�FN�4B�EF��"T�

desigualdades naturais propiciam o surgimento de desigualdades sociais quando uma socie-

EBEF�FTDPMIF�PT�BUSJCVUPT�EF�FTUSBUJlDB©¬P�	TFYP�FUOJB� JEBEF�GPS©B�G£TJDB� JOUFMJH¦ODJB�IBCJ� 

lidade inatas, entre outros) como critério para atribuição de papéis sociais8. Esse é o caso das 

desigualdades no risco de morte precoce por causas violentas no Brasil. Isso porque se origina 

em papéis socialmente proibitivos para as mulheres e valorizados entre os homens, tais com 

os comportamentos mais agressivos e de exposição a riscos rotineiramente encorajados entre 

os homens e inibidos entre as mulheres. Nessa situação, uma desigualdade natural passa a ser 

uma desigualdade social.

Uma desigualdade social não implica, necessariamente, um julgamento moral, podendo 

ou não ser considerada injusta. Pois esa tem um sentido descritivo (não normativo) sem ne-

cessário julgamento de valor, na medida em que não necessariamente enuncia um “deve-se”8. 

%FTTB�GPSNB�TVSHF�NBJT�VNB�NBOFJSB�EF�DMBTTJlDBS�BT�EFTJHVBMEBEFT�TPDJBJT��FMBT�QPEFN�TFS�

consideradas injustas ou não (ou indiferentes). Quando as desigualdades sociais são conside-

radas injustas por uma sociedade, surge o conceito das iniquidades.

2.2 Equidade e iniquidade

Segundo Kawachi et al.15�JOJRVJEBEFT�T¬P�EJGFSFO©BT�OPT�O£WFJT�EF�TB�EF�EF�HSVQPT�QP� 
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pulacionais distintos socialmente (desigualdades sociais), consideradas injustas ou emanadas 

de alguma forma de injustiça. 

5S¦T�DBSBDUFS£TUJDBT�SFMFWBOUFT�RVBOEP�DPNCJOBEBT�USBOTGPSNBN�VNB�NFSB�WBSJB©¬P�PV�

desigualdade em Saúde em iniquidade social em Saúde. Elas são sistemáticas, produzidas so-

DJBMNFOUF�	F�QPSUBOUP�NPEJlD®WFJT
�F�JOKVTUBT2,18,19. As iniquidades são sistemáticas porque as 

EJGFSFO©BT�FN�4B�EF�O¬P�SFmFUFN�VNB�EJTUSJCVJ©¬P�BMFBU�SJB�NBT�TJN�BQPOUBN�QBSB�QBES�FT�

sistemáticos de distribuição: por exemplo, a mortalidade e morbidade aumentam sistematica-

NFOUF�OB�NFEJEB�FN�RVF�TF�PCTFSWB�EFDS§TDJNP�EP�O£WFM�TPDJPFDPO�NJDP�EF�VNB�QPQVMB©¬P��

"T�JOJRVJEBEFT�T¬P�QSPEV[JEBT�TPDJBMNFOUF�n�FN�PQPTJ©¬P�B�TFSFN�QSPEV[JEBT�QPS�EJGFSFO©BT�

CJPM�HJDBT�FOUSF�PT�TVKFJUPT��&TTB�DBSBDUFS£TUJDB�JNQMJDB�RVF�BT�EJGFSFO©BT�TPDJBMNFOUF�EFUFSNJ-

OBEBT�O¬P�T¬P�lYBT�F�QPSUBOUP�T¬P�NPEJlD®WFJT�F�FWJU®WFJT��'JOBMNFOUF�F�BNQMBNFOUF�SFDP� 

nhecidas, as iniquidades são injustas, uma vez que são criadas por “arranjos sociais injustos” 

que ofendem a noção vigente de justiça18.

No entanto, existe debate na literatura sobre o uso da ideia de evitabilidade nesse con-

UFYUP��#SBWFNBO���(SVTLJO20 considera que por um lado a ideia de “ser evitável” apoia a noção 

amplamente compartilhada de justiça social do conceito das iniquidades e pode mobilizar a 

PQJOJ¬P�Q�CMJDB�EPT�HFTUPSFT�F�QPM£UJDPT�QBSB�P�TFV�FOGSFOUBNFOUP��1PS§N�PT�BVUPSFT�NFODJP-

nam que a evitabilidade é redundante, já que a noção de justiça implica noção de evitabilidade. 

Além disso, e mais relevante, os autores mencionam que algumas iniquidades podem ser ex-

USFNBNFOUF� EFTBlBEPSBT� FN� UFSNPT� EF� TFV� FOGSFOUBNFOUP� FYJHJOEP� QBSB� UBOUP�NVEBO©BT�

fundamentais nas estruturas econômicas e sociais. Dessa forma, os autores não recomendam 

que a evitabilidade constitua em uma medida de grau de iniquidade. Adicionalmente, tendo 

a evitabilidade como um atributo da iniquidade, os autores mencionam que caberia, então, 

QFSHVOUBS��FWJU®WFM�QPS�B©�FT�EF�RVFN �1FMB�QPQVMB©¬P�K®�TVKFJUB�¯T�DPOEJ©�FT�EF�EFTWBOUBHFN�

social? Pela comunidade como um todo? Pelo governo? Por organismos internacionais?

Evidentemente, paralelo ao conceito de iniquidade, o conceito de equidade também apa-

rece com sua conotação de justiça social. Assim, um conceito mensurável e operacional de 

FRVJEBEF�FN�4B�EF�BlSNB�RVF�FTUB�§�B�BVT¦ODJB�EF�EJTQBSJEBEFT�TJTUFN®UJDBT�FN�4B�EF�	PV�

OPT�EFUFSNJOBOUFT�TPDJBJT�FN�4B�EF�NBJT�SFMFWBOUFT
�FOUSF�HSVQPT�DPN�EJGFSFOUFT�O£WFJT�	WBO-

UBHFN��EFTWBOUBHFN
�EF�DPOEJ©�FT�TPDJBJT�n�PV�TFKB�SJRVF[B�QPEFS�F�QSFTU£HJP20.

Os arranjos sociais injustos, que promovem as iniquidades em Saúde, têm seu conceito 

WJODVMBEP� ¯� KVTUJ©B� TPDJBM� F� QPSUBOUP� WJODVMB�TF� UBNC§N�BPT�EJSFJUPT�IVNBOPT�� 4FHVOEP�B�

Declaração Universal dos Direitos Humanos (Artigo 25) “Everyone has the right to a standard of 

living adequate for the health and well being of himself and of his family, including food, clothing, 
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housing and medical care”21. Além disso, saúde é um recurso indispensável para o alcance de 

PVUSPT�PCKFUJWPT�n�FEVDB©¬P�FNQSFHP�NPSBEJB� FOUSF�PVUSPT�n�F�§� JOEJTQFOT®WFM�QPSUBOUP�

para promover cidadania18.

Diferente das desigualdades, que tem caráter descritivo apenas, as iniquidades têm 

DBS®UFS�QPM£UJDP�OPSNBUJWP��À�VN�DPODFJUP�OPSNBUJWP�OB�NFEJEB�FN�RVF�TF�SFGFSF�B�WBMPSFT�F�

OPSNBT�BDFJUBT�TPDJBMNFOUF��F�§�VN�DPODFJUP�QPM£UJDP�QPSRVF�§�P�SFTVMUBEP�EBT�SFMB©�FT�EF�QP�

der existentes em uma sociedade.

4FHVOEP�B�*OUFSOBUJPOBM�4PDJFUZ�GPS�&RVJUZ�JO�)FBMUI�BT�JOJRVJEBEFT�EJ[FN�SFTQFJUP�¯T�EJGF-

renças sistemáticas e potencialmente remediáveis em um ou mais aspectos da saúde entre grupos 

QPQVMBDJPOBJT�EFlOJEPT�TPDJBMNFOUF�FDPOPNJDBNFOUF�EFNPHSBlDBNFOUF�PV�HFPHSBlDBNFOUF22.

Por expressar compromisso moral com justiça de uma sociedade, o conceito de iniqui-

dades vincula-se a um momento histórico dessa sociedade e, portanto, depende: da teoria de 

justiça; da teoria de sociedade e das explicações para a etiologia das desigualdades observadas 

por uma sociedade15.

Desigualdades em Saúde:

s�Naturais, ocorre quando há diferenças ou dessemelhanças nos desfechos em saúde 

FOUSF�PT�JOEJW£EVPT�EFWJEP�B�BUSJCVUPT�UBJT�DPNP��TFYP�FUOJB�JEBEF�GPS©B�G£TJDB�JOUFMJH¦ODJB�

habilidade inatas, entre outros.

s�Sociais, ocorre quando há diferenças, variações e disparidades nos padrões de saúde de 

HSVQPT�TPDJBJT�EJTUJOUPT��&TTBT�O¬P�SFNFUFN�OFDFTTBSJBNFOUF�¯� JEFJB�EF� JOKVTUJ©B�	PV� JOJRV-

idade), uma vez que tem um sentido descritivo (não normativo) sem necessário julgamento de 

valor, na medida em que não necessariamente enuncia um “deve ser”. 

Iniquidades em saúde: 

4¬P� EJGFSFO©BT� OPT� O£WFJT� EF� TB�EF� EF� HSVQPT� QPQVMBDJPOBJT� EJTUJOUPT� TPDJBMNFOUF�

(desigualdades sociais), consideradas injustas ou emanadas de alguma forma de injustiça, e 

que são desnecessárias e evitáveis.

Fique por dentro

Módulo 4 - Análise das Desigualdades em Saúde



133

Modelos de Causalidade das Iniquidades em Saúde

Unidade 2

O que explica as desigualdades (e as iniquidades) em Saúde? E como o setor Saúde pode 

ser um elemento promotor ou inibidor das desigualdades sociais em Saúde no Brasil? Agora 

RVF�PT� DPODFJUPT� FTU¬P� TFEJNFOUBEPT� USBUBSFNPT� B� SFTQFJUP� EBT� UFPSJBT� SFMBUJWBT� ¯� FUJPMPHJB�

das desigualdades em Saúde em uma sociedade. Essas teorias, apesar de vistas eventualmente 

como argumentos contraditórios, elas são na verdade complementares e, muito possivelmente 

incompletas, sobre a complexa rede de causalidade das desigualdades em Saúde em populações 

humanas. Nessa seção serão discutidas as principais teorias que tentam explicar a etiologia das 

desigualdades em Saúde, seus conceitos e complementaridades.

1. A Interpretação das desigualdades em Saúde

Ou neomaterial explica a existência de nexo causal de desigualdades em Saúde por meio 

EP�HSBEJFOUF�EF�FTUSBUJlDB©¬P�TPDJBM�F�B�EJWJT¬P�TPDJBM�EP�USBCBMIP��0T�TFVT�SFTVMUBEPT�T¬P�PSJ-

VOEPT�EB�DPNCJOB©¬P�EB�FYQPTJ©¬P�OFHBUJWB�EB�GBMUB�EF�SFDVSTPT�lOBODFJSPT�F�EB�TJTUFN®UJDB�

BVT¦ODJB�EF�JOWFTUJNFOUPT�QPS�QPM£UJDBT�Q�CMJDBT�

�4FHVOEP�FTTB�UFPSJB�BT�EJGFSFO©BT�FN�BDFTTP�BPT�CFOT�F�TFSWJ©PT�n�EFTEF�DPNJEB�BCSJHP�

F�TFSWJ©PT�EF�4B�EF�BU§�MB[FS�DBSSP�UFMFGPOF�JOUFSOFU�FOUSF�PVUSPT�n�DPN�BT�EFDJT�FT�QPM£UJDBT�

e econômicas produzem doenças e desigualdades em Saúde15.

Donaldson. Health Services and Public Health. J Epidemiol Community Health 2002;56:835-840.

Woodward & Kawachi. Why reduce health inequalities. J Epidemiol Community Health 2000;54:923-929.

8IJUFIFBE��.���%BIMHSFO�(�SBO��$PODFQUT�BOE�QSJODJQMFT�GPS�UBDLMJOH�TPDJBM�JOFRVJUJFT�JO�

health: Levelling up Part 1. WHO. 2006.

Leitura recomendada

Unidade 2 - Modelos de Causalidade das Iniquidades em Saúde
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1.2 A teoria psicossocial 

Baseada em pesquisas sobre percepções sociais, segundo a teoria psicossocial, desigual-

dades são produzidas por estressores sociais que podem causar doenças direta ou indiretamente, 

F�EFTJHVBMEBEFT�FN�4B�EF�CBTFBEBT�OB�GPSNB�SFMBUJWB�EF�DPNP�P�JOEJW£EVP�FTU®�JOTFSJEP�OB�TP-

ciedade, e não na forma absoluta de renda. Nesta abordagem, sentimentos de desvalorização e 

EFTWBOUBHFN�QFMB�QFSDFQ©¬P�BP�BNCJFOUF�TPDJBM�BP�RVBM�FTU®�JOTFSJEP�DSJBN�DPOmJUPT�F�EFTGFDIPT�

EFTGBWPS®WFJT�FN�TB�EF�FN�DPOTFRV¦ODJB�¯�JOTFHVSBO©B�	GBMUB�EF�DPOUSPMF
�QPS�FTUBS�FN�IJFSBSRVJB�

socialmente inferior e/ou por viver em condições de relativa desvantagem socioeconômica.

0T�FGFJUPT�EJSFUPT�EPT�FTUSFTTPSFT�TPDJBJT�T¬P�BRVFMFT�RVF�BHFN�OP�TJTUFNB�lTJPM�HJDP�IV-

NBOP�JODMVJOEP�P�EFTHBTUF�G£TJDP�DBVTBEP�QFMB�FYQPTJ©¬P�EJ®SJB�B�DJSDVOTUODJBT�BEWFSTBT�EB�WJEB�

Os efeitos indiretos são aqueles mediando por comportamentos e atitudes adversas (de 

risco) como consequência dos estressores sociais, tais como: fumo, bebida, violência, entre 

outros. E, por sua vez, esses comportamentos e atitudes ampliam a probabilidade de adoecer 

e morrer mais precocemente.

Posição socioeconômica
Acesso a condições
materiais tangíveis
(bens e serviços)

Desigualdades em saúde

Figura 4.3: Esquema representativo da teoria material.

Figura 4.4: Esquema representativo da teoria psicossocial.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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1.3 A complementaridade da interpretação material e interpretação psicossocial das desigual-

dades em Saúde

Segundo Kawachi et al.15, toda privação material relevante para a vida diária parece ter 

BMHVN�TJHOJlDBEP�QTJDPTTPDJBM��%FTTB�GPSNB�O¬P�FYJTUF�OBEB�EF�DPOUSBEJU�SJP�OFTTBT�UFPSJBT�

e sim são mais bem vistas como explicações complementares (e não excludentes), portanto a 

interpretação recai sobre a interação entre aspectos biológicos e sociais, possibilitando diferen-

tes abordagens na perspectiva de saúde populacional.

2. A relação entre os serviços de Saúde e a saúde em populações

0CWJBNFOUF�B�BUFO©¬P�¯�TB�EF�QPEF�DPOUSJCVJS�QBSB�NFMIPSBS�P�FTUBEP�EF�TB�EF�EP�JOEJ-

W£EVP�F�EB�QPQVMB©¬P��0T�TFSWJ©PT�EF�4B�EF�QPEFN�DPOUSJCVJS�QBSB�B�JOTUJUVJ©¬P�EF�B©�FT�RVF�

visam a vigilância em saúde, a oferta de serviços preventivos, a melhoria da saúde ambiental, a 

avaliação das ações em Saúde e a redução de iniquidades em Saúde23. Em especial, para ter um 

papel na redução das desigualdades e iniquidades em Saúde, é necessário um claro compro- 

NJTTP�DPN�B�QSPNP©¬P�EB�FRVJEBEF�OB�BUFO©¬P�¯�TB�EF�

"�EFQFOEFS�EB�GPSNB�DPN�RVF�B�BUFO©¬P�¯�TB�EF�§�PGFSUBEB�BPT�JOEJW£EVPT�F�¯T�DPNVOJ-

dades, essa pode se tornar em um dos muitos fatores promotores ou inibidores das desigual-

dades sociais em Saúde.  Isso porque acesso, oferta e uso desigual dos serviços de Saúde são 

DBSBDUFS£TUJDBT�DPNVOT�BPT�TJTUFNBT�EF�4B�EF23��"�FRVJEBEF�OP�BDFTTP�¯�BUFO©¬P�¯�TB�EF�EF�

RVBMJEBEF�F�B�PGFSUB�BEFRVBEB�¯T�OFDFTTJEBEFT�§�VN�NPEFMP�UFPSJ[BEP�F�QFSTFHVJEP�QPS§N�

SBSBNFOUF�BMDBO©BEP�FN�TVB�QMFOJUVEF�FN�OPTTPT�QB£TFT��1FMP�DPOUS®SJP�P�RVF�TF�PCTFSWB�O¬P�

raras vezes, é a oferta de serviços de Saúde em menor cobertura e de pior qualidade para po- 

pulações com maiores necessidades, e vice-versa.

Unidade 2 - Modelos de Causalidade das Iniquidades em Saúde

Figura 4.5: Esquema representativo da complementaridade das  teorias  material e psicossocial.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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"�QFSDFQ©¬P�EFTTF�GFO�NFOP�n�P�GBUP�EF�RVF�B�EJTQPOJCJMJEBEF�EB�BUFO©¬P�¯�TB�EF�BEF� 

RVBEB�UFOEF�B�WBSJBS�JOWFSTBNFOUF�DPN�B�OFDFTTJEBEF�EB�QPQVMB©¬P�BUFOEJEB�n�GPJ�EFTDSJUB�QPS�

5VEPS�)BSU�FN������lDBOEP�DPOIFDJEB�DPNP�B�MFJ�EB�BUFO©¬P�JOWFSTB���/B�WFSEBEF�§�EF�TF�TV-

por que os mesmos determinantes que contribuem com os arranjos sociais injustos também 

têm papel sobre a oferta e a qualidade dos bens e serviços e, entre eles, dos serviços de Saúde 

ofertados a essas populações em desvantagem social.

"T�SB[�FT�QBSB�FTTBT�EFTJHVBMEBEFT�OB�BUFO©¬P�¯�TB�EF�T¬P�DPNQMFYBT�F�QSFDJTBN�TFS�FO-

GSFOUBEBT�QPS�NFJP�EF�SJHPSPTB�BO®MJTF�EP�QSPCMFNB�F�BEP©¬P�EF�QPM£UJDBT�EF�4B�EF�F�QMBOFKB-

mento orientadas para sua solução, com clara intencionalidade de discriminação positiva em 

SFMB©¬P�¯T�OFDFTTJEBEFT�EF�TB�EF23. Somar evidências (medir) pode ajudar a atrair atenção para 

P�QSPCMFNB�F�P�VTP�EFTTBT�FWJE¦ODJBT�QBSB�PSJFOUBS�JOUFSWFO©�FT�QPEF�QSPQJDJBS�NBJPS�FlDJ¦ODJB�

OP�FOGSFOUBNFOUP�EBT�JOJRVJEBEFT�FN�4B�EF�EFDPSSFOUFT�EB�O¬P�FRVJEBEF�OB�BUFO©¬P�¯�TB�EF�

Nesse sentido, Woodward & Kawachi25�EJTDVUFN�QFMP�NFOPT�RVBUSP�SB[�FT�RVF�KVTUJlDBN�

por que os serviços de Saúde devem se preocupar com as desigualdades em Saúde25: primeiro 

por ser uma questão de justiça, segundo porque as desigualdades afetam toda a sociedade 

OFHBUJWBNFOUF��UFSDFJSP�QPSRVF�BT�EFTJHVBMEBEFT�T¬P�FWJU®WFJT�F�lOBMNFOUF�QPSRVF�BT�JOUFS-

WFO©�FT�QBSB�SFEV[JS�BT�EFTJHVBMEBEFT�FN�4B�EF�QPEFN�TFS�FlDJFOUFT��

As quatro razões para que os serviços de Saúde se preocupem com as desigualdades em Saúde25

a) Muitas desigualdades em Saúde são injustas e indesejáveis (= iniquidade)

As desigualdades injustas são consequência de uma distribuição desigual de determi-

OBOUFT�TPDJBJT�FTTFODJBJT�RVF�O¬P�EFQFOEFN�	W¬P�BM§N
�EP�DPOUSPMF�EP�JOEJW£EVP��&TTF�§�P�

caso da oportunidade desigual no acesso aos serviços de Saúde de qualidade. Esta razão, dis-

DVUJEB�BOUFSJPSNFOUF�EFWFSJB�TFS�TVlDJFOUF�QBSB�KVTUJlDBS�QPS�RVF�PT�TFSWJ©PT�EF�4B�EF�EFWFN�

se preocupar com as desigualdades em Saúde. Isso porque justiça é um valor moral/ético das 

nossas sociedades e, portanto, desejável, independente de suas consequências.

Sobre a lei da atenção inversa (the inverse care law)24

"�EJTQPOJCJMJEBEF�EB�BUFO©¬P�¯�TB�EF�BEFRVBEB�UFOEF�B�WBSJBS�JOWFSTBNFOUFDPN�B�OF-

cessidade da população atendida.
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Fazendo um paralelo, podemos lembrar que Rothman et al.26� PCTFSWB� RVF� DS£UJDPT� EB�

&QJEFNJPMPHJB�VTBN�B�NFMIPSJB�OB�TB�EF�EF�QPQVMB©�FT�DPNP�BSHVNFOUP�QBSB�lOT�TPDJBJT�F�

defendem a erradicação da pobreza com o argumento da saúde. No entanto, o autor destaca 

RVF�P�EFTFKP�EF�CVTDBS�B�FSSBEJDB©¬P�EB�QPCSF[B�UFN�KVTUJlDBUJWB�FN�TJ�NFTNB�K®�RVF�§�VN�

valor que deve ser perseguido independente de suas consequências para a Saúde pública.

b) As desigualdades afetam toda a sociedade 

Os grupos afetados negativamente pelas desigualdades em Saúde não se restringem 

¯RVFMFT� FN�EFTWBOUBHFN�TPDJBM��/B� WFSEBEF�BT�EFTJHVBMEBEFT�FN�4B�EF�BGFUBN� UPEB�B� TP-

ciedade. Por exemplo, a disseminação de doenças infecciosas, as consequências do abuso de 

drogas e álcool, a ocorrência de violências e crimes, entre outros, são eventos agravados pelas 

desigualdades em Saúde cujas consequências vão além do grupo especialmente afetados por 

essas desigualdades.

c) Algumas desigualdades são evitáveis

São evitáveis�OB�NFEJEB�FN�RVF�TF�PSJHJOBN�OBT�PQ©�FT�QPM£UJDBT� JEFOUJlD®WFJT�FYFSDJEBT�

QFMPT�HPWFSOBOUFT��1PS�FYFNQMP��B�QPM£UJDB�USJCVU®SJB�F�USBCBMIJTUB�lOBODJBNFOUP�QSFWJEFODJ®SJP�F�EB�

TB�EF�FOUSF�PVUSBT��&OU¬P�BT�EFTJHVBMEBEFT�FN�4B�EF�T¬P�FN�QSJOD£QJP�TFOT£WFJT�¯T�JOUFSWFO©�FT�

d) Intervenções para reduzir desigualdades podem ser eficientes (custo-efetivas) 

"QFTBS�EF�QPVDP�BWBMJBEPT�§�JOUVJUJWP�QFOTBS�RVF�QPM£UJDBT�F�QSPHSBNBT�EF�TB�EF�DPMFUJWB�

para reduzir desigualdades em saúde podem ser custo-efetivos. Por exemplo, para a sociedade, 

como um todo, ampliar o acesso ao rastreamento de câncer cervicouterino entre mulheres de 

CBJYB�SFOEB�QPEF�SFQFSDVUJS�QPTJUJWBNFOUF�OP�lOBODJBNFOUP�EP�TFUPS�4B�EF�OP�RVF�TF�SFGFSF�¯�

redução de gastos com o tratamento do câncer em estágios avançados, nos recursos destinados 

B�BUFOEFS�BPT�JNQBDUPT�TPDJBJT�EFTTBT�NPSUFT�FWJU®WFJT�FOUSF�PVUSPT�CFOFG£DJPT�QBSB�B�TPDJFEBEF�
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1BSUJOEP�EP�QSJODJQJP�EF�RVF�BT�EFTJHVBMEBEFT�TPDJBJT�FN�TB�EF�QPEFN�SFmFUJS�JOKVTUJ©BT�

O¬P�UPMFSBEBT�QPS�VNB�TPDJFEBEF�DBCF�QFSHVOUBS�B�FTTB�TPDJFEBEF��0�RVF�HPTUBS£BNPT�EF�WFS�

FRVJUBUJWBNFOUF�EJTUSJCV£EP �"�SFTQPTUB�TFSJB�B�TB�EFÐ�.BT�DPNP�NFEJS�TB�EF �

E se estamos falando de desigualdades em saúde entre diferentes grupos sociais, como 

QPEFNPT�DMBTTJlDBS�PT�JOEJW£EVPT�TFHVOEP�HSVQPT�TPDJBJT 

/FTTF�DBQ£UVMP�JSFNPT�EJTDVUJS�CSFWFNFOUF�B�NFEJ©¬P�EPT�JOEJDBEPSFT�EF�TB�EF�F�EF�TFS-

viços de saúde (detalhamento desse tema foi discutido anteriormente nesse curso).

1. Desigualdades de que?

Como sabemos, saúde é mais facilmente medida com base na sua ausência, Assim, são 

desfechos desfavoráveis em saúde: número de anos de vida perdidos, número de anos de vida 

perdidos por incapacidade, risco de morte segundo causas e segundo idade (morte precoce), 

risco de adoecimento segundo causas (evitáveis), entre outros. Além disso, por saber que os 

TFSWJ©PT�EF�4B�EF�EF�RVBMJEBEF�QSPNPWFN�TB�EF�OP�O£WFM�JOEJWJEVBM�F�DPMFUJWP�JOUFSFTTB�UBN-

C§N� UFS� PT� JOEJDBEPSFT� BTTPDJBEPT� ¯� RVBMJEBEF� EPT� TFSWJ©PT� EF� 4B�EF� FRVJUBUJWBNFOUF� EJT-

USJCV£EPT�FN�VNB�QPQVMB©¬P��4FHVOEP�%POBCFEJBO27, esses indicadores de Saúde podem ser 

DMBTTJlDBEPT�FN��JOEJDBEPSFT�EF�FTUSVUVSB�QSPDFTTP�F�SFTVMUBEP�DPNP�EFTDSJUPT�B�TFHVJS�

Medindo as Desigualdades

Unidade 3

Kawachi, Subramanian, Almeida-Filho. A glossary for health inequalities. J Epidemiol Commu-

nity Health 2002;56:647-652

O’Donnell O, Doorslaer E, Wagstaff A & Lindelow M. Analyzing Health Equity Using Household 

4VSWFZ�%BUB��5IF�8PSME�#BOL�8BTIJOHUPO�%$������XXX�XPSMECBOL�PSH�BOBMZ[JOHIFBMUIFRVJUZ

Leitura recomendada
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Indicadores de estrutura

3FGFSFN�TF�¯T� DPOEJ©�FT� G£TJDBT�IVNBOBT�F�PSHBOJ[BDJPOBJT� FN�RVF�P� DVJEBEP�TF�E®��

Parte do pressuposto que bons indicadores de estrutura ampliam as chances de se ter bons in-

dicadores de processo e de se ter um cuidado com qualidade. Exemplos: presença e adequação 

EF�FRVJQBNFOUPT�EF�®SFB�G£TJDB�EF�JOTUBMB©�FT�EF�JOTVNPT�F�EF�SFDVSTPT�IVNBOPT�

Indicadores de processo

%J[FN� SFTQFJUP� ¯� JOUFS�SFMB©¬P� FOUSF� QSFTUBEPS� F� SFDFQUPS� EPT� DVJEBEPT�� 3FGFSFN�TF� BP�

hDPNPv�GB[FS��1BSUF�EP�QSFTTVQPTUP�RVF�PT�JOEJDBEPSFT�EF�QSPDFTTP�T¬P�JOmVFODJBEPT�QFMPT�JO-

EJDBEPSFT�EF�FTUSVUVSB�F�RVF�CPOT�JOEJDBEPSFT�EF�QSPDFTTP�UFOEFN�B�JOmVFODJBS�QPTJUJWBNFOUF�

os indicadores de resultados. Exemplos: pratica e diretrizes para solicitação de exames, esco- 

lhas terapêuticas baseadas em evidência, acolhimento e humanização do paciente, entre outros. 

Indicadores de resultado 

1SPEVUP�lOBM�EB�BUFO©¬P�QSFTUBEB�DPOTJEFSBOEP�TB�EF�TBUJTGB©¬P�EF�QBES�FT�F�EF�FYQFDUB-

UJWBT��3FmFUF�B�NVEBO©B�OP�FTUBEP�EF�TB�EF�EP�QBDJFOUF�F�OB�QPQVMB©¬P�RVF�QPEF�TFS�BUSJCV£EB�BP�

DVJEBEP��1BSUF�EP�QSFTTVQPTUP�RVF�CPOT�JOEJDBEPSFT�EF�FTUSVUVSB�F�EF�QSPDFTTP�DPOUSJCV£SBN�DPN�

melhores desfechos na saúde individual e coletiva. Exemplos: taxas de mortalidade infantil, taxas de 

MFUBMJEBEF�QPS�EPFO©BT�JNVOPQSFWFO£WFJT�UBYBT�EF�JODJE¦ODJB�EF�T£lMJT�DPOH¦OJUB�FOUSF�PVUSPT�

2. Desigualdades segundo o quê?

7PMUBOEP�BP�QSJOD£QJP�EF�RVF�BT�EFTJHVBMEBEFT�TPDJBJT�FN�4B�EF�QPEFN�SFmFUJS�JOKVTUJ©BT�

O¬P� UPMFSBEBT� QPS� VNB� TPDJFEBEF� B� FTUSBUJlDB©¬P� EPT� HSVQPT� FYJHF� VN� SFGFSFODJBM� UF�SJDP��

Nesse sentido é importante discutir os critérios de elegibilidade e medição dos indicadores 

TPDJPFDPO�NJDPT�UBJT�DPNP��H¦OFSP�SB©B�F�FUOJB�MPDBM�EF�SFTJE¦ODJB�EFlDJ¦ODJBT�G£TJDBT�FTDP-

laridade, renda, posição na sociedade entre outros.

As hipóteses da renda absoluta versus relativa

Hipótese da renda absoluta

Segundo Kawashi et al.15�QPCSF[B�BCTPMVUB�SFGFSF�TF�¯�JODBQBDJEBEF�EF�BDFTTBS�OFDFTTJ-

Unidade 3 - Medindo as Desigualdades
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dades humanas básicas, tais como alimentação, moradia, e saúde. O conceito operacional de 

QPCSF[B�BCTPMVUB�HFSBMNFOUF�§�P�EB�MJOIB�EB�QPCSF[B�RVF�EFlOF�P�JOEJTQFOT®WFM�QBSB�BUFOEFS�

NJOJNBNFOUF�¯T�OFDFTTJEBEFT�IVNBOBT�

&TTFT�BVUPSFT�UBNC§N�EFTDSFWFN�B�IJQ�UFTF�EB�SFOEB�BCTPMVUB�RVF�BlSNB�RVF�B�TB�EF�

EP�JOEJW£EVP�EFQFOEF�EF�TVB�	F�BQFOBT�EF�TVB
�SFOEB��1PS�FYFNQMP�B�SFOEB�N§EJB�GBNJMJBS�QFS�

capita, se o individuo está ou não abaixo da linha de pobreza ou da linha de indigência. Mas, e se 

UPEPT�QBTTBN�B�HBOIBS�NBJT�NFOPT�WPD¦ �À�JNQPTT£WFM�JNBHJOBS�RVF�B�TB�EF�EBT�QFTTPBT�O¬P�

seria afetada, especialmente se pensamos que o padrão de consumo considerado necessário é 

bem provável que também mude. Por exemplo, se bens e serviços de luxo passar a serem incor-

porados entre as necessidades do dia a dia (como já aconteceu anteriormente com a internet)? 

Hipótese da renda relativa

Por contraste, segundo Kawashi et al.15 (2002), pobreza relativa refere-se a padrões que exis- 

UFN�OB�TPDJFEBEF�FN�BMHVN�EF�TFVT�HSVQPT��1PS�FYFNQMP�B�MJOIB�EF�QPCSF[B�OFTTF�DBTP�§�EFl� 

OJEB�QFMB�EJTUSJCVJ©¬P�EB�QPCSF[B�OB�TPDJFEBEF��4PCSF�B�IJQ�UFTF�EB�SFOEB�SFMBUJWB�PT�BVUPSFT�BlS-

NBN�RVF�B�TB�EF�EP�JOEJW£EVP�EFQFOEF�O¬P�BQFOBT�EF�TVB�SFOEB�NBT�UBNC§N�EF�TVB�QPTJ©¬P�

(de seu rank
�RVBOUP�¯�EJTUSJCVJ©¬P�EB�SFOEB�EB�TPDJFEBEF�FN�RVF�WJWF��3FGFSF�TF�¯�NBHOJUVEF�EB�

distância entre os mais ricos e os mais pobres. Então, se esta hipótese for verdadeira, é esperado 

que a saúde de uma pessoa com baixa renda seja pior em sociedades mais desiguais do que em 

sociedades mais equitativas. Vários estudos mostram essa relação. Apenas para descrever que 

um estudo ecológico, analisando os efeitos das desigualdades sociais (Gini municipal) e da po-

CSF[B�BCTPMVUB�	SFOEB�N§EJB�QFS�DBQJUB
�OBT�UBYBT�NVOJDJQBJT�EF�IPNJD£EJPT�FN�IPNFOT�KPWFOT�

no Brasil, apontou que as primeiras são melhores preditoras desses eventos (2012). Exemplo de 

medidas relativas de renda são: Razão de decis (renda dos 10% superior/renda dos 10% inferior 

PV�PVUSP�QPOUP�EF�DPSUF
�F�DPFlDJFOUF�(JOJ�$VSWB�EF�-PSFO[�

Que indicador escolher?

Depende:

1. Plausibilidade: renda, escolaridade etc.

2. Hipótese da renda absoluta versus hipótese da renda relativa.

���%JTQPOJCJMJEBEF�EP�JOEJDBEPS�OP�O£WFM�EF�BHSFHB©¬P�EB�BO®MJTF�

4. Adequada variabilidade do indicador entre as unidades de análise.
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A escolha dos indicadores tem peso considerável nos resultados dos estudos de desigual-

EBEFT�TPDJBJT�FN�4B�EF��$PNP�PT�JOEJDBEPSFT�TPDJPFDPO�NJDPT�T¬P�VUJMJ[BEPT�OB�FTUSBUJlDB©¬P�

EFWFN�QPTTVJS�P�QPEFS�EJTDSJNJOBOUF�EB�QPQVMB©¬P�BHSVQBOEP�JOEJW£EVPT�TFNFMIBOUFT�F�TFQB� 

rando grupos distintos. Devem ainda estar respaldados por contexto teórico e metodológico 

robusto para defesa da hipótese das desigualdades.

Como as desigualdades sociais em Saúde são multifacetadas, um conjunto grande de 

indicadores serve para os mais diversos propósitos, mas devem ser priorizadas as seguintes 

DBSBDUFS£TUJDBT28:

1. SFmFUJS�B�EJNFOT¬P�TPDJPFDPO�NJDB�EBT�EFTJHVBMEBEFT�FN�4B�EF�n�PV�TFKB�BT�WBSJ®WFJT�

utilizadas devem estar amparadas a priori�QPS�VNB�SFmFY¬P�EF�QFSUJO¦ODJB�DBVTBM�F�O¬P�CVTDBS�

nos resultados suposições sobre os nexos encontrados a posteriori; 

2. JODPSQPSBS�JOGPSNB©�FT�TPCSF�UPEPT�PT�HSVQPT�QPQVMBDJPOBJT�EFlOJEPT�QFMP�JOEJDBEPS�n�

busca-se que o indicador possa aferir as variações entre todos os grupos estudados. Nem todos 

os indicadores possuem esta qualidade por permitirem comparações entre os grupos extremos;

3. TFS�TFOT£WFM�¯T�NVEBO©BT�OB�EJTUSJCVJ©¬P�F�UBNBOIP�EB�QPQVMB©¬P�BP�MPOHP�EB�FTDBMB�

socioeconômica�n�PV��P�QPEFS�EJTDSJNJOBOUF�EP�JOEJDBEPS�PV�B�RVBMJEBEF�DPN�RVF�QPEF�TFQB� 

rar a heterogeneidade entre os grupos, e juntar a homogeneidade intra-grupos. Observamos 

por exemplo, que alguns indicadores tradicionais, em que facilmente as desigualdades eram 

WJT£WFJT�U¦N�QFSEJEP�B�TVB�DBQBDJEBEF�EJTDSJNJOBU�SJB�FOUSF�PT�HSVQPT�TPDJBJT�DPNP�BCBTUF�

DJNFOUP�EF�®HVB�USBUBEB�PV�DPMFUB�EF�MJYP�TFSWJ©PT�IPKF�EJTQPO£WFJT�QBSB�VNB�HSBOEF�QBSDFMB�EB�

população nas diversas regiões do Brasil.

3. Principais medidas de desigualdades

A escolha dos indicadores tem peso considerável nos resultados dos estudos das desigual-

dades sociais em Saúde, constituindo em uma das principais preocupações no desenho. Como 

PT�JOEJDBEPSFT�TPDJPFDPO�NJDPT�T¬P�VUJMJ[BEPT�OB�FTUSBUJlDB©¬P�EFWFN�QPTTVJS�P�QPEFS�EJT-

DSJNJOBOUF�EB�QPQVMB©¬P� BHSVQBOEP� JOEJW£EVPT� TFNFMIBOUFT� F� TFQBSBOEP�HSVQPT�EJTUJOUPT��

Devem ainda estar respaldados por contexto teórico e metodológico robusto para defesa da 

hipótese das desigualdades.
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O diagrama a seguir descreve essas etapas de construção de uma medida de desigualdade. 

Indicadores socioeconômicos
Disponibilidade, validade 

e relevância

Medidas de associação
entre indicador de saúde e 

o indicador socioeconômico

Indicadores de saúde
Disponibilidade, validade 

e relevância

Desigualdades sociais em saúde

Figura 4.6: Diagrama das etapas de construção de medidas de desigualdades.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Quais são as hipóteses por trás dessa teoria?

)JQ�UFTF�OVMB���)P��PT�JOEJDBEPSFT�EF�TB�EF�T¬P�IPNPHFOFBNFOUF�EJTUSJCV£EPT�QPS�UP-

dos os grupos sociais, ou seja: a ocorrência de eventos de Saúde é consequência apenas da 

distribuição do denominador (população de referência).

)JQ�UFTF� BMUFSOBUJWB���)B�� 'BUPSFT� TPDJPFDPO�NJDPT� JOUFSGFSFN� 	FTU¬P� BTTPDJBEPT
� OB�

distribuição do indicador de saúde.

"TTJN�BT�NFEJEBT�EF�FGFJUP�PV�EF�BTTPDJB©¬P�T¬P�VUJMJ[BEBT�QBSB�SFQSFTFOUBS�F�RVBOUJlDBS�

a ocorrência de desfechos em saúde (incapacidades, enfermidades ou mortes) em relação a 

uma exposição desigual a um fator socioeconômico.

Descreveremos as principais medidas de desigualdades em Saúde: conceitos, cálculos, 

interpretações e limitações. Medidas relativas do tipo “razão” (riscos relativos ou razão de ta-

YBT
�NFEJEBT�BCTPMVUBT�EP�UJQP�hEJGFSFO©Bv�	EJGFSFO©B�EF�SJTDPT�PV�SJTDPT�BUSJCV£WFJT
�NFEJEBT�



143Unidade 3 - Medindo as Desigualdades

EFQFOEFOUFT�EF�SBORVFBNFOUP�	DVSWB�EF�-PSFO[�F�£OEJDF�EF�(JOJ�DVSWB�F�£OEJDF�EF�DPODFOUSB-

ção), medidas derivadas de análises multivariadas. 

Medidas relativas do tipo “razão”: riscos relativos e razão de taxas 

À�B�SB[¬P�FOUSF�PT�DPFlDJFOUFT�EF�JODJE¦ODJB�FOUSF�HSVQPT�EF�JOEJW£EVPT�FYQPTUPT�F�O¬P�FYQPT-

tos, cujos resultados estimam a probabilidade ou a susceptibilidade de ocorrência de uma incapa-

cidade, enfermidade ou morte em uma população dada as condições socioeconômicas estudadas.

1BSB�P�D®MDVMP�EB�3B[¬P�EF�5BYBT�GB[�TF�OFDFTT®SJB�B�FTUSBUJlDB©¬P�EPT�HSVQPT�TFHVOEP�

P�JOEJDBEPS�TPDJPFDPO�NJDP�DVKP�HSVQP�NFMIPS�DMBTTJlDBEP�TFS®�BUSJCV£EB�B�O¬P�FYQPTJ©¬P��0T�

resultados dos cálculos devem ser interpretados como um estudo de risco relativo para coortes 

FN�FQJEFNJPMPHJB�DPNP�JOEJDBEP�OP�HS®lDP�B�TFHVJS�

Situação de proteção

Ausência de risco

0 1 0

Situação de risco
RT =

Ie

I0

Onde:
Ie, grupo de melhor situação socioeconomica
I0, grupo de pior situação socioeconômica

Dadas as diferentes condições socioeconômicas entre as regiões brasileiras, o risco de óbi-

UPT�JOGBOUJT�UFOEF�B�TFSFN�EJTUJOUPT�UBNC§N��À�QPTT£WFM�BGFSJS�B�QSPCBCJMJEBEF�EF�NPSUFT�OB�GBJYB�

FU®SJB�TFHVOEP�EJGFSFOUFT�DPOEJ©�FT�TPDJPFDPO�NJDBT�VUJMJ[BOEP�B�FTUBU£TUJDB�EF�3B[¬P�EF�5BYBT�

"�5BCFMB�����BQSFTFOUB�PT�WBMPSFT�EPT�DPFlDJFOUFT�EF�NPSUBMJEBEF� JOGBOUJM�FTUSBUJlDBEB�

pela variável socioeconômica. Observamos que a região de maior rendimento médio é o Cen-

tro-Oeste e a de menor o Nordeste. 

Aplicamos a fórmula da Razão de Taxas, utilizando as regiões de melhor e pior renda:

Exemplo
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Medidas absolutas do tipo “diferença”: diferença de riscos ou riscos atribuíveis

Diferença de riscos

5SBUB�TF�EB�EJGFSFO©B� FOUSF� PT� DPFlDJFOUFT�EF� JODJE¦ODJB�EPT� HSVQPT�EF� JOEJW£EVPT� FY�

postos e os não expostos. Indica o quanto é a diferença entre os grupos estudados e quantas 

ocorrências poderiam ser evitadas no caso de ausência de exposição das desigualdades socio-

FDPO�NJDBT�PV�RVBOUPT�DBTPT�T¬P�BUSJCV£EPT�¯T�EFTJHVBMEBEFT�lOBMNFOUF�RVBM�P�SJTDP�hFYDF-

EFOUFv�RVF�§�QPTT£WFM�FWJUBS�FN�VNB�DPOEJ©¬P�EF�JHVBMEBEF�

1BSB�P�D®MDVMP�DPNP�OB�3B[¬P�EF�5BYBT�§�SFBMJ[BEB�VNB�FTUSBUJlDB©¬P�EPT�HSVQPT�TF-

HVOEP�P�JOEJDBEPS�TPDJPFDPO�NJDP�F�BT�UBYBT�TVCUSB£EBT�FOUSF�FMFT��0CTFSWBOEP�P�HS®lDP�B�

seguir, o risco de desenvolver uma doença nunca é nula, mesmo para os não expostos; o que 

temos na área laranja é o “excesso” de risco provocado pelo fator socioeconômico de estudo.

RT = CO /NE = 15,69 /13,79 = 1,13

Portanto, a região Nordeste tem uma probabilidade de mortes infantis 13% (RT−1 = 13%) 
maior que a região Centro-Oeste.

Indicador de saúde

  Região Indicador
socioeconômico*

Coeficiente de
Mortalidade

Infantil

Numerador
Óbitos

Infantis
Denominador
Nascidos Vivos

 Nordeste (NE) 804,89 15,69 13.197 841.160

  Norte (N) 954,4 17,26 5.289 306.422

  Sul (S) 1.280,51 11,41 4.220 369.905

  Sudeste (SE) 1.369,88 12,57 14.120 1.123.593

  Centro-Oeste (CO) 1.419,80 13,79 3.044 220.788

*Valor do rendimento nominal médio mensal das pessoas de 10 anos ou mais de idade, com rendimento (Reais).

'POUF��.JOJTU§SJP�EB�TB�EF�4JTUFNB�EF�*OGPSNB©¬P�TPCSF�.PSUBMJEBEF������*OTUJUVUP�#SBTJMFJSP�EF�(FPHSBlB�F�
&TUBU£TUJDB�DFOTP������

Tabela 4.1:�3FOEJNFOUP�OPNJOBM�N§EJP�F�DPFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF� JOGBOUJM� 	QPS������
�TF-

gundo regiões brasileiras, 2010.
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Risco atribuível
aos expostos

Risco dos 
não expostos

Grupo de pior
situação 

socioeconômica

Grupo de 
melhor situação 
socioeconômica

Unidade 3 - Medindo as Desigualdades

Onde:
Ie, grupo de melhor situação socioeconomica
I0, grupo de pior situação socioeconômica

RA = Ie − I0

No exemplo anterior observamos que a probabilidade de óbitos infantis entre as regiões 

de pior e melhor renda média foi de 13%, em termos relativos. Mas em termos absolutos, qual 

seria esta diferença?

Para o cálculo do “excesso” de risco entre as regiões Nordeste e Centro-Oeste, descrito 

OB�5BCFMB�����VUJMJ[BNPT�P�N§UPEP�QSPQPTUP�QBSB�P�SJTDP�BUSJCV£EP�

RA = CO – NE = 15,69 − 13,79 = 1,9

Portanto, se a Região Nordeste experimentasse as mesmas condições que a Centro-Oeste, 

poderia haver uma redução de 1,9 mortes infantis para cada grupo de 1.000 nascidos vivos.

Exemplo

3JTDP�"USJCV£WFM�1FSDFOUVBM�	3"�


5SBUB�TF�EB�EJGFSFO©B�QFSDFOUVBM�E�PT�DPFlDJFOUFT�EF�JODJE¦ODJB�EPT�HSVQPT�EF�JOEJW£EVPT�

FYQPTUPT�F�PT�O¬P�FYQPTUPT��%JGFSFOUF�EB�EJGFSFO©B�EF�UBYBT�PV�EP�SJTDP�BUSJCV£WFM�BCTPMVUP�P�

3"��JOEJDB�B�QSPQPS©¬P�QFSDFOUVBM�EF�DBTPT�EP�FWFOUP�UFPSJDBNFOUF�QSFWFO£WFM�QFMB�FMJNJOB-
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RT =
Ie - I0

Ie

/P� FYFNQMP� EB� %JGFSFO©B� EF� 5BYBT� PV� 3JTDP� "USJCV£WFM� "CTPMVUP� FTQFSBS£BNPT� VNB�

redução de 1,9 mortes infantis para cada grupo de 1.000 nascidos vivos, se houvesse as mes-

mas condições socioeconômicas entre as regiões Centro-Oeste e Nordeste, que representavam 

as maiores e menores rendas médias mensais respectivamente. Mas em termos relativos, qual 

seria esta diferença?

Para o cálculo do “excesso proporcional” de risco entre as regiões Nordeste e Centro-

0FTUF�EFTDSJUP�OB�5BCFMB�����VUJMJ[BNPT�P�N§UPEP�QSPQPTUP�QBSB�P�3JTDP�"USJCV£EP�1FSDFOUVBM�

RA = CO – NE / CO = 15,69 − 13,79 / 15,69 = 0,12 ou 12%

Portanto, se a Região Nordeste experimentasse as mesmas condições que a Centro-Oeste, 

poderia haver redução de 12% de mortes infantis para cada grupo de 1.000 nascidos vivos.

Eventos Evitáveis Totais

Número absoluto de eventos (uma incapacidade, enfermidade ou morte, isto é, o nu-

merador do Indicador de Saúde) que poderiam ser evitados caso todos os grupos tivessem a 

experiência do melhor grupo socioeconômico.

Exemplo

©¬P�NPEJlDB©¬P�EP�GBUPS�EF�FYQPTJ©¬P�OB�QPQVMB©¬P�FOUSF�PT�HSVQPT�FTUVEBEPT�PV�B�QSPQPS©¬P�

EP�SJTDP�EBT�QFTTPBT�FYQPTUBT�RVF�§�EFWJEB�̄ �FYQPTJ©¬P�EF�VN�GBUPS�TPDJPFDPO�NJDP�EFTGBWPS®WFM�

O RA% pode expressar o excedente percentual de risco, ou como uma proporção do co-

FlDJFOUF�EF� JODJE¦ODJB� UPUBM�OP�HSVQP�FYQPTUP�RVF�§� BUSJCV£WFM� ¯� FYQPTJ©¬P�NBUFNBUJDBNFOUF�

FYQSFTTBOEP�B�SB[¬P�EB�G�SNVMB�EP�3"�QFMP�DPFlDJFOUF�EF�JODJE¦ODJB�OP�HSVQP�FYQPTUP��	3"��PV�

fracção etiológica).

Onde:
Ie, grupo de melhor situação socioeconomica
I0, grupo de pior situação socioeconômica
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4FS®�QPTT£WFM�RVBOUJlDBS�B�QPTT£WFM�FWJUBCJMJEBEF�OP�DBTP�EF� JHVBMEBEF�OB�TJUVB©¬P�TP-

cioeconômica. Pegaremos o exemplo da Diferença de Taxas, cujo valor é de 1,9, e aplicaremos 

B� G�SNVMB� RVF� §� VNB� SFDPNQPTJ©¬P� EP� DPFlDJFOUF� QFMB� QPQVMB©¬P� BRVJ� SFQSFTFOUBEP�QFMP�

número de nascidos vivos do grupo de pior situação socioeconômica (NE):

841.160 X 1,9 / 1000 = 1.598

Ou seja, em números absolutos, esperaria que o Nordeste apresentasse 1.598 mortes 

a menos entre crianças menores de um ano do o Centro-Oeste se a situação socioeconômica 

FOUSF�BT�SFHJ�FT�GPTTFN�EP�NFTNP�O£WFM�

Exemplo

Unidade 3 - Medindo as Desigualdades

Medidas dependentes de ranqueamento: curva de Lorenz e índice de Gini, curva e índice 

de concentração

$VSWB�EF�-PSFO[�F�$PFlDJFOUF�EF�(JOJ

"�DVSWB�EF�-PSFO[�F�P�£OEJDF�EF�(JOJ�T¬P�NFEJEBT�VUJMJ[BEBT�QFMPT�FDPOPNJTUBT�QBSB�BWB� 

liar as propriedades de distribuição de renda familiar e da riqueza  dos grupos populacionais e 

QPS�EFN�HSBGPT�QBSB�RVBOUJlDBS�P�HSBV�EF�DPODFOUSB©¬P�QPQVMBDJPOBM��

Na saúde encontramos ainda algumas aplicações direcionadas a análises de concentrações 

temporais na ocorrência de doenças e na caracterização de causa-efeito29��%FWJEP�¯�QSPQSJFEBEF�

EF�EFTDSJ©¬P�OB�WBSJB©¬P�EF�SJTDPT�EB�EPFO©B�OB�QPQVMB©¬P�PT�£OEJDFT�U¦N�TJEP�VUJMJ[BEPT�UBN-

C§N�OPT�FTUVEPT�EF�EFTJHVBMEBEFT�FN�TB�EF�QPS�FTUSBUJlDB©¬P�EF�DPFlDJFOUFT�	QPS�JODBQBDJEB�

EFT�FOGFSNJEBEFT�PV�NPSUFT
�F�PT�EBEPT�BCTPMVUPT�RVF�EFSBN�PSJHFN�B�FTUFT�DPFlDJFOUFT�

"�DVSWB�EF�-PSFO[�§�VN�HS®lDP�EF�GSFRV¦ODJB�BDVNVMBEB�RVF�DPNQBSB�B�EJTUSJCVJ©¬P�EF�

uma dada variável com uma distribuição uniforme esperada no caso de completa. Essa distri-

CVJ©¬P�VOJGPSNF�EF�JHVBMEBEF�§�SFQSFTFOUBEB�QPS�VNB�MJOIB�EJBHPOBM�OP�HS®lDP��2VBOUP�NBJT�B�

curva de Lorenz se distanciar da diagonal, maior será a desigualdade na distribuição da variável 

analisada. Quanto mais a curva se aproximar da diagonal, mais homogênea será a distribuição 

da variável analisada. 

0�DPFlDJFOUF�EF�(JOJ� §�VNB�NFEJEB�SFTVNP�EP�BGBTUBNFOUP�EB� DVSWB�EF�-PSFO[�RVF�

RVBOUJlDB�B�®SFB�FOUSF�B�DVSWB�EF�-PSFO[�F�B�EJBHPOBM�EB�JHVBMEBEF�RVF�QPEF�TFS�FYUSB£EP�B�

partir da razão entre as áreas hachuradas a e b, representadas na Figura 4.2, sendo igual a “a/



148 Módulo 4 - Análise das Desigualdades em Saúde

Onde:
Yi, a proporção acumulada da variável de saúde até o grupo i
Xi, a proporção acumulada da variável de população até o grupo i

A mortalidade de crianças menores de 5 anos ainda é um problema importante e se dis-

tribui de forma diferentes nas regiões brasileiras. Poderemos aferir a forma de distribuição dos 

DBTPT�FN�SFMB©¬P�¯�QPQVMB©¬P�EF�DSJBO©BT�NFOPSFT�EF���BOPT�QPS�SFHJ¬P�

Dados necessários para o cálculo estão descritos na Tabela 4.2, composta de grupos, 

RVF�OP�DBTP�T¬P�SFQSFTFOUBEPT�QFMBT�SFHJ�FT�P�DPFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF�TFHVOEP�BT�EPFO©BT�

diarreicas agudas em crianças menores de 5 anos, o número absoluto de óbitos e a população. 

0CTFSWF�RVF�OB�UBCFMB�PT�EBEPT�GPSBN�FTUSBUJlDBEPT�TFHVOEP�P�SJTDP�EF�GPSNB�OFHBUJWB�JTUP�

é, os piores indicadores estão nas linhas superiores.

Exemplo

 

Diagonal de igualdade

O coeficiente de Gini pode ser calculado com a Fórmula de Brown:

Curva de Lorenz

Área a

Área b

G = 1 -    ∑    (Yi+1 - Yi) (Xi+1 + Xi)
k - 1

i = 0

 

Diagonal de igualdade

O coeficiente de Gini pode ser calculado com a Fórmula de Brown:

Curva de Lorenz

Área a

Área b

G = 1 -    ∑    (Yi+1 - Yi) (Xi+1 + Xi)
k - 1

i = 0

(a+b)”. O seu resultado se expressa como percentagem ou equivalência, que resulta em um 

valor entre 0 e 1, portanto quanto maior a “área a” maior será a desigualdade, e o seu valor mais 

próximo a 1��0�£OEJDF�EF�(JOJ�§�P�DPFlDJFOUF�FYQSFTTP�FN�QPOUPT�QFSDFOUVBJT�PV�TFKB�P�WBMPS�

EP�DPFlDJFOUF�NVMUJQMJDBEP�QPS�10030.

Figura 4.7:�3FQSFTFOUB©¬P�HS®lDB�EB�DVSWB�EF�-PSFO[�F�®SFB�QBSB�P�D®MDVMP�EP�DPFlDJFOUF�EF�(JOJ�

'POUF��"EBQUBEP�EF�8JLJQ§EJB�
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1BSB�B�DSJB©¬P�EP�HS®lDP�B�FTUSBUJlDB©¬P�EPT�HSVQPT�TFHVOEP�B�WBSJ®WFM�EF�TB�EF�QSFDFEF�EF�

transformação das variáveis em unidades normatizadas (0 a 1), cálculo das frequências acumuladas, 

F�lOBMNFOUF�P�DPFlDJFOUF�EF�(JOJ�§�PCUJEP�QFMB�TPNBU�SJB�EP�QSPEVUP�EPT�JOEJDBEPSFT�OPSNBUJ[BEPT��

"�SFQSFTFOUB©¬P�HS®lDB�EBT�QPQVMB©�FT�EPT�HSVQPT�FTUVEBEPT�EFWFN�QSFFODIFS�BT�BCT� 

cissas (eixo x) e as frequências acumuladas no número de eventos da variável de saúde no eixo 

das ordenadas (eixo y), demonstradas na Tabela 4.3.

Tabela 4.3:�&TUBU£TUJDBT�QBSB�B�SFQSFTFOUB©¬P�EB�DVSWB�EF�-PSFO[�F�P�DPFlDJFOUF�EF�(JOJ�EPT��CJUPT�QPS�

doenças diarréicas agudas em crianças menores de 5 anos, segundo regiões brasileiras, 2010.

  Região
Indicador de saúde

Coeficiente de
Mortalidade

Numerador
Óbitos(Y)

Numerador
Óbitos(Y)

 Norte (N) 14,55 226 1.553.548

  Nordeste (NE) 10,73 454 4.231.910

  Centro-Oeste (CO) 8,19 87 1.062.663

  Sudeste (SE) 3,57 185 5.184.294

  Sul (S) 3,00 53 1.763.744

  Região FR (X) FRA(X’) X’I+1 − XI (X”) FRA(Y)(X”) FRA(Y)(X”) Y’I+1+YI (Y”) Y” x X”

 Norte (N) 0,11 0,11 0,11 0,22 0,22 0,22 0,03

  Nordeste (NE) 0,31 0,42 0,31 0,45 0,68 0,90 0,28

  Centro-Oeste (CO) 0,08 0,50 0,08 0,09 0,76 1,44 0,11

  Sudeste (SE) 0,38 0,87 0,38 0,18 0,95 1,71 0,64

  Sul (S) 0,13 1,00 0,13 0,05 1,00 1,95 0,25

  Total (Σ) 1,00 1,00 1,00 1,31*

Fonte: Ministério da saúde, Sistema de Informação sobre Mortalidade, 2010.

Nota: FR: Frequência relativa dos dados. No exemplo, X compreende a população menor de 5 anos e Y ao total de óbitos 
por doenças diarreicas agudas em menores de 5 anos. FRA: Acumulado da frequência relativa das variáveis estudadas.
��3FQSFTFOUB�P�D®MDVMP�EP�DPFlDJFOUF�EF�(JOJ�QPS§N�TVCUSB£EP�FN�N�EVMP�EB�VOJEBEF���QPSUBOUP�P�DPFlDJFOUF�TFS®�����

Tabela 4.2:�$PFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF�QPS�EPFO©BT�EJBSSFJDBT�BHVEBT�OB�JOGODJB�	QPS��������
�

segundo regiões brasileiras, 2010.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 4.8: Distribuição de mortes na infância provocadas por doenças diarréicas agudas, por 

regiões brasileiras, 2010.

A interpretação da curva de Lorenz é bastante intuitiva. No exemplo, mostrado na Tabela 

����P�DPFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF�EBT�EPFO©BT�EJBSSFJDBT�BHVEBT�GPJ�PSEFOBEP�EF�GPSNB�EFTDFO-

dente, pois o indicador é negativo (quanto maior o seu valor, pior o estado de saúde). É impor-

UBOUF�RVF�P�BOBMJTUB�UFOIB�FN�NFOUF�P�TFOUJEP�EP�JOEJDBEPS�EF�TB�EF�EFWJEP�¯�JOUFSQSFUB©¬P�

dos resultados.  

Na Figura 4.8A, a ordenação escolhida foi a positiva, cuja interpretação deverá ser levado 

em conta que os grupos com melhor indicador estará no começo. Observamos que 30% dos 

�CJUPT�QPS�EPFO©BT�EJBSSFJDBT�BHVEBT�FN�DSJBO©BT�NFOPSFT�EF���BOPT�FTU¬P�EJTUSJCV£EPT�FN�

60% da população. Portanto os grupos estão em uma situação favorável, e representam as 

regiões Sul e Sudeste basicamente.

Na Figura 4.8B, a ordenação escolhida foi a negativa, que representa a ordem correta do 

indicador. Na análise, observamos que 70% dos óbitos brasileiros pela causa estudada estão 

concentrados nos grupos cuja população representa 40% do total, portanto passando uma 

imagem bastante direcionada do problema.
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Fonte: Elaborado pelos autores.
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¼OEJDF�EF�$PODFOUSB©¬P�F�$VSWB�EF�$PODFOUSB©¬P

0�¼OEJDF�EF�$PODFOUSB©¬P�F�B�$VSWB�EF�$PODFOUSB©¬P�T¬P�NVJUP�TFNFMIBOUFT�BP�$PFlDJ-

FOUF�EF�(JOJ�F�$VSWB�EF�-PSFO[�DPN�B�EJGFSFO©B�EF�RVF�BHPSB�B�FTUSBUJlDB©¬P�§�SFBMJ[BEB�QFMP�

JOEJDBEPS�TPDJPFDPO�NJDP�F�O¬P�QFMB�WBSJ®WFM�EF�TB�EF��0�£OEJDF�F�B�DVSWB�EF�$PODFOUSB©¬P�

JODPSQPSB�B�EJNFOT¬P�TPDJPFDPO�NJDB�EF�GPSNB�FYQM£DJUB�TFVT�SFTVMUBEPT�F�JOUFSQSFUB©�FT�QPS-

tando devem ser levados em consideração.

0�D®MDVMP�EP� ¼OEJDF�EF�$PODFOUSB©¬P�TFHVF�B�NFTNB� M�HJDB�EP�D®MDVMP�EP�$PFlDJFOUF�

de Gini, variando, porém, entre -1 e +1, porém como o Gini, quanto mais distante do valor 0, 

NBJPS�TFS®�B�EFTJHVBMEBEF�PCTFSWBEB��7BMPSFT�OFHBUJWPT�PDPSSFN�EFQFOEFOEP�EB�FTUSBUJlDB©¬P�

adotada, em que a curva se apresenta acima da diagonal de igualdade. Nos casos de coincidên-

cias nas áreas de desigualdades apresentadas pelas curvas de Lorenz e de Concentração, os 

SFTVMUBEPT�FOUSF�PT�£OEJDFT�EF�(JOJ�F�EF�$PODFOUSB©¬P�TFS¬P�TFNFMIBOUFT�

"QMJDBOEP�B�G�SNVMB�EF�#SPXO�DPN�PT�EBEPT�EB�5BCFMB�����PCUFSFNPT�P�DPFlDJFOUF�EF�(JOJ�

G = 1 − 1,31 = 0,31
0�¼OEJDF�EF�$PODFOUSB©¬P�FODPOUSBEP�§�EF�0,31, 31%.

Unidade 3 - Medindo as Desigualdades

 

Diagonal de igualdade

O coeficiente de Gini pode ser calculado com a Fórmula de Brown:

Curva de Lorenz

Área a

Área b

G = 1 -    ∑    (Yi+1 - Yi) (Xi+1 + Xi)
k - 1

i = 0

Exemplo

Necessitamos agora saber a distribuição da mortalidade de crianças menores de 5 anos 

FN�SFMB©¬P�¯�QSPQPS©¬P�EF�EPNJD£MJPT�DPN�BCBTUFDJNFOUP�EF�®HVB�QSPWFOJFOUF�EF�SFEF�HFSBM�EF�

abastecimento em pelo menos uma cômoda na residência, dados oriundos do censo de 2010.

A Tabela 4.4 apresenta os dados agora com a inclusão da variável socioeconômica utilizada, 

BM§N�EPT�EFNBJT�EBEPT�OFDFTT®SJPT�QBSB�P�D®MDVMP�EP�¼OEJDF�F�$VSWB�EF�$PODFOUSB©¬P�BQSFTFO-

UBEPT�BOUFSJPSNFOUF��0CTFSWF�RVF�OB�UBCFMB�PT�EBEPT�GPSBN�FTUSBUJlDBEPT�TFHVOEP�P�JOEJDBEPS�

socioeconômico, de forma negativa, isto é, os piores indicadores estão nas linhas superiores.
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1BSB�B�DSJB©¬P�EP�HS®lDP�B�FTUSBUJlDB©¬P�EPT�HSVQPT�TFHVOEP�B�WBSJ®WFM�TPDJPFDPO�NJDB�

precede de transformação das variáveis em unidades normatizadas (0 a 1) tal qual a curva de 

-PSFO[�D®MDVMP�EBT�GSFRV¦ODJBT�BDVNVMBEBT�F�lOBMNFOUF�P�¼OEJDF�EF�$PODFOUSB©¬P�§�PCUJEP�

pela somatória do produto dos indicadores normatizados.

"�SFQSFTFOUB©¬P�HS®lDB�EBT�QPQVMB©�FT�EPT�HSVQPT�FTUVEBEPT�EFWFN�QSFFODIFS�BT�BCT� 

cissas (eixo x) e as frequências acumuladas no número de eventos da variável de saúde no eixo 

das ordenadas (eixo y), demonstradas na Tabela 4.5.

  Região % de  
abastecimento

Coeficiente de
Mortalidade Óbitos (Y) População (X)

  Norte 47,99 14,55 226 1.553.548

  Nordeste 70,85 10,73 454 4.231.910

  Centro-Oeste 79,17 8,19 87 1.062.663

  Sul 84,46 3,00 53 1.763.744

  Sudeste 88,48 3,57 185 5.184.294

'POUF��.JOJTU§SJP�EB�TB�EF�4JTUFNB�EF�*OGPSNB©¬P�TPCSF�.PSUBMJEBEF������*OTUJUVUP�#SBTJMFJSP�EF�(FPHSBlB�F�
&TUBU£TUJDB�$FOTP������

Tabela 4.4:�1SPQPS©¬P�EF�EPNJD£MJPT�BCBTUFDJEPT�DPN�®HVB�EF�SFEF�HFSBM�EF�BCBTUFDJNFOUP�F�

DPFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF�QPS�EPFO©BT�EJBSS§JDBT�BHVEBT�OB�JOGODJB�	QPS��������
�TFHVOEP�

regiões brasileiras, 2010.
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Tabela 4.5:�&TUBU£TUJDBT�QBSB�B�SFQSFTFOUB©¬P�EB�$VSWB�EF�$PODFOUSB©¬P�F�P�¼OEJDF�EF�$PODFO-

tração dos óbitos por doenças diarreicas agudas em crianças menores de 5 anos, segundo a 

QSPQPS©¬P�EF�EPNJD£MJPT�BCBTUFDJEPT�DPN�®HVB�EF�SFEF�HFSBM�QPS�SFHJ�FT�CSBTJMFJSBT�����

Unidade 3 - Medindo as Desigualdades

Fonte: Elaborado pelos autores.

Fonte: Elaborado pelos autores.

  Região FR (X) FRA(X’) X’I+1 − XI (X”) FRA(Y)(X”) FRA(Y)(X”) Y’I+1+YI (Y”) Y” x X”

 Norte 0,11 0,11 0,11 0,22 0,22 0,22 0,03

  Nordeste 0,31 0,42 0,31 0,45 0,68 0,90 0,28

  Centro-Oeste 0,08 0,50 0,08 0,09 0,76 1,44 0,11

  Sul 0,13 0,62 0,13 0,05 0,82 1,58 0,20

  Sudeste 0,38 1,00 0,38 0,18 1,00 1,82 0,68

  Total (Σ) 1,00 1,00 1,00 1,29*

Nota: FR: Frequência relativa dos dados. No exemplo, X compreende a população menor de 5 anos e Y ao total de óbitos 
por doenças diarreicas agudas em menores de 5 anos. FRA: Acumulado da frequência relativa das variáveis estudadas.
��3FQSFTFOUB�P�D®MDVMP�EP�¼OEJDF�EF�$PODFOUSB©¬P�QPS§N�TVCUSB£EP�EB�VOJEBEF���F�NVMUJQMJDBEP�QPS�����QPS-
UBOUP�P�¼OEJDF�EF�$PODFOUSB©¬P�TFS®�����

Figura 4.9: Concentração de mortes na infância provocadas por doenças diarréicas agudas, 

TFHVOEP�PSEFOB©¬P�EF�QSPQPS©¬P�EF�EPNJD£MJPT�BCBTUFDJEPT�QPS�®HVB�BUSBW§T�EF� SFEF�HFSBM�

segundo regiões brasileiras, 2010.
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A interpretação da curva de Concentração também é intuitiva e no exemplo, mostrado 

OB�5BCFMB�����FN�RVF�P�JOEJDBEPS�TPDJPFDPO�NJDP�SFQSFTFOUBEP�QFMB�QSPQPS©¬P�EF�EPNJD£MJPT�

BCBTUFDJEPT�DPN�®HVB�EF�SFEF�HFSBM�GPJ�VUJMJ[BEB�QBSB�FTUSBUJlDB©¬P�EF�GPSNB�EFTDFOEFOUF�QPJT�

o indicador é negativo (quanto maior o seu valor, pior o estado socioeconômico).

Na Figura 4.9, observa-se que pouco menos que 70% dos óbitos brasileiros pela causa 

estudada estão concentrados nos grupos cuja população representa 40% do total, utilizando a 

WBSJ®WFM�TPDJPFDPO�NJDB�DPNP�FTUSBUJlDBEPSB�QPSUBOUP�QBTTBOEP�VNB�JNBHFN�CBTUBOUF�EJSF-

cionada do problema.

"QMJDBOEP�B�G�SNVMB�EF�#SPXO�DPN�PT�EBEPT�EB�5BCFMB�����PCUFSFNPT�P�¼OEJDF�EF�$PODFOUSB©¬P�

G = 1 − 1,29 = 0,29
0�¼OEJDF�EF�$PODFOUSB©¬P�FODPOUSBEP�§�EF���������

3JTDP�"USJCV£WFM�1PQVMBDJPOBM�1FSDFOUVBM�	3"1��


0�3JTDP�"USJCV£WFM�1PQVMBDJPOBM�1FSDFOUVBM�	3"1
�§�EBEP�QFMB�TVCUSB©¬P�EB�UBYB�EP�FWFOUP�

OB�QPQVMB©¬P�UPUBM�EB�UBYB�EP�HSVQP�EF�JOEJW£EVPT�DPN�B�NFMIPS�TJUVB©¬P�QBSB�P�JOEJDBEPS�FN�

questão (grupo não exposto). O RAP% indica a proporção percentual de casos do evento teori-

DBNFOUF�QSFWFO£WFM�QFMB�FMJNJOB©¬P�NPEJlDB©¬P�EP�GBUPS�EF�FYQPTJ©¬P�OB�QPQVMB©¬P�FTUVEBEB��

Eventos Evitáveis (TOTAL)

Eventos Evitáveis (TOTAL) é o número absoluto de eventos (agravos, isto é, o numerador 

do indicador de Saúde) que poderiam ser evitados, caso toda a população  tivesse a experiência 

EP�HSVQP�EF�JOEJW£EVPT�DPN�B�NFMIPS�TJUVB©¬P�QBSB�P�JOEJDBEPS�FN�RVFTU¬P�

Medidas derivadas de análises multivariadas

¼OEJDF�EF�&GFJUP�CBTFBEP�FN�SFHSFTT¬P

As medidas de Razão de Taxas e Diferença de Taxas baseiam-se na comparação de dois 

grupos por vez, portanto não leva em consideração todos os grupos que poderiam haver nos 

 

Diagonal de igualdade

O coeficiente de Gini pode ser calculado com a Fórmula de Brown:

Curva de Lorenz

Área a

Área b

G = 1 -    ∑    (Yi+1 - Yi) (Xi+1 + Xi)
k - 1

i = 0
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estratos socioeconômicos estabelecidos. Uma medida baseada em regressão simples do in-

dicador de Saúde sobre o indicador socioeconômico absoluto é uma metodologia aplicável a 

todos os grupos dos estratos, permitindo descrever a relação de desigualdade como um todo.

0�¼OEJDF�EF�&GFJUP�SFTVMUB�EB�FTUBU£TUJDB�EB�JODMJOB©¬P�EB�SFUB�EFTDSJUB�OB�FRVB©¬P�EF�SF-

gressão, e poderá responder a questões sobre o que esperar de mudanças na saúde dadas as 

alterações no indicador socioeconômico e qual a proporção de variação do indicador de Saúde 

correspondente ao indicador socioeconômico.

Ainda que as relações entre as variáveis estudadas sejam complexas devido a muitos fa-

UPSFT�JOUFSWFOJFOUFT�FN�TF�USBUBOEP�EF�VN�N§UPEP�NBJT�TPlTUJDBEP�PT�SFTVMUBEPT�QBTTBN�B�

TFS�TBUJTGBU�SJPT�B�QBSUJS�EB�BEFRVB©¬P�EBT�WBSJ®WFJT�¯�IJQ�UFTF�B�MJOFBSJEBEF�FOUSF�BT�WBSJ®WFJT�

e o tamanho similar entre os grupos montados, portanto algumas premissas básicas devem ser 

respeitadas como requisito na utilização de modelos de regressão linear, caso contrário, outros 

NPEFMPT�QPEFN�TFS�VUJMJ[BEPT�DPNP�NPEFMP�MPH£TUJDP�PV�EF�1PJTTPO31.

No qual:

Y
i 
é a variável de efeito ou dependente (saúde);

α, é a constante, que representa a interceptação da reta com o eixo vertical;

β é a constante, que representa a inclinação da reta, no caso, a Medida de Efeito;

X
i
 variável explicativa ou independente (socioeconômica);

Є
i
 variável aleatória de efeito residual e outros erros.

Yi = α + βXi + Єi ou
Yi = βXi = α + Єi

Exemplo

$PNP�WBSJB�B�NPSUBMJEBEF�JOGBOUJM�FN�SFMB©¬P�¯�SFOEB�N§EJB�OBT�SFHJ�FT�CSBTJMFJSBT �1BSB�

satisfazer a pergunta, será necessário utilizar um método que utilize todas as regiões, e resulte 

um indicador capaz de estabelecer a relação entre as variáveis.
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A quantidade de estatísticas de saída no cálculo da regressão depende do software uti-
lizado, caso seja um programa de estatística, deverá ser incluído na rotina os erros-padrão das 
estimativas ou os intervalos de confiança.

A inclinação da reta, equivalente ao Índice de Efeito, é descendente, corroborando com o 
valor negativo de β, mostrando que de forma geral, quanto maior a renda média mensal, menor 
a mortalidade infantil. A mesma estatística mostra que, em média, o coeficiente diminui 0,0065 
por mil nascidos vivos para cada real de aumento na renda. O Coeficiente de Variação por ou-
tro lado, fornece a indicação de que 58% da variação das mortes infantis pode ser atribuída às 
variações da renda.

Figura 4.10: (S®lDP�EF�FGFJUP�EF�SFHSFTT¬P�CBTFBEP�OB�5BCFMB�����

 Renda média mensal

Estatísticas:

Equação da regressão
y= -0,0065x + 21.745

Coeficiente de variação
R2 = 0,58
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Fonte: Elaborado pelos autores.
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Introdução
O objetivo desse módulo é contextualizar os inquéritos populacionais como delineamen-

to de estudo para mensurar eventos de saúde/doença visando o planejamento e gestão em 

Saúde pública. Na primeira e segunda unidades serão discutidos os tipos de inquéritos popula-

cionais de abrangência nacional e regional com exemplos, bem como suas potencialidades. Os 

conceitos básicos de amostragem e representatividade serão apresentados na terceira unidade.  

"T�RVFTU�FT�SFGFSFOUFT�¯�TFMF©¬P�F�¯�BMPDB©¬P�EB�BNPTUSB�T¬P�EJTDVUJEBT�OB�RVBSUB�VOJEBEF�

utilizando-se como exemplo o Inquérito Nacional das Hepatites Virais. Na quinta unidade, 

a análise e apresentação dos resultados de inquéritos populacionais serão discutidas. Final-

mente, as vantagens e as limitações e considerações éticas dos inquéritos populacionais serão 

abordadas na sexta unidade.

*ORVnSJUPT�1PQVMBDJPOBJT

Celina Maria Turchi Martelli
Professora visitante da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), PE, Brasil.

Ricardo Arraes de Alencar Ximenes
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e Universidade de Pernambuco, Recife/PE, Brasil.

Wayner Vieira de Souza
$FOUSP�EF�1FTRVJTB�"HFV�.BHBMI¬FT�	$1R".
�'*0$36;�3FDJGF�1&�#SBTJM�

Noêmia Teixeira de Siqueira Filha
$FOUSP�EF�1FTRVJTB�"HFV�.BHBMI¬FT�	$1R".
�'*0$36;�3FDJGF�1&�#SBTJM�
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7BNPT�JOJDJBS�FTUF�N�EVMP�DPN�EVBT�QFSHVOUBT��0CTFSWFN�BT�lHVSBT�����F�����

Por que realizar inquéritos populacionais?

Quais os inquéritos nacionais de base populacional que conhecemos e suas aplicações na 

avaliação de eventos de saúde e do desempenho do setor saúde?

$POUFYUVBMJ[BmkP�F�&YFNQMPT�EF�*ORVnSJUPT�
Epidemiológicos de Base Populacional

Unidade 1

'POUF��(PPHMF�JNBHFT��IUUQ���EBMJOIBSFT�CMPHTQPU�DPN�CS���������EJB�
EP�USBCBMIP�DPN�UBSTJMB�EP�BNBSBM�F�IUNM��

Módulo 5 - Inquéritos Populacionais

Figura 5.1: Quadro “Operários“ de Tarsila do Amaral.
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Figura 5.2:  Pirâmide etária Brasil 2010.

Fonte: IBGE 2010. Pirâmide populacional

Unidade 1 - Contextualização e Exemplos de Inquéritos Epidemiológicos de Base  Populacional

6NB�EBT�KVTUJlDBUJWBT�QBSB�B�SFBMJ[B©¬P�EPT�JORV§SJUPT�QPQVMBDJPOBJT�§�RVF�QPS�NFJP�EFTTF�

EFMJOFBNFOUP�§�QPTT£WFM�PCUFS�JOGPSNB©�FT�TPCSF�FWFOUPT�SFMBDJPOBEPT�¯�TB�EF�EPFO©B�F�BPT�

GBUPSFT�EF�SJTDP�EB�QPQVMB©¬P�FN�EFUFSNJOBEB�SFHJ¬P�HFPHS®lDB��5SBUB�TF�EF�VN�EFMJOFBNFOUP�

tradicional que vem sendo amplamente usado nos últimos dois séculos, com incorporação dos 

BQSJNPSBNFOUPT�NFUPEPM�HJDPT�F�UFDOPM�HJDPT�SFGFSFOUFT�BP�QFS£PEP�EF�FTUVEP��"QFTBS�EP�TFV�

VTP�BJOEB�BQSFTFOUB�EFTBlPT�NFUPEPM�HJDPT�F�PQFSBDJPOBJT�DPNP�WFSFNPT�OFTUF�N�EVMP��0T�

JORV§SJUPT�T¬P�DMBTTJlDBEPT�DPNP�FTUVEPT�EF�QSFWBM¦ODJB�USBOTWFSTBJT�PV�TFDDJPOBJT1,2,3.
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Quais são as medidas utilizadas para estimar a frequência dos eventos de Saúde?

Em Epidemiologia há duas categorias abrangentes para avaliar a frequência dos eventos: 

prevalência e incidência. A prevalência é a medida obtida nos inquéritos e é calculada pela 

razão entre o número existente de casos e o total da população de estudo. Veja no glossário a 

UFSNJOPMPHJB�QBSB�QSFWBM¦ODJB�NFOTVSBEB�OP�QPOUP�F�OP�QFS£PEP��+®�B�JODJE¦ODJB�NFEF�BT�OPWBT�

ocorrências do evento (doença, infecção etc.) que ocorrem em uma população. Dessa forma, a 

razão entre casos novos em uma população de não infectados e a população sob risco corres- 

QPOEF�¯�UBYB�EF�JODJE¦ODJB��/FTTF�BTQFDUP�B�JODJE¦ODJB�NFOTVSB�P�SJTDP�EF�TF�UPSOBS�JOGFDUBEP�

por unidade de tempo1.

Exemplo:�/B�JOGFD©¬P�QFMP�)*7���RVF�BQSFTFOUB�MPOHP�QFS£PEP�EF�JODVCB©¬P�B�QSFWBM¦O-

cia mede a carga geral da doença/infecção e a incidência mede as novas infecções e, portanto, 

avalia a dinâmica da infecção em populações. Para o gestor interessa a estimativa dos casos de 

pessoas vivendo com HIV/aids (prevalência) e também quantos casos novos anuais ocorrem 

OB�QPQVMB©¬P�SFmFUJOEP�B� USBOTNJTT¬P�EB� JOGFD©¬P��$PN�PT�EBEPT�EF� JODJE¦ODJB�BWBMJB�TF�B�

UFOE¦ODJB�EB�FQJEFNJB�F�EBT�NFEJEBT�EF�DPOUSPMF�BEPUBEBT�OP�QFS£PEP5.

Para refletir

Nas últimas décadas, inúmeros inquéritos de base populacional vêm sendo também rea- 

MJ[BEPT�DPN�P�PCKFUJWP�EF�EFUFSNJOBS�BT�DBSBDUFS£TUJDBT�EF�BTTJTU¦ODJB�EB�QSFTUB©¬P�EF�TFSWJ©PT�

de Saúde como acesso, qualidade e satisfação dos usuários. Assim informações produzidas 

por inquéritos de base populacional representam uma demanda crescente dos gestores da 

área de Saúde para avaliar a morbidade e o desempenho do setor. Esse tipo de informação 

vem sendo considerada essencial para o planejamento de Saúde. Fica fácil entender a aplicação 

desse retrato do estado de saúde-doença e da avaliação do setor por meio dos inquéritos popu-

lacionais no planejamento e gestão em Saúde4. 

O texto intitulado “Inquéritos populacionais: aspectos metodológicos, operacionais e éti-

DPTv�SFmFUF�BT�RVFTU�FT�NFUPEPM�HJDBT�JOFSFOUFT�EFTTF�UJQP�EF�FTUVEP�EFOUSP�EP�DPOUFYUP�OBDJP-

nal. Essa discussão foi realizada por especialistas da área de Epidemiologia durante o seminário 

promovido pela Abrasco e Universidade de São Paulo2. Recomendamos também a leitura do 

$BQ£UVMP����EP�MJWSP�h&QJEFNJPMPHJB���4B�EFv3 que traz, de forma abrangente, os aspectos con-

ceituais dos estudos de prevalência, com exemplos de estudos realizados em regiões brasileiras.
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1. Inter-relações entre Incidência e Prevalência

Um dos conceitos básicos em Epidemiologia é que a prevalência depende de dois fatores: 

incidência e duração do evento de Saúde, que é expresso matematicamente por:

"�NVEBO©B�OB�QSFWBM¦ODJB�EF�VN�QFS£PEP�QBSB�PVUSP�QPEF�SFTVMUBS�EF�NVEBO©BT�OB�JO-

cidência ou na duração da doença ou ambas. A introdução de novos tratamentos que previnam 

a morte, mas não a recuperação, pode resultar em aumento da prevalência da doença1.

A Tabela 5.1 apresenta outras denominações para prevalência e as perguntas formuladas 

para obtenção dos dados e fontes de dados.

Prevalência = incidência x duração da doença

Unidade 1 - Contextualização e Exemplos de Inquéritos Epidemiológicos de Base  Populacional

Tabela 5.1: Exemplos de tipos de prevalência com perguntas e potenciais fontes de dados.

  Medidas   Pergunta   Fontes

  Prevalência pontual   Você já teve...?   Internações/dia

  Prevalência na vida   Você já teve...?   Qualquer admissão desde o nascimento

 Prevalência no período   Você já teve...?   Internações + admissões no intervalo

  Duração do evento   Há quanto tempo...?   Duração da internação

'POUF��&TUVEPT�EF�QSFWBM¦ODJB��*O��"OESBEF�"-44���;JDLFS�'��	0SH�
��.§UPEPT�EF�JOWFTUJHB©¬P�FQJEFNJPM�HJDB�FN�
EPFO©BT�USBOTNJTT£WFJT���7PMVNFT�*��.JOJTU§SJP�EB�4B�EF�F�0SHBOJ[B©¬P�1BOBNFSJDBOB�EB�4B�EF�������#SBT£MJB�

Pense em exemplos de eventos aplicáveis aos diferentes tipos de prevalência. Sugerimos:

Hanseníase�n�EVSB©¬P�EP�USBUBNFOUP�F�QSFWBM¦ODJB�OP�QPOUP�

Infecção pelo HIV-1�n�JODJE¦ODJB�F�QSFWBM¦ODJB�EB�JOGFD©¬P

Tuberculose�n�EVSB©¬P�F�BEFS¦ODJB�BP�USBUBNFOUP�F�TPCSFWJEB

Diabetes do adulto�n�JODJE¦ODJB�F�MFUBMJEBEF

Para refletir
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Figura 5.3: Tela de consulta PubMed.

'POUF���IUUQ���XXX�ODCJ�OMN�OJI�HPW�QVCNFE UFSN�v)FBMUI�4VSWFZTv<.FTI>��

Qual o efeito na estimativa da prevalência (superestimava ou subestimativa) nos exem-

plos da Tabela 5.1?

&N�CVTDB� SFBMJ[BEB�OB� CBTF� EF� EBEPT� CJCMJPHS®lDBT�1VC.FE��IUUQ���XXX�ODCJ�OMN�OJI�

HPW�QVCNFE���FN�BHPTUP�EF������GPSBN�FODPOUSBEBT���������SFGFS¦ODJBT�RVBOEP�VUJMJ[BEP�P�

UFSNP�EF�CVTDB�h)FBMUI�4VSWFZv�	.F4I5FSN
��7FSJlRVF�P�HS®lDP�DPN�B�FTUBU£TUJDB�BOVBM�EPT�FT-

UVEPT�SFBMJ[BEPT�OP�MJOL��IUUQ���XXX�ODCJ�OMN�OJI�HPW�QVCNFE UFSN�v)FBMUI�4VSWFZTv<.FTI>��
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7FKB�OP�HS®lDP�EF�CBSSBT anterior (indicado na Figura 5.3), que 

o número de inquéritos publicados aumenta conforme o ano, mos-

trando a extensa produção de informações por esse tipo de delinea-

mento.

No Brasil, por meio do suplemento de saúde da PNAD 

JOTFSJEP�OP�DFOTP�§�QPTT£WFM�PCUFS� JOGPSNB©�FT�EF�BDFTTP�F�

utilização de serviços de Saúde para os anos de 1998, 2003 e 

2008. O objetivo é produzir dados de base populacional sobre 

P�BDFTTP�B�TFSWJ©PT�EF�4B�EF�OP�1B£T��DPOIFDFS�B�DPCFSUVSB�EPT�

grupos populacionais por diferentes modalidades de planos de 

seguro-saúde, dimensionando a população segurada; delinear 

P�QFSlM�EF�OFDFTTJEBEFT�EF�TB�EF�EB�QPQVMB©¬P�CSBTJMFJSB�BWBMJ-

ado subjetivamente por meio de restrição de atividades habitu-

ais por motivo de saúde; autoavaliação da situação de saúde 

EB� MJNJUB©¬P�EF�BUJWJEBEF� G£TJDB�F�EPFO©BT�DS�OJDBT� SFGFSJEBT��

produzir dados de base populacional sobre a utilização de ser-

WJ©PT�EF�4B�EF��FTUJNBS�P�HBTUP�QSJWBEP�FN�TB�EF�EBT�GBN£MJBT�

brasileiras com planos de saúde, o consumo de bens, serviços 

e medicamentos. No primeiro bloco do suplemento, existem 

quatro medidas de morbidade referida: autoavaliação do es-

tado de saúde, restrição de atividade por motivo de saúde, in-

DBQBDJEBEF�GVODJPOBM�G£TJDB�F�QSFTFO©B�EF�EPFO©B�DS�OJDB6,7,8.

A Tabela 5.1 apresenta um sumário de inquéritos popula-

DJPOBJT�SFBMJ[BEPT�OP�#SBTJM�F�FN�PVUSPT�QB£TFT��0�OPTTP�JOUVJUP�

foi mostrar que inquéritos de abrangência nacional são, geral-

mente, iniciativas institucionais/governamentais, podendo ser 

SFBMJ[BEPT�VNB��OJDB�WF[�n�*ORV§SJUP�EBT�)FQBUJUFT�7JSBJT9 ou 

NFTNP�JOTUJUV£EP�DPNP�QSPHSBNB�EF�BWBMJB©¬P�DPOU£OVB�DPNP�

QBSUF�EBT�QPM£UJDBT�EF�4B�EF�QBSB�UPNBEB�EF�EFDJT¬P�n�4B�EF�

Bucal/Brasil; NHANES/EUA10,11. 

Unidade 1 - Contextualização e Exemplos de Inquéritos Epidemiológicos de Base  Populacional
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Inquérito País /Instituição Ano/ periodicidade

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD) Brasil MS 1998, 2003, 2008

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(VIGITEL)
Brasil MS 2003 /anual

Saúde Bucal (SBBrasil) Brasil MS 2000 a 2003 / 2010

Estudo de Prevalência de Base  
Populacional das Infecções pelos vírus das 
Hepatites A (VHA), B (VHB) e C (VHC) nas 

Capitais do Brasil

Brasil MS 2005 a 2009

NHANES (National Health and  
Nutrition Examination Survey) EUA CDC Desde 1999 como programa  

institucional/anual

National Population Health  
Survey − Household Component – Longitu-

dinal (NPHS)

Canadá National Health Informa-
tion Council 1992/bianual

World Health Survey Países membros WHO 2003 no Brasil

Módulo 5 - Inquéritos Populacionais

.4���.JOJTU§SJP�EB�4B�EF��$%$���$FOUFS�GPS�%JTFBTF�$POUSPM�BOE�1SFWFOUJPO��8)0���8PSME�)FBMUI�0SHBOJ[B-
UJPO��%$/5���%PFO©BT�$S�OJDBT�/¬P�5SBOTNJTT£WFJT

Tabela 5.2:�&YFNQMPT�EF�JORV§SJUPT�QPQVMBDJPOBJT�SFBMJ[BEPT�OP�#SBTJM�F�FN�PVUSPT�QB£TFT�

'POUFT���IUUQ���XXX�JCHF�HPW�CS�IPNF�FTUBUJTUJDB�QPQVMBDBP�USBCBMIPFSFOEJNFOUP�1/"%������
�IUUQ���QPSUBM�TBVEF�HPW�CS�QPSUBM�TBVEF�QSPlTTJPOBM�BSFB�DGN JE@BSFB������
�IUUQ���EBC�TBVEF�HPW�CS�DOTC�TCCSBTJM�JOEFY�IUNM�
�IUUQ���XXX�BJET�HPW�CS�QVCMJDBDBP������FTUVEP@EF@QSFWBMFODJB@EF@CBTF@QPQVMBDJPOBM@EBT@JOGFDDPFT@QF-
MPT@WJSVT@EBT@IFQBUJUFT@C�
�IUUQ���XXX�DED�HPW�ODIT�OIBOFT�IUN��
�IUUQ���XXX���TUBUDBO�HD�DB�JNEC�Q�47�QM 'VODUJPO�HFU4VSWFZ�4%%4������MBOH�FO�EC�JNEC�BEN���EJT���
�IUUQ���XXX�XIP�JOU�IFBMUIJOGP�TVSWFZ�FO��

Pense sobre o potencial dos inquéritos populacionais para estudos epidemiológicos e 

QBSB�P�EFTFOWPMWJNFOUP�EF�QPM£UJDBT�EF�TB�EF�Q�CMJDB�

Para refletir
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Inquérito País /Instituição Ano/ periodicidade

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD) Brasil MS 1998, 2003, 2008

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(VIGITEL)
Brasil MS 2003 /anual

Saúde Bucal (SBBrasil) Brasil MS 2000 a 2003 / 2010

Estudo de Prevalência de Base  
Populacional das Infecções pelos vírus das 
Hepatites A (VHA), B (VHB) e C (VHC) nas 

Capitais do Brasil

Brasil MS 2005 a 2009

NHANES (National Health and  
Nutrition Examination Survey) EUA CDC Desde 1999 como programa  

institucional/anual

National Population Health  
Survey − Household Component – Longitu-

dinal (NPHS)

Canadá National Health Informa-
tion Council 1992/bianual

World Health Survey Países membros WHO 2003 no Brasil

  Objetivo  População estudada   Site

Produzir dados de base  populacional sobre 
o acesso a serviços de saúde, cobertura e 

morbidade referida
150.000 domicílios http://www.ibge.gov.br/home/estatis

tica/populacao/trabalhoerendimento/PNAD2009/

Monitorar a frequência e a  distribuição de 
fatores de risco e proteção para DCNT

2.000 entrevistas nas  capitais Faixa 
etária:  ≥18 anos

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profis-
sional/area.cfm?id_area=1521

Avaliar a situação do país em relação às Metas 
em Saúde Bucal

38.000 Faixas etárias: 5 e 12; 15-19; 
35-44 e 65-74 anos http://dab.saude.gov.br/cnsb/sbbrasil/index.html

Estimar a prevalência das infecções virais A, B 
e C por macrorregião

19.634 VHB e VHC Faixa etária: 
10-69 anos

6.468 VHA Faixa etária: 5-19 anos

http://www.aids.gov.br/publicacao/2
010/estudo_de_prevalencia_de_ba
se_populacional_das_infeccoes_pe

los_virus_das_hepatites_b

Avaliar a saúde e estado nutricional de 
adultos e crianças, com a responsabilidade de 

produzir estatísticas vitais e de saúde
5.000 exames http://www.cdc.gov/nchs/nhanes.htm/

Coletar informações de saúde e sócio- 
demográfica da população 17.276 entrevistas

http://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2
SV.pl?Function=getSurvey&SDDS=

3225&lang=en&db=imdb&adm=8&dis=2

Fornecer informações sobre a saúde das 
populações e avaliação de desempenho dos 

sistemas de saúde
5.000 domicílios por país http://www.who.int/healthinfo/survey/en/

Unidade 1 - Contextualização e Exemplos de Inquéritos Epidemiológicos de Base  Populacional

O reconhecimento do valor dos dados obtidos por inquéritos populacionais no conheci-

mento do estado de saúde e das necessidades da população para os gestores de Saúde pública 

QPEF�TFS�FYFNQMJlDBEP�QFMP�/BUJPOBM�)FBMUI�BOE�/VUSJUJPO�&YBNJOBUJPO�4VSWFZ�&6"�	/)"/&4
�

Historicamente, o Congresso dos EUA promulgou em 1956 um ato estabelecendo inquéri-

tos periódicos para obter dados da prevalência de doenças agudas e crônicas, incapacidades, 

VUJMJ[B©¬P�EF�SFDVSTPT�F�DBSBDUFS£TUJDBT�EFNPHS®lDBT�F�QFTTPBJT�DPN�P�PCKFUJWP�EF�QMBOFKBNFOUP�

e administração. Nesse tipo de survey de base populacional se combinam entrevistas de saúde, 

FYBNFT�G£TJDPT�F�UFTUFT�MBCPSBUPSJBJT���"UVBMNFOUF�P�/)"/&4�§�DPOTJEFSBEP�P�NBJPS�QSPHSBNB�

do National Center for Health Statistics (NCHS) que é parte do Center for Disease Control and 

1SFWFOUJPO�	$%$
��SH¬P�SFTQPOT®WFM�QFMB�FTUBU£TUJDB�EF�4B�EF�QBSB�PT�&6"��"MHVOT�JOEJDBEPSFT�
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Um exemplo de inquérito realizado no Brasil é a “Vigilân-

cia de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas” 

(Vigitel), por entrevistas telefônicas. Conforme descrito no 

site, a Vigitel faz parte do Sistema de Vigilância de Fatores de 

3JTDP�EF�%PFO©BT�$S�OJDBT�/¬P�5SBOTNJTT£WFJT�	%$/5T
�EP�

Ministério da Saúde e tem por objetivo: “monitorar as princi-

pais determinantes das DCNTs no Brasil, contribuindo para a 

GPSNVMB©¬P�EF�QPM£UJDBT�Q�CMJDBT�RVF�QSPNPWBN�B�NFMIPSJB�EB�

qualidade de vida da população brasileira”12. O Ministério da 

Saúde do Brasil vem desenvolvendo o projeto de planejamento 

da Pesquisa Nacional de Saúde13.

EF�4B�EF�SFMBDJPOBEPT�̄ T�DPOEJ©�FT�N§EJDBT�SFHJTUSBEPT�OFTTFT�

inquéritos incluem: anemia, doenças cardiovasculares, diabetes, 

FYQPTJ©�FT� BNCJFOUBJT� EPFO©BT� TFYVBMNFOUF� USBOTNJTT£WFJT�

nutrição, obesidade, saúde oral, osteoporose, doenças respira-

tórias entre outras. A amostra para o NHANES é selecionada 

para representar a população dos EUA de todas as idades11. Veja 

na Unidade 3 as questões relativas a amostras populacionais 

complexas em inquéritos populacionais.
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Vamos discutir nesta seção os tipos mais frequentes de inquéritos populacionais. Utiliza-

remos os conceitos do livro-texto de epidemiologia14.

Inquérito domiciliar de morbidade: Neste tipo de inquérito existe uma base populacional 

sampling frame para o estudo que geralmente é realizado por meio de amostragem. Também 

pode ser realizado um diagnóstico censitário (recenseamento) em situações especiais. Des-

sa forma, estabelece-se pela amostra o denominador populacional que servirá o cálculo das 

GSFRV¦ODJBT�F�DPFlDJFOUFT�EF�NPSCJEBEF�F�NPSUBMJEBEF�

&TUVEP�TFDDJPOBM�NVMUJG®TJDP��5SBUB�TF�EB�BQMJDB©¬P�EF�JOTUSVNFOUP�EF�DPMFUB�EF�EBEPT�TJNQMJlDBEP�

a toda a população para selecionar um subgrupo de maior suspeição para investigação mais detalhada. 

Pense em um programa de triagem populacional como o Programa da Mamãe que ofe-

rece gratuitamente rastreamento sorológico para as principais doenças de transmissão vertical 

EVSBOUF�B�HFTUB©¬P��*OJDJBMNFOUF�B�USJBHFN�TPSPM�HJDB�FN�QBQFM�EF�lMUSP�F�VN�QFRVFOP�RVFT-

tionário são aplicados a toda população-alvo. Na etapa seguinte, as gestantes com exames 

QPTJUJWPT�T¬P�DPOWJEBEBT�QBSB�SFUFTUBHFN�TPSPM�HJDB�FN�TBOHVF�WFOPTP�JOWFTUJHB©¬P�DM£OJDB�F�

aconselhamento, se necessário. Informações adicionais do cálculo de prevalência e de formas 

de análise nesse tipo de delineamento foram apresentadas no artigo “Prevalência e fatores de 

risco para infecções para HCV e HIV-1entre gestantes na Região Centro-Oeste”15.

Inquéritos populacionais seriados

Quando os inquéritos são realizados mais de uma vez ou, periodicamente, recebem a de-

nominação de seriados. Note que a população estudada em diferentes momentos não é a mesma, 

NBT�EFWFN�SFmFUJS�VNB�BNPTUSB�SFQSFTFOUBUJWB�EB�QPQVMB©¬P��$PNP�FYFNQMP�QPEFNPT�DJUBS�EPJT�

inquéritos populacionais conduzidos na Cidade de Goiânia nos anos de 2001 e 2002 que tiveram 

DPNP�QSJODJQBM�PCKFUJWP�B�JEFOUJlDB©¬P�EF�QPUFODJBJT�®SFBT�EF�SJTDP�EF�JOGFD©¬P�QBSB�EFOHVF��/P�

QSJNFJSP�JORV§SJUP�GPSBN�TFMFDJPOBEPT�QPS�NFJP�EF�BNPTUSB�QSPCBCJM£TUJDB�������JOEJW£EVPT��'PSBN�

realizadas entrevistas domiciliares e coleta de amostra de sangue para detecção de anticorpos anti-

EFOHVF��/P�BOP�TFHVJOUF�VNB�OPWB�BNPTUSB�QSPCBCJM£TUJDB�EF�������JOEJW£EVPT�GPJ�TFMFDJPOBEB�QBSB�

entrevista e coleta de sangue. A prevalência de anticorpos antidengue foi de 37,3% no ano de 2001, 

com incremento de 7,8% no ano seguinte16,17.

5JQPT�EF�*ORVnSJUPT
Unidade 2



172 Módulo 5 - Inquéritos Populacionais

Veja na Tabela 5.2 anterior quais dos inquéritos podem 

TFS�DMBTTJlDBEPT�DPNP�JORV§SJUPT�TFSJBEPT��-JTUF�BT�WBOUBHFOT�

do ponto de vista de análise de dados da repetição dos inquéri-

tos em determinada população.

Um exemplo de análise de inquéritos seriados encontra-

TF�OB�QVCMJDB©¬P�EB�T§SJF�4B�EF�OP�#SBTJM�n�-BODFU�	����
��*O-

formações oriundas de inquéritos seriados foram utilizadas 

na avaliação da morbidade, mortalidade e de cobertura de in-

tervenções da saúde materno-infantil, possibilitando avaliar a 

UFOE¦ODJB�EPT�JOEJDBEPSFT�FN�EJGFSFOUFT�QFS£PEPT18.

Para refletir

28,561 pregnant women

Positive Indeterminate Negative

47 HCV 35 HIV 18 HCV 3 HIV 28,511 HCV 28,523 HIV

Positive Negative

43 HCV 27 HIV 17 HCV 6 HIV 28,528 HCV 28,529 HIV

Prevalence
0,15% 0,09%

First screening

Confirmatory tests

Figura 5.5: Triagem para HCV e infecção pelo HCV e HIV entre grá-

vidas no setor público de saúde na região Centro-Oeste do Brasil.

Fonte: Costa et al., 2009.
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1PQVMB©¬P��1PEF�TFS�lOJUB�PV�JOlOJUB�

.§EJB�EB�QPQVMB©¬P������BOPT

.§EJB�EB�BNPTUSB������BOPT

Figura 5.6: População e amostra.

Conceitos Básicos de Amostragem

Unidade 3

25 29

31
30

18 23

20
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Amostra

População

Idades

Fonte: Elaborado pelos autores

A amostragem é um processo por meio do qual se pretende conhecer o que se passa no 

todo (população ou universo), investigando um subconjunto deste (amostra). Devemos ter 

DMBSBT�BMHVNBT�EFlOJ©�FT�

População�à�HSVQP�JOUFJSP�EF�PCKFUPT�	VOJEBEFT
�EPT�RVBJT�TF�QSFUFOEF�PCUFS�JOGPSNB©�FT��

"�QPQVMB©¬P�EFWF�TFS�EFlOJEB�DMBSBNFOUF�F�FN�UFSNPT�EP�RVF�TF�QSFUFOEF�DPOIFDFS�

Amostra�à�QBSUF�PV�TVCDPOKVOUP�EB�QPQVMB©¬P�VTBEB�QBSB�PCUFS�JOGPSNB©¬P�BDFSDB�EP�UPEP�

Unidade amostral à�RVBMRVFS�FMFNFOUP�EB�QPQVMB©¬P�

Variável�à�DBSBDUFS£TUJDB�EF�VNB�VOJEBEF�RVF�TFS®�NFEJEB�B�QBSUJS�EBRVFMB�VOJEBEF�EB�BNPTUSB�

Os processos de amostragem aplicam-se em várias áreas do conhecimento e constituem, mui-

tas vezes, a única forma de obter informações sobre determinada realidade que desejamos conhecer.

"�UFPSJB�EB�BNPTUSBHFN�§�VN�EPT�JOTUSVNFOUPT�RVF�QPTTJCJMJUB�FTTF�DPOIFDJNFOUP�DJFOU£� 

lDP�EB�SFBMJEBEF�FN�RVF�PVUSPT�QSPDFTTPT�	DFOTP�QPS�FYFNQMP
�QPS�SB[�FT�EJWFSTBT�O¬P�TF�

NPTUSBN�BEFRVBEPT�PV�BU§�NFTNP�QPTT£WFJT��&TUVEB�BJOEB�BT�SFMB©�FT�FYJTUFOUFT�FOUSF�VNB�

QPQVMB©¬P�F�BT�BNPTUSBT�FYUSB£EBT�EFTTB�QPQVMB©¬P��À��UJM�QBSB�BWBMJB©¬P�EF�HSBOEF[BT�EFTDP� 

nhecidas ou para determinar se as diferenças observadas entre duas amostras são devidas ao 

BDBTP�PV�TF�T¬P�WFSEBEFJSBNFOUF�TJHOJlDBUJWBT�

A amostragem é o processo de determinação de uma amostra a ser pesquisada, enquanto 

que a amostra é uma parte dos elementos selecionada de uma população.
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A amostragem consiste, portanto, em selecionar parte de uma população e observá-la com 

WJTUBT�B�FTUJNBS�VNB�PV�NBJT�DBSBDUFS£TUJDBT�QBSB�B�UPUBMJEBEF�EB�QPQVMB©¬P��&ORVBOUP�P�DFOTP�FO-

volve exame de todos os elementos de um dado grupo, a amostragem envolve estudo de apenas 

uma parte dos elementos. “Para se saber se o bolo de chocolate está bom, basta comer uma fatia.”

1. Amostragens em Estudos Transversais

Em estudos transversais, na maioria das vezes, estamos interessados em conhecer a 

proporção com que um fenômeno ocorre ou a média de uma determinada medida em uma 

população. Por exemplo, podemos estar interessados em conhecer a prevalência de uma deter-

NJOBEB�EPFO©B�PV�PT�O£WFJT�N§EJPT�EF�VNB�NFEJEB�CJPRV£NJDB�	DPMFTUFSPM�HMJDPTF�FUD�
�OFTUB�

população. Adicionalmente podemos também estar interessados em além de estimar parâme-

tros globais, comparar essas médias ou proporções em subgrupos da população estudada.

Para tal, decidindo-se por uma investigação por amostragem, deve-se ter em conta as 

GBTFT�EFTUF�QSPDFTTP��5BM�QSPDFTTP�DPOTJTUF�FN�JEFOUJlDBS�PT�EBEPT�RVF�EFWFS¬P�TFS�DPMFUBEPT�

F�P�JOTUSVNFOUP�B�TFS�VUJMJ[BEP�QBSB�FTTB�DPMFUB�EFlOJOEP�VN�QSPDFTTP�EF�BNPTUSBHFN�BEF�

quado ao tipo de dados e ao instrumento de análise.

No processo de coleta de dados, é necessário desenvolver uma sistemática que assegure 

B�DPOlBCJMJEBEF�F�B�DPNQBSBCJMJEBEF�EFTTFT�EBEPT��.BJT�FTQFDJlDBNFOUF�§�OFDFTT®SJP�RVF�TF�

FTUBCFMF©B�VN�QMBOP�EF�BNPTUSBHFN�EF�BDPSEP�DPN�B�QPQVMB©¬P�BMWP�DPN�B�EFlOJ©¬P�EB�QPQV� 

lação a pesquisar e com um método adequado de administração do inquérito.

0�QMBOP�EF�BNPTUSBHFN�EFWFS®�DPNF©BS�QPS�EFUFSNJOBS�RVBM�P�O£WFM�EF�FYUFOT¬P�HFPHS®-

lDB� FN�RVF�P� QSPDFTTP�EF� BNPTUSBHFN�EFWFS®� TFS� DPOEV[JEP� 	NVOEJBM� OBDJPOBM� SFHJPOBM�

VSCBOP�SVSBM�HSVQP�EF�JOEJW£EVPT�FUD�
�

A construção da amostra propriamente dita envolve várias etapas igualmente importantes e que são:

s�"�JEFOUJlDB©¬P�EB�QPQVMB©¬P�BMWP�

s�0�N§UPEP�EF�TFMF©¬P�EB�BNPTUSB�

s�"�EJNFOT¬P�EB�BNPTUSB�
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Inferência

Quando realizamos inquéritos por amostragem, dispomos de parâmetros calculados para 

a amostra praticada, sendo que nosso objetivo é conhecer o valor, ou intervalo mais provável de 

valores que esse parâmetro assume na população (universo).

Sendo assim, podemos dizer que o objetivo de qualquer pesquisa por amostragem é 

fazer inferências a respeito da população de interesse, baseado nas informações obtidas de 

VNB�BNPTUSB�FYUSB£EB�EFTTB�QPQVMB©¬P��&TTBT�JOGFS¦ODJBT�WJTBN�¯�FTUJNB©¬P�EF�DFSUBT�DBSBD-

UFS£TUJDBT�OVN§SJDBT�EB�QPQVMB©¬P�BTTJN�DPNP�QSPQPS©�FT�N§EJBT�UPUBJT�FUD��&TTBT�NFEJEBT�

numéricas descritivas da população são chamadas parâmetros.

Um estimador é uma função de variáveis aleatórias observáveis, usada para estimar um 

parâmetro. Por exemplo, a média de uma amostra x pode ser usada como estimador da média 

da população,μ. x é um estimador dado ser uma função de observações de uma amostra, mas 

note que. x é uma variável aleatória que tem uma distribuição de probabilidade, que depende 

do mecanismo de amostragem adotado.

"MHVOT�EPT�WBMPSFT�QPTT£WFJT�RVF�x pode assumir serão pouco desviados de μ e outros 

poderão ser mais desviados, tanto para menos como para mais.

4F�UPNBSNPT�VNB�BNPTUSB�BEFRVBEB�F�DBMDVMBSNPT�VN�WBMPS�FTQFD£lDP�EF�DPNP�OPTTB�

melhor estimativa de μ, é importante saber que, em média, a variável aleatória cria valores que 

estarão centrados em torno de μ e, em geral, muito próximos de μ.

*NBHJOF�TF�FYUSB£TTFNPT�W®SJBT�BNPTUSBT�JOEFQFOEFOUFT�F�EF�NFTNP�UBNBOIP�EF�VNB�

população e calculássemos a média de cada uma delas. A distribuição de frequência dessas mé-

EJBT�UFSJB�	QBSB�O�TVlDJFOUFNFOUF�HSBOEF
�N§EJB�JHVBM�¯�N§EJB�EB�QPQVMB©¬P�F�EFTWJP�QBES¬P�

igual a σ/√ n, que chamamos de erro-padrão da média amostral e estimamos como se = σ/√ n.

No caso de estimação de prevalências, considere-se p esta prevalência na amostra, que 

pode ser descrita como p=r/n a proporção de vezes que determinado evento ocorre em uma 

amostra e seja a proporção na população.

Estritamente falando    p − π    tem distribuição binomial com se(p) = √ π(1-π)/n
se(p)
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2. Elementos do Problema Amostral

Devemos novamente enfatizar que nosso objetivo é fazer inferências sobre uma popula-

ção, tendo por base informações de uma amostra.

$POTJEFSFNPT�P�QSPCMFNB�QBSUJDVMBS�EF�FYUSBJS�VNB�BNPTUSB�EF�VN�DPOKVOUP�lOJUP�EF�

medidas (população), com o objetivo de fazer inferências sobre determinado parâmetro po- 

pulacional como total média ou proporção, porém impondo um limite para os erros de nossas 

estimativas. Lembremos que diferentes amostras produzirão diferentes estimativas para deter-

minado parâmetro populacional ao que chamaremos de variação amostral. Então, impor um 

limite para os erros de estimativa é garantir que as diversas estimativas e diferentes amostras 

produzirão não se afastarão além do limite estabelecido do parâmetro populacional (precisão).

$BEB�PCTFSWB©¬P�PV�JUFN�FYUSB£EP�EF�VNB�QPQVMB©¬P�DPOU§N�DFSUB�RVBOUJEBEF�EF�JOGPS-

mação sobre determinado parâmetro populacional de interesse. No entanto, informação tem 

custo e o pesquisador deverá decidir sobre a quantidade de informação que deverá ou poderá 

obter com os recursos que dispõe. Pouca informação impede a produção de boas estimativas, 

FORVBOUP�RVF�P�FYDFTTP�EF�JOGPSNB©¬P�MFWB�BP�EFTQFSE£DJP�EF�SFDVSTPT��"�RVBOUJEBEF�EF�JOGPS-

mação obtida de uma amostra é consequência do número de itens amostrados, que por sua 

vez também depende da quantidade de variação nos dados (dispersão do fenômeno estudado 

na população). Portanto a quantidade de informação que vamos obter depende do número de 

elementos que a amostra terá (tamanho da amostra), que por sua vez depende da precisão 

desejada, da dispersão do fenômeno na população e dos custos.

2VBOUP�¯�QSFDJT¬P�WBNPT�FYQMJDJUBS�NFMIPS�P�RVF�EFWFNPT�HBSBOUJS�

Seja θ o parâmetro populacional e seja θ sua estimativa, então devemos garantir que  

|θ − θ| < B. Como θ §�DSJBEP�QPS�VN�FTUJNBEPS�RVF�§�VNB�WBSJ®WFM�BMFBU�SJB�JTTP�TJHOJlDB�EJ[FS�

que devemos assegurar que p(|θ − θ| < B)= 1 − , ou seja p(|θ − θ| > B)= 5 = %.
A dispersão�EP�GFO�NFOP�B�TFS�FTUVEBEP�JOmVFODJB�P�tamanho da amostra�BM§N�EJTTP�JOmVFO-

ciará também a forma de selecionar a amostra�EB�QPQVMB©¬P�RVF�QPS�TVB�WF[�JOmVFODJBS®�OPTTPT�custos.

&N�T£OUFTF�EFWFNPT�FTUBCFMFDFS�VN�desenho amostral que possibilite estimar parâmetros 

populacionais, considerando a dispersão do fenômeno estudado dentro de uma precisão esta-

belecida e com um método de seleção que permita atingir tais objetivos, com um custo mínimo.

Outra questão importante na amostragem refere-se ao método de coleta dos dados. Existem 

EJGFSFOUFT�GPSNBT�EF�TF�DPMFUBS�PT�EBEPT�BNPTUSBJT�DVKP�EFTFOIP�BNPTUSBM�FTUFKB�EFlOJEP��5PEBT�

as técnicas amostrais e procedimentos de estimação estão baseados no fato de que assumimos 
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que os dados da amostra foram extraídos da população de interesse. Sendo assim, “o como” extrair 

a amostra é de importância capital e existem alguns problemas clássicos que devemos examinar:

s�"�O¬P�SFTQPTUB�

s�&SSPT�EF�BGFSJ©¬P�F�PV�JOGPSNB©¬P�

s�4VCTUJUVJ©¬P�EF�FMFNFOUPT�EB�BNPTUSB�

s�"�PDPSS¦ODJB�EF�RVBMRVFS�VN�EFTTFT�QSPCMFNBT�QPEF�UPSOBS�OPTTPT�resultados enviesados.

Quanto aos métodos de coleta de dados, podemos descrever alguns usuais e discutir os 

cuidados que devemos ter com cada um deles:

s�&OUSFWJTUB�QFTTPBM�

s�&OUSFWJTUB�QPS�UFMFGPOF�

s�2VFTUJPO®SJP�BVUPBENJOJTUSBEP�

s�0CTFSWB©¬P�EJSFUB�

s�5PEPT�FTTFT�N§UPEPT�QSFTTVQ�FN�B�FYJTU¦ODJB�EF�VN�JOTUSVNFOUP�	RVFTUJPO®SJP�PV�EF�

um elenco de perguntas e observações a serem realizadas), o que também deve ser plane-

jado com bastante critério.

Desenhos Amostrais

Amostra Probabilística n�5PEPT�EFWFN�UFS�QSPCBCJMJEBEF�	DIBODF
�DPOIFDJEB�F�EJGFSFOUF�

EF�[FSP�EF�QFSUFODFS�¯�BNPTUSB�

4F�VNB�BNPTUSB�EF�UBNBOIP�O�§�FYUSB£EB�EF�VNB�QPQVMB©¬P�EF�UBNBOIP�/�EF�GPSNB�RVF�

UPEB�F�RVBMRVFS�BNPTUSB�EF�UBNBOIP�O�QPTT£WFM�EF�TFS�FYUSB£EB�tenha a mesma chance de ser 

selecionada, chamaremos o procedimento amostral de Amostra Aleatória Simples (AAS).

Seleção de uma AAS:

s�-JTUBT�TPSUFJP�

s�5BCFMB�EF�O�NFSPT�BMFBU�SJPT�

s�'SB©¬P�EF�BNPTUSBHFN�	UBNBOIP�EB�BNPTUSB�<O>�UBNBOIP�EB�QPQVMB©¬P�</>
�n�TFMF©¬P�

TJTUFN®UJDB��%FWF�TF�SFHJTUSBS�RVF�B�TFMF©¬P�TJTUFN®UJDB�BUFOEF�FTUSJUBNFOUF�BPT�QSJOD£QJPT�

da AAS quando as unidades são listadas aleatoriamente. 

s�-JNJUB©¬P�EB�""4��QPEF�UFS�BMUP�DVTUP
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Amostra Aleatória Simples� n� EFTFOIP� C®TJDP� RVF� DPOTJTUF� OB� TFMF©¬P� EF� O� VOJEBEFT�

amostrais de forma que cada amostra de tamanho n tenha a mesma chance de ser selecionada.

Amostra Estratificada�n�TF�QVEFSNPT�EJWJEJS�PT�FMFNFOUPT�EF�VNB�QPQVMB©¬P�FN�grupos rela-

tivamente homogêneos, ou estratos, e selecionar uma amostra aleatória simples de cada grupo, ex-

trairemos uma amostra chamada amostra aleatória estratificada. Uma amostra aleatória estratificada 

é aquela obtida pela separação dos elementos de uma população em subconjuntos mutuamente ex-

cludentes, chamados estratos, para então selecionar uma amostra aleatória simples de cada estrato.

&Y���N§EJB�EF�QFSNBO¦ODJB�FN�JOUFSOB©�FT�QPS�DM£OJDB�

Se o número de elementos de cada amostra estiver de acordo com a proporção do estrato 

na população, as observações podem ser misturadas para se obter os resultados globais. Se, 

no entanto, todas as amostras tiverem o mesmo número de elementos, os resultados de cada 

estrato têm de ser reponderados considerando a proporção desse estrato na população.

"�FTUSBUJlDB©¬P�EF�VNB�QPQVMB©¬P�GB[�TFOUJEP�RVBOEP�§�QPTT£WFM�JEFOUJlDBS�TVCQPQVMB-

©�FT�RVF�WBSJBN�NVJUP�FOUSF�TJ�OP�RVF�EJ[�SFTQFJUP�¯�WBSJ®WFM�FN�FTUVEP�NBT�RVF�WBSJBN�QPVDP�

EFOUSP�EF�TJ��/FTUBT�DPOEJ©�FT�VNB�BNPTUSB�FTUSBUJlDBEB�QPEF�GPSOFDFS�SFTVMUBEPT�NBJT�QSFDJ-

TPT�EP�RVF�VNB�BNPTUSB�BMFBU�SJB�TJNQMFT��&N�QSJOD£QJP�OB�BNPTUSBHFN�FTUSBUJlDBEB�UPEPT�PT�

estratos devem ser representados na amostra e a etapa seguinte consistirá em selecionar uma 

AAS dentro de cada estrato, utilizando-se as técnicas já mencionadas.

Amostra por Conglomerados�n�UJQP�EF�BNPTUSBHFN�VTBEP�QPS�TFV�DBS®UFS�EF�FDPOPNJB�

principalmente em áreas urbanas, onde a localidade é dividida em blocos que serão seleciona-

dos para investigação. Uma amostra por conglomerados é uma amostra aleatória simples em 

que cada unidade amostral é um conjunto, ou conglomerado, de elementos da população. Ela 

será chamada de amostra por conglomerados com um estágio (AC1), se incluirmos todos os 

elementos integrantes dos conglomerados selecionados.

Na amostragem por clusters, a população é dividida em grupos ou clusters. Este tipo de 

amostragem se torna particularmente útil quando a população se encontra dividida em número 

lOJUP�EF�HSVQPT�DBSBDUFSJ[BEPT�QPS�UFSFN�VNB�EJTQFST¬P�JE¦OUJDB�¯�QPQVMB©¬P�UPUBM�JTUP�§�PT�

HSVQPT�EFWFS¬P�UBOUP�RVBOUP�QPTT£WFM�TFS�ÏNJDSPDPTNPTÏ�EB�QPQVMB©¬P�B�FTUVEBS��7BOUBHFOT��

amostras por conglomerados são menos dispendiosas do que amostras aleatórias simples ou 

FTUSBUJlDBEBT�	SBDJPOBMJ[B©¬P�EPT�USBKFUPT
��%FTWBOUBHFOT��QBTTBNPT�B�UFS�RVF�DPOUSPMBS�EPJT�UJ-

QPT�EF�EJTQFST¬P�n�EFOUSP�F�FOUSF�DPOHMPNFSBEPT��4FMF©¬P��"$��§�VNB�""4�EF�DPOHMPNFSBEPT�
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Estratos

Conglomerados

Amostras em vários estágios�n�QPS�FYFNQMP�§�VTVBM�UBOUP�OBT�BNPTUSBT�FTUSBUJlDBEBT�DPNP�

nas amostras por conglomerados, praticá-las em vários estágios. Isto se dá pela seleção, em pri-

meiro estágio, de certo número de conglomerados ou estratos para compor a amostra e, no segun-

EP�FTU®HJP�QFMB�TFMF©¬P�EF�EFUFSNJOBEP�O�NFSP�EF�EPNJD£MJPT�QBSB�JODMVT¬P��1PEF�TF�UBNC§N�USB-

CBMIBS�DPN�P�UFSDFJSP�FTU®HJP�DPN�BNPTUSBHFN�BMFBU�SJB�EPT�SFTJEFOUFT�OP�EPNJD£MJP�QPS�FYFNQMP�

3. Considerações sobre Estratos e Conglomerados

Cabe aqui salientar a diferença primordial a ser considerada na construção de estratos e 

DPOHMPNFSBEPT��0T�FTUSBUPT�EFWFN�TFS�U¬P�IPNPH¦OFPT�RVBOUP�QPTT£WFM�JOUFSOBNFOUF�EFWFO-

do haver bastante heterogeneidade de um estrato para outro. Contrariamente, os conglome- 

rados deverão apresentar bastante heterogeneidade interna, sendo um conglomerado bastante 

parecido com outro. 

/PUF�TF�BJOEB�RVF�QPEFNPT�EFTFOIBS�VNB�BNPTUSB�FTUSBUJlDBEB��FN�QSJNFJSP�FTU®HJP�F�

posteriormente por conglomerados em segundo.

Figura 5.7: Diagrama representando conglomerados e estratos.

Fonte: Elaborado pelos autores.

4. Dimensionamentos de Amostras

O objetivo de qualquer pesquisa por amostragem é fazer inferências a respeito de um 

parâmetro da população de interesse, baseado nas informações obtidas de uma amostra ex-

USB£EB�EFTTB�QPQVMB©¬P�
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n =
z2 ∙ p(1 - p)

d2

n =
N ∙ z2 ∙ p(1 - p)

z2 ∙ p(1-p) + (N - 1) ∙ d2

n =
N ∙ σ2

(N - 1) ∙ d2 + σ2

n =
z2 ∙ p(1 - p)

d2

n =
N ∙ z2 ∙ p(1 - p)

z2 ∙ p(1-p) + (N - 1) ∙ d2

n =
N ∙ σ2

(N - 1) ∙ d2 + σ2

n =
z2 ∙ p(1 - p)

d2

n =
N ∙ z2 ∙ p(1 - p)

z2 ∙ p(1-p) + (N - 1) ∙ d2

n =
N ∙ σ2

(N - 1) ∙ d2 + σ2

Logo toda a discussão levada até aqui sobre dispersão e precisão, como condicionantes 

EP�UBNBOIP�EF�VNB�BNPTUSB�FTU®�BUSFMBEB�¯�FTUJNB©¬P�EF�VN��OJDP�QBSNFUSP�

Sendo assim, na pesquisa em geral e particularmente na por amostragem, devemos ter 

claro nosso objetivo que indicará o parâmetro a ser estimado, que por conseguinte, delineará o 

dimensionamento da amostra.

Uma amostra, assim dimensionada, fornecer-nos-á boa estimativa para o parâmetro a 

partir do qual foi dimensionada, sendo capaz de fornecer estimativas de parâmetros adjacentes 

com precisão variável dependendo da dispersão de outros parâmetros na população.

Parte essencial no planejamento de uma investigação é decidir quantos elementos serão 

JODMV£EPT�OB�BNPTUSB�B�TFS�FTUVEBEB�OP�TFOUJEP�EF�BUFOEFS�BPT�PCKFUJWPT�EP�FTUVEP�

Tirar esse número da “cartola” ou simplesmente dimensionar a amostra com base na 

capacidade operacional é uma péssima prática.

Por outro lado, incluir muito mais elementos na amostra do que o necessário é perda de 

tempo e de recursos.

a) Dimensionamento de uma amostra para estimação de uma proporção

Onde d é a semiamplitude do IC e z�P�WBMPS�EB�OPSNBM�QBSB�P�HSBV�EF�DPOlBO©B�EFTFKBEP�

*TUP�§�W®MJEP�BQFOBT�TF�/�§�TVlDJFOUFNFOUF�HSBOEF�EBEP�RVF�FTUB�SFMB©¬P�§�VNB�TJNQMJ-

lDB©¬P�EF�

Onde σ2 representa  estimativa do desvio-padrão do universo. 

Para o dimensionamento de uma amostra para comparação de duas proporções ou duas 

médias, ver o livro-texto indicado19.

b) Dimensionamento de uma amostra para estimação de uma média
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1. Fontes de Dados para Seleção de Amostras (listas, bancos de dados etc.)

A base de amostragem sampling frame corresponde a uma lista que contém todas as unidades 

da população que se deseja estudar. A construção ou a obtenção de uma base de amostragem 

adequada é indispensável para que se evite viés de seleção (consultar glossário). Se as unidades 

BNPTUSBJT�OB�CBTF�EF�BNPTUSBHFN�EJGFSFN�FN�TVBT�DBSBDUFS£TUJDBT�EBRVFMBT�EB�QPQVMB©¬P�BMWP�PT�

parâmetros a serem obtidos na amostra também irão diferir daqueles da população-alvo, compro- 

metendo assim a validade do estudo. Moser and Kalton referem-se a alguns problemas relativa-

NFOUF�GSFRVFOUFT�SFMBDJPOBEPT�¯�CBTF�EF�BNPTUSBHFN20. A base de amostragem pode não conter 

todas as unidades que compõem a população-alvo, seja porque a cobertura dela não é completa ou 

QPSRVF�BMHVNBT�EBT�VOJEBEFT�RVF�EFWFSJBN�DPNQPS�FTTB�CBTF�O¬P�FTU¬P�B£�QSFTFOUFT��6N�FYFNQMP�

da primeira situação seria se tomássemos como base de amostragem uma lista das residências 

MJHBEBT�¯�SFEF�EF�FMFUSJDJEBEF�P�TFHNFOUP�EB�QPQVMB©¬P�TFN�BDFTTP�B�FTTF�TFSWJ©P�lDBSJB�FYDMV£EP�

EB�OPTTB�MJTUB�F�EB�BNPTUSB��"�TFHVOEB�TJUVB©¬P�QPEF�TFS�FYFNQMJlDBEB�QFMB�BVT¦ODJB�EPT�JNJHSBO-

tes recentes em uma lista de moradores de determinada localidade. O segundo problema da base 

de amostragem ocorre quando essa contém grupamentos de elementos clusters, mas o objetivo é 

SFBMJ[BS�VNB�BO®MJTF�B�O£WFM�JOEJWJEVBM��/FTTB�TJUVB©¬P�B�NBJPS�TFNFMIBO©B�FOUSF�PT�FMFNFOUPT�EF�

mesmo agrupamento (intragrupo) e as diferenças entre os agrupamentos (intergrupo) terão que ser 

DPOTJEFSBEBT�OB�BO®MJTF�F�JOUFSQSFUB©¬P�EPT�SFTVMUBEPT��0�UFSDFJSP�QSPCMFNB�SFGFSF�TF�¯�JODPSQPSB-

ção na lista de elementos que não deveriam fazer parte dela (por exemplo: moradores temporários 

OB�MJTUB�EF�SFTJEFOUFT�QFSNBOFOUFT�PV�B�QFSNBO¦ODJB�OB�MJTUB�EF�JOEJW£EVPT�RVF�UFOIBN�FNJHSBEP�

para outra localidade). O quarto problema seria a existência de duplicidade de elementos na mesma 

lista. Todos esses problemas podem vir a comprometer a representatividade da amostra.

Seleção e Alocação da Amostra

Unidade 4

Leia nas próximas seções algumas estratégias para não comprometer a representativi-

dade da amostra populacional.

Para refletir
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2. Fração de Amostragem, Pesos e Ponderação

"P� TF� FTUSBUJlDBS� B� BO®MJTF� QPS� EFUFSNJOBEP� GBUPS� PCKFUJWB�TF� RVF� UPEBT� BT� DBUFHPSJBT�

EBRVFMF�GBUPS�FTUFKBN�SFQSFTFOUBEBT�OB�BNPTUSB���6NB�WF[�EFlOJEP	T
�P	T
�GBUPS	FT
�EF�FTUSBUJ-

lDB©¬P�B�FUBQB�TFHVJOUF�§�B�EJWJT¬P�EB�BNPTUSB�OPT�EJGFSFOUFT�FTUSBUPT�DPOTJEFSBEPT��%VBT�

BMUFSOBUJWBT�T¬P�QPTT£WFJT��6NB�TFSJB�GB[FS�FTTB�EJWJT¬P�TFN�DPOTJEFSBS�P�RVF�B�GSB©¬P�DPSSFT�

pondente a cada estrato representa do todo. Nessa situação, para se obter a estimativa de um 

parâmetro para o todo, terá que ser usado um fator de correção que corresponde a um peso. 

1PS�FYFNQMP�TF�VNB�BNPTUSB�§�FTUSBUJlDBEB�QPS�TFYP�F�B�QSPQPS©¬P�EF�IPNFOT�F�NVMIFSFT�OB�

amostra difere  da população de origem, para se estimar um parâmetro para a amostra como 

um todo (homens e mulheres) será necessário utilizar um peso para reestabelecer a propor-

cionalidade original ou a estimativa estará enviesada. O uso de pesos é frequente em inquéri-

tos populacionais, e exemplos podem ser facilmente acessados na literatura em trabalhos que 

usam esse desenho de estudo. A segunda alternativa seria fazer uma partilha proporcional 

utilizando-se uma fração constante de amostragem. Se, no exemplo anterior, tivessem sido 

selecionados 1/10 dos homens e 1/10 das mulheres, a proporcionalidade original teria sido 

mantida, dispensando o uso de pesos no momento da análise.

3. Seleção Proporcional ao Tamanho

&N�BNPTUSBT�DPNQMFYBT�FN�N�MUJQMPT�O£WFJT�QPEF�PDPSSFS�RVF�FN�BMHVOT�O£WFJT�TFKBN�

TFMFDJPOBEPT�BHSVQBNFOUPT�F�FN�PVUSPT� JOEJW£EVPT��1BSB�NBOUFS�DPOUSPMF�TPCSF�P� UBNB�

OIP�EB�BNPTUSB�§�OFDFTT®SJP�EFlOJS�P�O�NFSP�EF�JOEJW£EVPT�B�TFSFN�TFMFDJPOBEPT�FN�DBEB�

agrupamento. Se os agrupamentos diferem em tamanho e é estabelecido um tamanho de 

BNPTUSB�lYP�B�TFS�TFMFDJPOBEP�FN�DBEB�BHSVQBNFOUP�B�BNPTUSB�O¬P�TFS®�FRVJQSPCBCJM£TUJDB��

a probabilidade de cada agrupamento ser sorteado será semelhante,  mas a probabilidade 

EF�VN�JOEJW£EVP�TFS�TPSUFBEP�TFS®�EJGFSFOUF�OPT�EJGFSFOUFT�BHSVQBNFOUPT��"�FTUSBU§HJB�RVF�

permite manter controle sobre o tamanho da amostra e, ao mesmo tempo, manter a amostra 

FRVJQSPCBCJM£TUJDB�§�GB[FS�P�TPSUFJP�DPN�QSPCBCJMJEBEF�QSPQPSDJPOBM�BP�UBNBOIP�EP�BHSVQB-

mento. Dessa forma, os agregados com maior número de unidades terão maior chance de 

serem sorteados, o que será balanceado pela menor probabilidade das unidades amostrais 

desses agrupamentos vierem a ser sorteadas.

Módulo 5 - Inquéritos Populacionais
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4. Seleção Sistemática 

/B�TFMF©¬P�TJTUFN®UJDB�BQ�T�EFlOJS�TF�B�GSB©¬P�EB�QPQVMB©¬P�RVF�DPNQPS®�B�BNPTUSB�	QPS�

exemplo 1 em cada 100), e, com isso, o intervalo amostral, realiza-se o sorteio aleatório de um 

número contido no intervalo amostral (no exemplo um número entre 1 e 100) e adiciona-se conse- 

DVUJWBNFOUF�P�JOUFSWBMP�BNPTUSBM�B�FTTF�O�NFSP�TPSUFBEP�EFlOJOEP�TF�BTTJN�UPEPT�PT�FMFNFO-

UPT�EB�BNPTUSB��&N�VNB�BNPTUSB�TJTUFN®UJDB�BP�TF�EFlOJS�P�QSJNFJSP�FMFNFOUP�EB�BNPTUSB�

T¬P�EFlOJEPT� UPEPT�PT�EFNBJT�EJGFSFOUFNFOUF�EF�VNB�BNPTUSB�BMFBU�SJB�TJNQMFT�OB�RVBM�B�

seleção de cada unidade amostral é independente das demais. Por outro lado, a amostra obtida 

pode ser mais dispersa do que aquela proveniente de sorteio aleatório simples. 

5. Amostragem por Quotas

"�BNPTUSB�QPS�RVPUBT�§�VN�UJQP�EF�BNPTUSB�FTUSBUJlDBEB�OP�RVBM�B�FTDPMIB�lOBM�EPT�DPNQP-

nentes dela , em cada estrato, é feita pelo entrevistador. Se for um processo de amostragem em 

N�MUJQMPT�O£WFJT�QPEFS®�IBWFS�TPSUFJP�EF�VOJEBEFT�BNPTUSBJT�FN�VN�PV�NBJT�O£WFJT�QPS§N�O¬P�

OP��MUJNP�O£WFM�PV�TFKB�BRVFMF�OP�RVBM�T¬P�FGFUJWBNFOUF�TFMFDJPOBEPT�PT�FMFNFOUPT�EB�BNPTUSB��

/B�TFMF©¬P�EBT�VOJEBEFT�BNPTUSBJT�TF�T¬P�DPOTJEFSBEPT�W®SJPT�GBUPSFT�EF�FTUSBUJlDB©¬P�B�TFMF©¬P�

lOBM�EPT�JOEJW£EVPT�EF�DBEB�FTUSBUP�QPEFS®�TFS�JOEFQFOEFOUF�PV�JOUFS�SFMBDJPOBEB��/B�JOEFQFO-

EFOUF�EFlOF�TF�QPS�FYFNQMP�RVF�OB�BNPTUSB�EFUFSNJOBEP�QFSDFOUVBM�EF�JOEJW£EVPT�TFS®�EP�TFYP�

NBTDVMJOP�F�EFUFSNJOBEP�QFSDFOUVBM�QFSUFODFS®�B�VN�HSVQP�FU®SJP�FTQFD£lDP�SFTQFJUBOEP�B�QSP-

QPSDJPOBMJEBEF�FYJTUFOUF�OB�QPQVMB©¬P�EF�PSJHFN��/B�GPSNB�JOUFS�SFMBDJPOBEB�TFSJB�FTQFDJlDBEP�P�

QFSDFOUVBM�EF�JOEJW£EVPT�EP�TFYP�NBTDVMJOP�EFOUSP�EF�DBEB�HSVQP�FU®SJP��0T�QSPT�F�PT�DPOUSBT�EB�

amostragem por quotas, notadamente a praticidade versus os problemas de precisão e represen-

UBUJWJEBEF�U¦N�TJEP�BNQMBNFOUF�EJTDVUJEPT�OB�MJUFSBUVSB�FTQFD£lDB�

0�FTUVEP�EF�QSFWBM¦ODJB�EF�CBTF�QPQVMBDJPOBM�EBT�JOGFD©�FT�QFMPT�W£SVT�EBT�IFQBUJUFT�"�#�

F�$�OBT�DBQJUBJT�EP�#SBTJM�FYFNQMJlDB�B�VUJMJ[B©¬P�EF�W®SJBT�FTUSBU§HJBT�EF�BNPTUSBHFN9.

Tomando-se como exemplo a hepatite B, um dos objetivos do estudo foi o de estimar a 

TPSPQSFWBM¦ODJB�EB�IFQBUJUF�#�QBSB�DBEB�VNB�EBT�SFHJ�FT�EP�1B£T�QBSB�BT�GBJYBT�FU®SJBT�EF����

B����F�EF����B����BOPT��0�UBNBOIP�EB�BNPTUSB�GPJ�EFlOJEP�UPNBOEP�DPNP�CBTF�PT�EBEPT�EPT�

CBODPT�EF�TBOHVF�QPS�DPOTUJUV£SFN�JOGPSNB©�FT�QBESPOJ[BEBT�QBSB�UPEP�P�1B£T��'PJ�VUJMJ[BEB�

VNB�BNPTUSB�QSPCBCJM£TUJDB�FN�N�MUJQMPT�FTU®HJPT��
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Primeiro estágio: uma vez estimado o tamanho da amostra total para cada região e para cada 

grupo etário, ela foi dividida entre as capitais de cada região utilizando-se uma fração constante de 

BNPTUSBHFN�HBSBOUJEP�TF�QPSUBOUP�VNB�QBSUJMIB�QSPQPSDJPOBM��"T�lHVSBT�B�TFHVJS�BQSFTFOUBN�B�

EJTUSJCVJ©¬P�EB�QPQVMB©¬P�F�EB�BNPTUSB�FN�SFMB©¬P�¯T�DBQJUBJT�EB�3FHJ¬P�/PSEFTUF�

Capitais 5 a 9 10 a 19

Faixa etária

20 e mais Total de
Domicílios

População
Total

Maceió

Fortaleza

João Pessoa

Teresina

Aracajú

Salvador

São Luiz

Natal

Recife

Total

78.352

206.064

54.136

67.207

40.636

206.299

121.420

82.712

65.114

921.940

166.752 202.226

454.903 527.905

124.545 152.535

167.619 170.104

99.099 117.011

505.639 653.522

278.308 377.070

208.309 202.891

151.013 178.312

2.156.187 2.581.576

470.572 795.812

1.275.874 2.137.464

366.428 595.272

411.408 714.232

280.542 460.522

1.522.619 2.435.157

905.136 1.416.318

494.404 868.137

432.157 410.422

6.159.140 9.833.336

Fonte: Universidade de Pernambuco, 20109.

Tabela 5.3: 1PQVMB©¬P�UPUBM�QPS�GBJYB�FU®SJB�F�UPUBM�EF�EPNJD£MJPT�EBT�DBQJUBJT�EP�OPSEFTUF�EP�#SBTJM�

à�'SB©¬P�EF�BNPTUSBHFN�EB�QPQVMB©¬P�EF���B���BOPT�QBSB�P� 

/&���������������������������

à�'SB©¬P�EF�BNPTUSBHFN�EB�QPQVMB©¬P�EF����B����BOPT�QBSB�P�

/&�����������������������������
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4VCTFRVFOUFNFOUF�UPNBOEP�TF�DPNP�CBTF�P�O�NFSP�N§EJP�EF�JOEJW£EVPT�QPS�EPNJD£MJP�FN�DBEB�

GBJYB�FU®SJB�DPOTJEFSBEB�B�BNPTUSB�EF�JOEJW£EVPT�GPJ�USBOTGPSNBEB�FN�BNPTUSB�EF�EPNJD£MJPT��

Unidade 4 - Seleção e Alocação da Amostra

Fonte: Universidade de Pernambuco, 20109.

Tabela 5.4:�5BNBOIP�EB�BNPTUSB�EF�JOEJW£EVPT�QBSB�JORV§SJUP�EF�IFQBUJUF�"�TFHVOEP�GBJYB�FU®SJB�F�

DBQJUBM�à�/PSEFTUF������

à�'SB©¬P�EF�BNPTUSBHFN�EB�QPQVMB©¬P�EF���B���

BOPT�QBSB�P�/&���������������������������

à� 'SB©¬P� EF� BNPTUSBHFN� EB� QPQVMB©¬P� EF�

��� B� ��� BOPT� QBSB� P� /&� �� �������������� ��

0,00019849.

Tamanho da amostra por faixa etária

João Pessoa

Capitais

Maceió

Fortaleza

Teresina

Aracajú

Salvador

São Luiz

Natal

Recife

Total

5 a 9

37

96

26

32

19

96

57

39

31

433

10 a 19

34

91

25

34

20

101

56

42

30

433

Fonte: Universidade de Pernambuco, 20109.

à� 'SB©¬P� EF� BNPTUSBHFN� EB� QPQVMB©¬P� EF�

��� B� ��� BOPT� QBSB� P� /&� �� �����������������

0,00120490.

à� 'SB©¬P� EF� BNPTUSBHFN� EB� QPQVMB©¬P� EF�

��� B� ��� BOPT� QBSB� P�/&� �� �����������������

0,00019849.

Tabela 5.5: 5BNBOIP�EB�BNPTUSB�EF�JOEJW£EVPT�QBSB�JORV§SJUP�EF�IFQBUJUF�#�F�$�TFHVOEP�GBJYB�FU®SJB�F�

DBQJUBM�à�/PSEFTUF������

Tamanho da amostra por faixa etária

João Pessoa

Capitais

Maceió

Fortaleza

Teresina

Aracajú

Salvador

São Luiz

Natal

Recife

Total

10 a 19

201

548

150

202

120

609

336

251

182

2.599

20 e mais anos

188

538

155

174

119

642

382

209

182

2.600
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Fonte: Universidade de Pernambuco 20109.

Tabela 5.6: 'PSNB©¬P�EBT�61"�T�à�0SEFOB©¬P�EPT�4FUPSFT�$FOTJU®SJPT�FN�PSEFN�DSFTDFOUF�QFMB�

N§EJB�EF�BOPT�EF�FTUVEPT�EPT�SFTQPOT®WFJT�QFMPT�EPNJD£MJPT�QBSUJDVMBSFT�QFSNBOFOUFT�

Anos de estudo do 
Chefe da família

3,0

3,2

3,0

3,3

3,1

3,3

3,3

3,3

3,3

220

452

153

77

373

172

191

262

244

4

7

5

8

10

5

8

6

9

2,9

3,0

462

153

3

2

2,8

2,5

2,6

Número de 
domicílios Setor Censitário

215

23

120

261160605220016

261160605180064

261160605200208

261160605180064

261160605200210

261160605210164

261160605220101

261160605220017

261160605220101

261160605180077

261160605230074

261160605230117

261160605180060

261160605190154

UPA

1

2

2

Na segunda etapa, foi retirada uma amostra de setores censitários proporcional ao número 

EF�EPNJD£MJPT��"�DPNQMFUJUVEF�EFTTB�FUBQB�JNQMJDPV�OB�FYFDV©¬P�EF�BMHVNBT�GBTFT�EF�QSFQBSB©¬P��

"P�TF�DPNQBSBS�P�O�NFSP�EF�EPNJD£MJPT�F�EF�JOEJW£EVPT�QPS�TFUPS�DFOTJU®SJP�WFSJlDPV�TF�RVF�FTTFT�

O¬P�FSBN�IPNPH¦OFPT�F�DPOTFRVFOUFNFOUF�P�TPSUFJP�EF�TFUPSFT�F�P�QPTUFSJPS�TPSUFJP�EF�EPNJD£-

MJPT�O¬P�QSPEV[JSJBN�BNPTUSB�FRVJQSPCBCJM£TUJDB��1BSB�DPOUPSOBS�FTTF�QSPCMFNB�EVBT�FTUSBU§HJBT�

foram seguidas. A primeira foi tornar os setores censitários mais semelhantes em suas dimensões. 

%FlOJV�TF�FOU¬P�VN�MJNJUF�EP�DPFlDJFOUF�EF�WBSJB©¬P�B�TFS�BDFJUP�F�PT�TFUPSFT�DFOTJU®SJPT�GPSBN�EJWJ-

didos ou agrupados para se enquadrarem dentro dos limites propostos. O agrupamento de setores 

DFOTJU®SJPT�NFOPSFT�GPJ� GFJUP�O¬P�QPS�QSPYJNJEBEF�HFPHS®lDB�NBT�QPS�TJNJMJUVEF�EBT�DPOEJ©�FT�

TPDJPFDPO�NJDBT�FYQSFTTB�QFMB�N§EJB�EF�BOPT�EF�FTUVEP�EP�DIFGF�EB�GBN£MJB��'PSBN�DPOTUJUV£EBT�

assim as unidades primárias de amostragem.
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Anos de estudo
do Chefe da família

Número de
domicílios

Número de
domicílios por UPA

Número 
da UPA Setor Censitário

3,0 153 2 261160605180078

2,8

2,5

2,6

215 1

23 2

120 2

215 261160605230117

296 261160605180060

261160605190154

3,0

3,2

3,0

3,3

3,1

3,3

3,3

3,3

3,3

220 4

452 7

153 5

77 8

373 10

172 5

191 8

262 6

244 9

220 261160605230074

452 261160605200208

261160605210106

261160605180064

373 261160605200210

325 261160605220016

268 261160605220017

262 261160605210164

244 261160605220101

2,9 462 3462 261160605180077

Fonte: Universidade de Pernambuco, 20109.

Tabela 5.7: $POUBHFN�DVNVMBUJWB�EPT�EPNJD£MJPT�QBSUJDVMBSFT�QFSNBOFOUFT�QBSB�SFBMJ[B©¬P�EP�

TPSUFJP�EBT�61"T�DPN�QSPCBCJMJEBEF�QSPQPSDJPOBM�BP�O�NFSP�EF�EPNJD£MJPT�

No quarto estágio foi feita uma amostra dos quarteirões também com probabilidade pro-

QPSDJPOBM�BP�O�NFSP�EF�EPNJD£MJPT��/P�RVJOUP�FTU®HJP�EFOUSP�EF�DBEB�RVBSUFJS¬P�GPJ�SFBMJ[BEP�VN�

TPSUFJP�TJTUFN®UJDP�EPT�EPNJD£MJPT��"�TFMF©¬P�EPT�JOEJW£EVPT�EFOUSP�EF�DBEB�GBJYB�FU®SJB�F�QBSB�DBEB�

UJQP�EF�IFQBUJUF�FN�DBEB�EPNJD£MJP�TFHVJV�VNB�FTUSBU§HJB�QSFWJBNFOUF�EFlOJEB��

1BSB�TPSUFJP�EBT�61"T�DPN�QSPCBCJMJEBEF�QSPQPSDJPOBM�BP�O�NFSP�EF�EPNJD£MJPT�PT�TFUPSFT�

DFOTJU®SJPT�GPSBN�PSEFOBEPT�FN�PSEFN�DSFTDFOUF�FN�SFMB©¬P�¯�N§EJB�EF�BOPT�EF�FTUVEP�EP�DIFGF�

EB� GBN£MJB�F� GFJUB�DPOUBHFN�DVNVMBUJWB�EPT�EPNJD£MJPT�QPS�61"��'PJ� SFBMJ[BEP�FOU¬P�VN�TPSUFJP�

TJTUFN®UJDP�EBT�61"T�F�EFlOJEP�VN�JOUFSWBMP�BNPTUSBM��$POTJEFSBOEP�TF�P�TPSUFJP�EF����61"T�QPS�

capital, procedeu-se o sorteio de um número menor do que o valor do intervalo amostral e adicio- 

nando-o, consecutivamente,  obteve-se as UPAs, que compuseram a amostra em cada capital.

Unidade 4 - Seleção e Alocação da Amostra
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1. Inferência e Intervalos de Confiança

Na primeira etapa da análise de um corte transversal, dependendo do objetivo do estudo, 

T¬P�DBMDVMBEBT�BT�N§EJBT�DPN�SFTQFDUJWPT�JOUFSWBMPT�EF�DPOlBO©B��

"�N§EJB�F�P�FSSP�QBES¬P�QBSB�BNPTUSB�SBOE�NJDB�TJNQMFT�PCUJEB�EF�VNB�QPQVMB©¬P�JOlOJ-

ta são calculados, respectivamente, por x = Σx/n e EP = s/√n, em que s corresponde ao desvio-

QBES¬P�F�O�BP�UBNBOIP�EB�BNPTUSB��4F�B�BNPTUSB�§�PCUJEB�EF�VNB�QPQVMB©¬P�lOJUB�UPSOB�TF�

necessário um ajuste do erro-padrão, utilizando-se a seguinte fórmula: 

EP = s/√n x √(1−f ), sendo f = n/N

A proporção e o erro-padrão de uma proporção para amostra randômica simples obtida de 

VNB�QPQVMB©¬P�lOJUB�§�FTUJNBEB�SFTQFDUJWBNFOUF�QPS�p = r/n e EP = √pq/n, sendo q = 1−p. Para 

BNPTUSB�PCUJEB�EF�VNB�QPQVMB©¬P�lOJUB�P�BKVTUF�§�BMDBO©BEP�VUJMJ[BOEP�TF�B�TFHVJOUF�G�SNVMB��

SE = √pq(1−f )/n

1BSB�D®MDVMP�EP�JOUFSWBMP�EF�DPOlBO©B�NVMUJQMJDB�TF�P�WBMPS�EF�Z ou t (quando indicado), 

DPSSFTQPOEFOEP�B�EFUFSNJOBEP�O£WFM�EF�QSPCBCJMJEBEF�QFMP�FSSP�QBES¬P���± Z x EP (intervalo de 

DPOlBO©B�QBSB�B�N§EJB
�PV�p ± Z x ER�	JOUFSWBMP�EF�DPOlBO©B�QBSB�B�QSPQPS©¬P
�
1BSB�PVUSPT�EFTFOIPT�BNPTUSBJT�DPNP�BNPTUSB�FTUSBUJlDBEB�DPN�PV�TFN�QBSUJMIB�QSPQPS-

DJPOBM�BNPTUSB�FN�N�MUJQMPT�O£WFJT�FUD��BT�G�SNVMBT�TFS¬P�BEBQUBEBT�QBSB�MFWBS�FN�DPOTJEF� 

ração o efeito do desenho sobre a precisão das estimativas obtidas.

Análise e Apresentação de Resultados

Unidade 5

Módulo 5 - Inquéritos Populacionais



189Unidade 5 - Análise e Apresentação de Resultados

2. Razão de Prevalência e Odds Ratio

As medidas de associação utilizadas nos estudos transversais são a razão de prevalên-

cia e a Odds Ratio��,JSLXPPE�F�4UFSOF19 apontam que, na literatura médica moderna, a análise 

FTUBU£TUJDB�EF�EFTGFDIPT�CJO®SJPT�§�DPNVNFOUF�GFJUB�QFMB�Odds Ratio, independentemente do 

desfecho ser frequente ou raro. 

A razão de prevalência e o respectivo erro-padrão são estimados por:

RP = a/a +b /c/c+d 

e para o cálculo do erro-padrão é necessário inicialmente calcular o logaritmo da razão de 

prevalência e do respectivo erro-padrão: 

EP(logRP) = √[1/a – 1/a+c +1/c – 1/c+d] 

QBSB�TVCTFRVFOUFNFOUF�FTUJNBS�P�JOUFSWBMP�EF�DPOlBO©B�EP�MPHBSJUNP�EB�SB[¬P�EF�QSF-

valência e o antilogaritmo do intervalo obtido. 

A Odds Ratio é estimada por axd/bxc e o erro-padrão do logaritmo do OR por 

EP(logOR) = √1/a + 1/b + 1/C + 1/d

3. Confusão e Interação

A distorção da estimativa da medida de associação, por meio de fatores de confusão ou 

B�QSFTFO©B�EF�JOUFSB©¬P�QPEF�TFS�UFTUBEB�VUJMJ[BOEP�TF�B�U§DOJDB�EF�FTUSBUJlDB©¬P�PV�PT�NPEF�

los de regressão. Resumidamente, para avaliar a existência de confundimento, compara-se a 

medida de associação bruta com aquela ajustada, essa última correspondendo a uma média 

ponderada (pelo tamanho do estrato) das medidas de cada um dos estratos. A diferença nos 

valores entre a medida bruta e a ajustada indica a presença de fator de confundimento. Para 

avaliar a presença de interação, comparam-se as estimativas da medida de associação nos dife-

rentes estratos utilizando-se um teste de homogeneidade. A diferença nessas medidas expressa 

a presença de interação. 
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4. Modelos de Regressão (Poisson, Logístico)

"T�SFHSFTT�FT�EF�1PJTTPO�PV�-PH£TUJDB�QPEFN�TFS�VUJMJ[BEBT�QBSB�DPNQBSBS�EPJT�PV�NBJT�

grupos de exposição, e ajustar pelo efeito de um ou mais fatores de confusão. Ambos os mode-

MPT�VUJMJ[BN�VNB�FTDBMB� MPHBS£UNJDB�F�P�D®MDVMP�EP�BOUJMPHBSJUNP�GPSOFDF�BT�NFEJEBT�EF�BT-

TPDJB©¬P�F�PT�SFTQFDUJWPT�JOUFSWBMPT�EF�DPOlBO©B��"�FTUSVUVSB�EPT�EPJT�NPEFMPT�§�TFNFMIBOUF�

Poisson

log (taxa) = β0 + β1x1 + β2x2 + ...  + βpxp

-PH£TUJDP

log das odds do desfecho = β0 + β1x1 + β2x2 + ...  + βpxp

O uso de um desses modelos tem sido alvo de debate na literatura e, para maior aprofunda-

NFOUP�TPCSF�B�TFMF©¬P�EF�VN�PV�EF�PVUSP�NPEFMP�TVHFSJS£BNPT�PT�BSUJHPT�EF�#BSSPT�F�)JSBLBUB21; 

Coutinho et al.22 e Reichenheim e Coutinho23��7®SJPT�QSPHSBNBT�FTUBU£TUJDPT�EJTQPOJCJMJ[BN�PT�EPJT�

modelos de regressão. Como a Odds Ratio vem sendo utilizada com mais frequência na análise dos 

FTUVEPT�USBOTWFSTBJT�EP�RVF�B�SB[¬P�EF�QSFWBM¦ODJB�P�NPEFMP�MPH£TUJDP�§�UBNC§N�P�NBJT�VUJMJ[BEP�

5. Modelo Multinível

&YJTUFN�W®SJBT�U§DOJDBT�FTUBU£TUJDBT�RVF�QFSNJUFN�JODPSQPSBS�EJGFSFOUFT�O£WFJT�EF�BO®MJTF�

em um mesmo modelo possibilitando, por exemplo, incluir em uma mesma análise fatores 

MJHBEPT�BP�JOEJW£EVP�F�GBUPSFT�MJHBEPT�BP�BNCJFOUF��6NB�BMUFSOBUJWB�§�P�NPEFMP�DPOUFYUVBM�RVF�

DPSSFTQPOEF�B�VNB�FYUFOT¬P�EPT�NPEFMPT� JOEJWJEVBJT�DPNP�P�NPEFMP� MPH£TUJDP�BP�RVBM�TF�

BEJDJPOB�VN�QSFEJUPS�O£WFM�EF�HSVQP��0�NPEFMP�DPOUFYUVBM�UFN�DPNP�MJNJUB©¬P�O¬P�MFWBS�FN�

consideração o agrupamento clustering�EPT�JOEJW£EVPT�JHOPSBOEP�RVF�P�EFTGFDIP�EF�VN�JOEJ-

W£EVP�QPTTB�TFS�EFQFOEFOUF�EP�EFTGFDIP�EPT�EFNBJT�EP�NFTNP�HSVQP�

0VUSB�BMUFSOBUJWB�RVF�VMUSBQBTTB�FTTB�MJNJUB©¬P�§�B�NPEFMBHFN�NVMUJO£WFM�RVF�JOUSPEV[�

os efeitos aleatórios como forma de lidar com a dependência intragrupo. Um exemplo dessa 

abordagem é a análise do inquérito nacional de hepatites virais para a hepatite A no qual foram 

DPOTJEFSBEPT�US¦T�O£WFJT��P�QSJNFJSP�O£WFM�DPSSFTQPOEFOEP�BP�JOEJW£EVP�P�TFHVOEP�O£WFM�DPSSFT� 

QPOEFOEP�¯�GBN£MJB�F�P�UFSDFJSP�O£WFM�DPSSFTQPOEFOEP�BP�TFUPS�DFOTJU®SJP��"T�WBSJ®WFJT�TPDJP-

FDPO�NJDBT�EF�DBEB�VN�EPT�O£WFJT�FTU¬P�BKVTUBEBT�QFMBT�DPSSFMBUBT�EPT�EFNBJT24.
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Vantagens

s�&TUVEPT�EF�1SFWBM¦ODJB�QPEFN�TFS�NBJT�S®QJEPT�CBSBUPT�F�PQFSBDJPOBMNFOUF�NBJT�TJN-

ples que estudos caso-controle ou de coorte, na dependência da pergunta e da abrangência 

HFPHS®lDB�

s�&TUVEPT�EF�1SFWBM¦ODJB�EFWFN�TFS�CBTFBEPT�TFNQSF�RVF�QPTT£WFM�FN�BNPTUSBT�SFQSFTFO-

tativas da população em geral.

Limitações

s�/¬P�T¬P�BEFRVBEPT�QBSB�EPFO©BT�SBSBT�F�EF�DVSUB�EVSB©¬P�EFWJEP�B�CBJYB�GSFRV¦ODJB�EPT�

eventos a serem estudados.

s�/¬P�QPEFN�EF�GPSNB�HFSBM�UFTUBS�IJQ�UFTFT�FUJPM�HJDBT�	DBVTB�F�FGFJUP
�K®�RVF�FYQPTJ©¬P�

e o status da doença são medidos simultaneamente.

s�/¬P�NFEFN� JODJE¦ODJB�NBT� FN�FTUVEPT�EF�QSFWBM¦ODJB� DPN�EFUFSNJOB©¬P�EF� GBJYB�

FU®SJB�QPEF�TF�FTUJNBS�JOEJSFUBNFOUF�B�JODJE¦ODJB�QPS�NFJP�EF�U§DOJDBT�FTUBU£TUJDBT�

Veja na tabela ao lado os potenciais erros relacionados ao tipo de inquérito realizado e 

seleção da população de estudo.

Tabela 5.8: Potenciais erros e problemas segundo a população dos estudos de prevalência para 

infecção pelo HIV-1.

7BOUBHFOT�F�-JNJUBm{FT�EPT�*ORVnSJUPT�EF�#BTF�1PQVMBDJPOBM
Unidade 6

'POUF��#SPPLNFZFS�����25.

Inquérito de base  
populacional

Inquérito em populações  
de alto risco

Inquéritos em clínicas  
de pré-natal

Viés de não resposta Não representatividade

Não representatividade
s Só mulheres
s Idade reprodutiva
s Período sexualmente ativo

Grande tamanho de amostra Viés de não resposta Limitado a cobertura dos serviços  
e da área de abrangência

Alto custo Incerteza no tamanho das
populações Incerteza nos fatores de ajuste
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Considerações Éticas

Na Plataforma Brasil, podemos encontrar a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional 

EF�4B�EF�RVF�SFHF�PT�QSJOD£QJPT�§UJDPT�EBT�QFTRVJTBT�FOWPMWFOEP�TFSFT�IVNBOPT�OP�#SBTJM��"T-

sim como qualquer projeto de pesquisa realizado em seres humanos, o protocolo deve ser sub-

NFUJEP�BP�$PNJU¦�EF�ÀUJDB�F�1FTRVJTB�QPS�NFJP�EB�1MBUBGPSNB�#SBTJM��IUUQ���BQMJDBDBP�TBVEF�

HPW�CS�QMBUBGPSNBCSBTJM�MPHJO�KTG��

Após o cadastro e a aprovação do projeto de pesquisa, a assinatura do Termo de Consen-

timento Livre e Esclarecido é solicitada durante a realização da pesquisa de campo. Projetos 

envolvendo populações consideradas vulneráveis (ver glossário) devem ser analisados também 

pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep). 

Quais as vantagens e limitações de um inquérito, como a Vigitel, que é realizado por via telefôni-

DB �"DFTTF�P�MJOL���IUUQ���QPSUBM�TBVEF�HPW�CS�QPSUBM�TBVEF�QSPlTTJPOBM�BSFB�DGN JE@BSFB�������

Para refletir
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(VWXGR�GH�SUHYDO¦QFLD�RX�VHFFLRQDO�RX�WUDQVYHUVDO�â�Estudos nos quais a presença ou ausên-

DJB�EF�EPFO©B�PV�PVUSB�WBSJ®WFM�SFMBDJPOBEB�¯�TB�EF�T¬P�EFUFSNJOBEBT�QBSB�DBEB�NFNCSP�EB�

QPQVMB©¬P�EF�FTUVEP�PV�FN�BNPTUSB�SFQSFTFOUBUJWB�FN�VN�QFS£PEP�EF�UFNQP��&TUVEP�FQJEFNJ-

ológico nos quais fator e efeito são observados no mesmo momento.

)DWRU�GH�ULVFR�â�Aspecto do comportamento ou estilo de vida, exposição ambiental ou carac-

UFS£TUJDB�BP�OBTDJNFOUP�PV�IFSFEJU®SJB�B�RVBM�DPN�CBTF�FN�FWJE¦ODJBT�FQJEFNJPM�HJDBT�§�BT-

TPDJBEB�¯T�DPOEJ©�FT�SFMBDJPOBEBT�¯�TB�EF�DPOTJEFSBEBT�JNQPSUBOUFT�QBSB�QSFWFO©¬P�

,QTX¥ULWR�GH�VD¶GH�â�$PMF©¬P�TJTUFN®UJDB�EF�EBEPT�SFMBUJWPT�¯�TB�EF�F�¯�EPFO©B�FN�QPQVMB©¬P�

IVNBOB�EFOUSP�EF�EFUFSNJOBEB�®SFB�HFPHS®lDB�

2GGV�UDWLR�â�Em estudos de prevalência, a medida de associação pode ser denominada razão 

de prevalência ou prevalence odds ratio. 

3RSXOD£�R�YXOQHU�YHO�â�Referente ao estado de pessoas ou grupos que por quaisquer razões ou 

motivos tenham a sua capacidade de autodeterminação reduzida, sobretudo no que se refere 

ao consentimento livre e esclarecido.

3UHYDO¦QFLD�QR�SHU©RGR�RX�O�SVLFD�â�"CSBOHF�UPEPT�PT�DBTPT�QSFTFOUFT�FN�QFS£PEP�EF�UFNQP�

FTQFDJlDBEP�	FYFNQMP��EVSBOUF�P�BOP�EF�����
�

3UHYDO¦QFLD�QR�SRQWR�RX�LQVWDQW�QHD�RX�PRPHQW�QHD�â�2VBOUJlDB�B�QSPQPS©¬P�EF�JOEJW£EVPT�

FN�VNB�QPQVMB©¬P�RVF�BQSFTFOUB�VN�FWFOUP�EF�TB�EF�FN�VN�NPNFOUP�FTQFD£lDP��&TUJNB�

QSPCBCJMJEBEF�	SJTDP
�EF�VN�JOEJW£EVP�BQSFTFOUBS�P�FWFOUP�FN�EBEP�NPNFOUP�EF�UFNQP�	FY-

emplo: 31 de dezembro). 

Viés de amostragem�à�&SSP�SFMBUJWP�¯�GBMIB�EF�BTTFHVSBS�RVF�UPEPT�PT�NFNCSPT�EB�QPQVMB©¬P�

de referência tenham a mesma chance de serem selecionados na amostra.

Glossário
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9L¥V�GH�FDXVDOLGDGH�UHYHUVD�â�0�FSSP�PDBTJPOBEP�EFWJEP�̄ �NFOTVSB©¬P�TJNVMUOFB�EB�FYQPTJ©¬P�

e desfecho nos estudos de prevalência.

9L¥V�GH�REVHUYDGRU�â�Pesquisadores de campo devem ser treinados para fazer perguntas de 

maneira uniforme, para evitar tendenciosidade.

9L¥V�GH�SUHYDO¦QFLD�â�Qualquer desvio de resultados ou inferência do resultado obtido.

9L¥V�GH�SXEOLFD£�R�â�"�JOmV¦ODJB�EPT�SFTVMUBEPT�EF�FTUVEP�TPCSF�B�DIBODF�EF�TVB�QVCMJDB©¬P�F�

a tendência dos investigadores, revisores e editores em submeter ou aceitar estudos que apre-

sentam resultados em que a associação é encontrada.

Viés de seleção de participante�à�"NPTUSBT�O¬P�SBOE�NJDBT�QPEFN�EJTUPSDFS�B�GSFRV¦ODJB�EB�

distribuição das doenças  em uma população.

9L¥V�GH�VHOH£�R�â�*OUSPEV©¬P�EF�FSSP�EFWJEP�¯�EJGFSFO©B�TJTUFN®UJDB�FOUSF�BT�DBSBDUFS£TUJDBT�EPT�

selecionados e dos não selecionados para determinado estudo.

9L¥V� GH� VREUHYLYHQWH� â� Casos prevalentes observados tendem a excluir casos com rápida 

evolução e óbitos precoces (já que eles estão ausentes no momento da seleção) e superesti-

mam casos de longa sobrevida.
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Introdução
A perspectiva de antever o futuro sempre encantou a humanidade. Saber o que  acon-

tecerá antes mesmo que os primeiros sinais se manifestem, pode propiciar um melhor aprovei- 

UBNFOUP�EF�FGFJUPT�CFO§lDPT�EPT�FWFOUPT�GVUVSPT�F�VNB�QSFQBSB©¬P�BOUFDJQBEB�QBSB�FWFO-

tuais efeitos adversos. Talvez até mais importante que antecipar os resultados seja o reco-

nhecimento de tudo quanto possa interferir favorável ou desfavoravelmente nos processos 

em curso, para permitir o planejamento. De fato, lançar os olhos para o futuro é importante 

QBSB�RVBMRVFS�UPNBEB�EF�EFDJT¬P�OP�QSFTFOUFÐ

A Epidemiologia é a disciplina que se aplica ao estudo da distribuição dos problemas 

EF�TB�EF�EPT�EFUFSNJOBOUFT�RVF�JOmVFODJBN�FTTFT�QSPCMFNBT�F�EPT�FTGPS©PT�QBSB�TFV�DPO-

trole1. Para essa área de estudos, a necessidade de antever o futuro e, com base nessa ante-

visão, intervir nos processos do presente é muito mais que mera curiosidade ou interesse 

mesquinho. De fato, é assunto de vida ou morte, pois a redução da carga de doença na popu-

lação depende da efetividade desses esforços.

Módulo 6 - Análise de Séries Temporais na Epidemiologia

"OgMJTF�EF�4nSJFT�5FNQPSBJT�OB�&QJEFNJPMPHJB

José Leopoldo Ferreira Antunes
Universidade de São Paulo (USP), Faculdade de Saúde Pública, Departamento de Epidemiologia, São Paulo/SP, Brasil.

Módulo 6
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Nesse sentido, o presente livro focaliza séries temporais, o ramo da Epidemiologia que 

permite uma antevisão de futuros cenários da distribuição de doenças na população e dos fa-

UPSFT�RVF�QPEFN�NPEJlDBS�FTUB�EJTUSJCVJ©¬P�QBSB�NFMIPS�PV�QBSB�QJPS��0�MJWSP�GPJ�PSHBOJ[BEP�

em duas seções. Na primeira delas, são introduzidos os aspectos conceituais sobre séries 

temporais, enquanto o recurso lógico para organizar as medidas epidemiológicas no tempo. 

Na segunda seção, discutiremos os aspectos práticos desta metodologia, exercitando as téc-

nicas de análise das séries temporais.

Introdução

6
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*NBHJOF�VN�HFTUPS�EF�4B�EF�RVF�QSFDJTF�BOUFWFS�P�DPFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF�JOGBOUJM�FN�TVB�

SFHJ¬P�DPN�P�JOUVJUP�EF�QSPHSBNBS�JOJDJBUJWBT�EF�QSPNP©¬P�EF�TB�EF��4BCF�TF�RVF�FTUF�DPFlDJFOUF�

§�JOmVFODJBEP�QPS�BMHVNBT�DBSBDUFS£TUJDBT�EB�QPQVMB©¬P�DPNP�DPOEJ©�FT�TPDJPFDPO�NJDBT�TBOF� 

amento básico, provisão e acesso aos serviços de Saúde. Mas estas informações podem não ser 

BUVBJT�DPOl®WFJT�PV�GBDJMNFOUF�SFDVQFSBEBT��"M§N�EJTTP�BT�SFMB©�FT�FOUSF�B�NPSUBMJEBEF�JOGBOUJM�F�

FTTBT�DBSBDUFS£TUJDBT�T¬P�DPNQMFYBT�F�QPEFN�O¬P�TFS�SBQJEBNFOUF�FRVBDJPOBEBT��$PN�JTTP�RVBJT�

seriam as primeiras perguntas que esse gestor se faria, para prever o valor deste indicador?

"�QSJNFJSB�QFSHVOUB�QBSFDF�TFS�JOTUJOUJWB��h2VBM�GPJ�P�WBMPS�EFTUF�DPFlDJFOUF�OP�BOP�BOUF-

SJPS v�$POUJOVBOEP�TVB�SFmFY¬P�TPCSF�P�UFNB�P�HFTUPS�EFDFSUP�TF�QFSHVOUBS®��hÀ�KVTUP�QFOTBS�RVF�

o que ocorreu no passado recente deva se repetir no futuro imediato?” Quer dizer, essa segunda 

pergunta amplia o escopo de seu esforço de antevisão do futuro. Agora, o gestor quer apurar 

sua previsão levando em consideração não apenas o que ocorreu no último ano, mas também 

QFSHVOUBOEP�TPCSF�B�NPWJNFOUB©¬P�SFDFOUF�RVF�FTUB�NFEJEB�TPGSFV�OP�UFNQP��%B£�B�UFSDFJSB�IJ-

potética questão: “Como a mortalidade infantil tem se comportado ao longo dos últimos anos?” 

O estudo epidemiológico das séries temporais contempla justamente essa preocupação em de-

rivar conhecimentos sobre a movimentação recente das medidas de interesse em saúde para a 

previsão de resultados e para o conhecimento de fatores que interferem sobre esses resultados.

4§SJFT�UFNQPSBJT�GPSBN�EFlOJEBT�EF�NPEP�CSFWF�F�TVDJOUP��h4¬P�TFRV¦ODJBT�EF�EBEPT�RVBO-

UJUBUJWPT�SFMBUJWPT�B�NPNFOUPT�FTQFD£lDPT�F�FTUVEBEPT�TFHVOEP�TVB�EJTUSJCVJ©¬P�OP�UFNQPv2. Essa 

EFlOJ©¬P�JOEJDB�B�BQMJDBCJMJEBEF�EFTTF�SFDVSTP�EF�BO®MJTF�B�EJGFSFOUFT�lOBMJEBEFT�F�DBNQPT�EF�DPOIF-

DJNFOUP��$PNP�BQFSGFJ©PBS�P�mVYP�EF�FTUPRVF�EF�VN�BMNPYBSJGBEP �$PNP�QSPHSBNBS�B�DPNQSB�EF�

NBU§SJB�QSJNB�QBSB�VNB�BUJWJEBEF�JOEVTUSJBM �$PNP�EJNFOTJPOBS�P�mVYP�EF�WFOEBT��FN�VN�FNQSFFO-

dimento comercial? Estes são apenas alguns exemplos de aplicação da análise de séries temporais 

QBSB�lOBMJEBEFT�O¬P�JNFEJBUBNFOUF�SFMBDJPOBEBT�¯�TB�EF��/BUVSBMNFOUF�OPTTP�FOGPRVF�GPDBMJ[BS®�BT�

medidas de saúde e a aplicação da análise de séries temporais para os estudos epidemiológicos.

Esta primeira unidade aborda aspectos conceituais relacionados a essa estratégia de 

análise dos estudos epidemiológicos, a qual consiste em organizar no tempo as informações 

sobre as doenças e derivar conhecimento desta análise.

Unidade 1

Módulo 6 - Análise de Séries Temporais na Epidemiologia

4nSJFT�UFNQPSBJT��"TQFDUPT�$PODFJUVBJT�EB�0SHBOJ[BmkP�
das Medidas de Doença no Tempo
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1. Séries temporais e música 

Vimos que as séries temporais são uma forma de organizar no tempo as informações 

RVBOUJUBUJWBT�TPCSF�BTQFDUPT�SFMBDJPOBEPT�¯�TB�EF��"�N�TJDB�UBNC§N�§�VNB�GPSNB�EF�PSHB-

OJ[BS�OP�UFNQP�VN�UJQP�FTQFD£lDP�EF�JOGPSNB©¬P��PT�SFHJTUSPT�TPOPSPT��"�UFPSJB�NVTJDBM�SF-

conhece três elementos da música, os quais podem ser pensados em correspondência com a 

análise epidemiológica das séries temporais: melodia, harmonia e ritmo.

1.1 Melodia e tendência

&NCPSB�TFKB�EJG£DJM�EFlOJS�DPN�QSFDJT¬P�B�NFMPEJB�QPEF�TFS�QFOTBEB�DPNP�VNB�TFRV¦O-

cia de sons organizados de modo a fazer sentido musical. A Figura 6.1 apresenta um trecho 

melódico bastante conhecido. De fato, todos se recordam da linha melódica que acompanha o 

USFDIP�h0VWJSBN�EP�*QJSBOHB�¯T�NBSHFOT�QM®DJEBTv��4VB�SFQSFTFOUB©¬P�HS®lDB�OB�GPSNB�EF�QBS-

titura deixa bem claro que, excetuando as duas últimas notas, a melodia tem uma progressão 

das notas graves, representadas pelas linhas inferiores do pentagrama, para as notas agudas, 

as que aparecem na parte mais elevada da partitura.

0T�NPWJNFOUPT�NFM�EJDPT�FN�EJSF©¬P�¯T�OPUBT�NBJT�HSBWFT�PV�¯T�NBJT�BHVEBT�QPEFN�

ser projetados aos movimentos das tendências nas séries temporais. Observe, na Figura 6.2, a 

T§SJF�UFNQPSBM�EP�DPFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF�HFSBM�OB�$JEBEF�EF�4¬P�1BVMP�EF������B�������"�

imagem da série deixa claro que, de modo geral, essa medida evoluiu ao longo do século redu- 

zindo a magnitude de valores; isto é, passando de valores mais elevados na escala vertical para 

WBMPSFT�NFOPT�FMFWBEPT��*TUP�DPOlHVSB�VNB�UFOE¦ODJB�EFDSFTDFOUF�

Figura 6.1: Compassos iniciais do Hino Nacional Brasileiro.
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Figura 6.2:�$PFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF�HFSBM�$JEBEF�EF�4¬P�1BVMP�����n�����

Fonte: Antunes, 19983.

Módulo 6 - Análise de Séries Temporais na Epidemiologia

Quando estudamos séries temporais em estudos epidemiológicos, o primeiro elemento 

da análise deve focalizar qual é a tendência da medida. O conceito de tendência também pode 

TFS�EFlOJEP�EF�GPSNB�CSFWF�F�TVDJOUB��hVN�NPWJNFOUP�QSPMPOHBEP�FN�VNB�T§SJF�PSEFOBEBv1. 

Obviamente, a tendência pode ser decrescente, como na Figura 6.2, mas também pode ser 

crescente ou estacionária.

Complicando um pouco mais, uma mesma série temporal pode apresentar trechos com 

diferentes tendências. Observe como isso de fato ocorre na Figura 6.3, que mostra a série 

UFNQPSBM�EB�NPSUBMJEBEF� JOGBOUJM�OB�$JEBEF�EF�4¬P�1BVMP� BCSBOHFOEP�P�NFTNP�QFS£PEP��"�

UFOE¦ODJB�TFDVMBS�EF�EFDM£OJP�EFTTB�NFEJEB�GPJ�DMBSBNFOUF�JOUFSSPNQJEB�OP�QFS£PEP�EF������B�

1973, quando a mortalidade infantil cresceu de modo consistente. O que teria acontecido nesse 

QFS£PEP�QBSB�KVTUJlDBS�FTUB�PCTFSWB©¬P �0�RVF�NBJT�EF�JOUFSFTTBOUF�QPEF�TFS�EFQSFFOEJEP�EB�

apreciação visual desta série temporal? Em cada um dos primeiros anos do monitoramento, 

ocorreram em torno de 220 a 230 óbitos de crianças com menos de 1 ano de idade, para cada 

1.000 nascidas vivas. O que pensar da magnitude dessa medida?
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Fonte: Antunes, 19983.

Figura 6.3:�$PFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF�JOGBOUJM�DJEBEF�EF�4¬P�1BVMP�����������

Unidade 1 - Séries temporais: Aspectos Conceituais da Organização das Medidas de Doenças no Tempo

1.2 Harmonia e associação

.BT�B�N�TJDB�O¬P�TF� MJNJUB� ¯� MJOIB�NFM�EJDB�� *NBHJOF�B�EJGFSFO©B�FOUSF�VN�WJPMJOJTUB�

ressoando seu instrumento sozinho no palco e outro que toca acompanhado de toda uma or-

RVFTUSB�TJOG�OJDBÐ�"�NFTNB�MJOIB�NFM�EJDB�FYFDVUBEB�QFMP�WJPMJOJTUB�EFDFSUP�UFS®�PVUSP�CSJMIP�

RVBOEP�SFQSPEV[JEB�FN�IBSNPOJB�DPN�B�PSRVFTUSB��)®�BUJWJEBEFT�RVF�EFlOJUJWBNFOUF�lDBN�

melhor quando ocorrem de modo concomitante. O vinho, que deve ser tomado durante as re-

GFJ©�FT�QBSB�IBSNPOJ[BS�DPN�P�TBCPS�EPT�BMJNFOUPT��"TTJTUJS�BP�lOBM�EP�DBNQFPOBUP�TP[JOIP�

FN�DBTB�OB�UFMFWJT¬P�PV�OP�FTU®EJP�DPN�P�DBMPS�EF�UPEB�B�UPSDJEBÐ

No piano, enquanto a mão direita dedilha a melodia, a mão esquerda toca as outras notas 

dos acordes que compõem a harmonia. Como elementos musicais complementares, a melodia 

é o desenvolvimento horizontal da música, enquanto a harmonia é seu desenvolvimento verti-

cal, representado pelos acordes formados por sons concomitantes. De modo análogo, quando 

estudamos a tendência e sintonizamos nossa atenção no desenvolvimento horizontal da série 

no tempo, precisamos atentar também para a complexidade vertical da série temporal, identi-

lDBOEP�DPNP�TVBT�NFEJEBT�TF�IBSNPOJ[BN�JTUP�§�BTTPDJBN�TF�DPN�JOGPSNB©�FT�BEJDJPOBJT�

sobre os fenômenos relacionados.

$PN�FTTB�JEFJB�FN�NFOUF�SFWFKB�B�T§SJF�UFNQPSBM�EB�'JHVSB�����F�JEFOUJlRVF�P�QJDP�EF�

mortalidade geral que ocorreu na Cidade de São Paulo no ano de 1918. Por meio da análise de 

tendência desta série temporal, pode-se estimar que o valor observado em 1918 foi quase 50% 

mais elevado que a média entre os anos imediatamente anterior e posterior. Esta informação é 
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DPNQSFFOT£WFM�QPS�TJ�T���FMB�JOEJDB�RVF�EF�GBUP�BMHP�NVJUP�SVJN�PDPSSFV�OBRVFMF�BOP�

.BT�P�TJHOJlDBEP�EFTUB�JOGPSNB©¬P�EFDFSUP�TF�BNQMJlDB�RVBOEP�QSPDVSBNPT�BTTPDJ®�MB�

com outros conhecimentos sobre o que se passou na Cidade de São Paulo. Como se sabe, 1918 

foi o ano da gripe espanhola, de triste lembrança. Naquele ano, ocorreu um grave surto de 

gripe, com enorme impacto na mortalidade geral. No mesmo estudo do qual foi reproduzida a 

Figura 6.2, foi delineada a série temporal da esperança de vida ao nascer, a qual mostrou que 

esta medida se reduziu fortemente. Isto é, foi  cerca de 50 anos, no ano anterior, para menos 

de 32 em 1918, justamente em função de muitas crianças, adolescentes e adultos jovens terem 

sido vitimados pela gripe.

A perspectiva de harmonizar a interpretação das tendências observadas nas séries tem-

QPSBJT� DPN�PVUSBT� JOGPSNB©�FT�RVF� FTUFKBN�EJTQPO£WFJT� TPCSF�P� GFO�NFOP�FN�RVFTU¬P�EJ[�

respeito ao estudo de associação, que é um recurso bastante usual da análise epidemiológica. 

Estas informações adicionais podem ser qualitativas, auxiliando a interpretação dos motivos 

RVF�KVTUJlDBN�P�BVNFOUP�B�EJNJOVJ©¬P�PV�B�QFSTJTU¦ODJB�EPT�WBMPSFT�EF�VNB�NFEJEB�EF�JO-

teresse para a saúde. Estas informações adicionais também podem ser quantitativas, dando 

FOTFKP�¯�BQMJDB©¬P�EF�U§DOJDBT�EF�BO®MJTF�FTUBU£TUJDB�QBSB�FTUJNBS�TVB�BTTPDJB©¬P�DPN�B�T§SJF�

temporal que se tenta explicar.

&YFNQMJlDBOEP�P�VTP�EF�JOGPSNB©�FT�RVBMJUBUJWBT�QBSB�KVTUJlDBS�NPWJNFOUPT�EF�UFOE¦ODJB�

das séries temporais, observa-se que o estudo original, no qual foi delineada a série temporal da 

Figura 6.3, aventou duas hipóteses para explicar a inversão de tendência da mortalidade infantil 

F�P�DSFTDJNFOUP�PCTFSWBEP�OPT�BOPT����F�JO£DJP�EPT�����"�QSJNFJSB�EFMBT�GPJ�B�EJNJOVJ©¬P�EP�WB�

MPS�SFBM�EP�TBM®SJP�N£OJNP�QBSNFUSP�RVF�SFHVMBWB�B�SFNVOFSB©¬P�EF�VNB�QBSDFMB�QPOEFS®WFM�

EBT�GBN£MJBT�SFTJEFOUFT�OB�DJEBEF��"�PVUSB�IJQ�UFTF�BWFOUBWB�P�EFTNBNF�QSFDPDF�B�DPNFSDJB� 

lização de leite em pó e a má qualidade da água de abastecimento público, com a qual o leite 

em pó era preparado para o consumo infantil3.

Vejamos agora outro exemplo de associação dos dados obtidos em uma série tempo-

ral para criar conhecimento em Saúde. Neste caso, o estudo de associação utilizou medidas 

quantitativas organizadas em outra série temporal para avaliar a concomitância entre dois fenô-

menos de interesse para a saúde. Examine a Figura 6.4, na qual se mostra a série temporal da 

NPSUBMJEBEF�HFSBM�EJ®SJB�FN�4¬P�1BVMP�EP�JO£DJP�EF������BU§�P�lOBM�EF�������"�TFHVOEB�T§SJF�

temporal delineada organiza os dados de temperatura média diária na mesma cidade e no 

NFTNP�QFS£PEP��$POTJEFSBOEP�B�BTTPDJB©¬P�FOUSF�BT�EVBT�NFEJEBT�P�RVF�TF�EFQSFFOEF�EB�

inspeção visual das duas séries temporais? Que conhecimento pode ser inferido?
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Figura 6.4: Séries temporais: (a) mortalidade geral por dia e  

	C
�UFNQFSBUVSB�N§EJB�EJ®SJB�OB�$JEBEF�EF�4¬P�1BVMP�����n�����

Fonte: Gouveia et al., 20034.
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As temperaturas médias diárias são, com certeza, mais baixas no inverno (meados de 

DBEB�BOP
�F�NBJT�FMFWBEBT�OP�WFS¬P�	QFS£PEP�EP�lN�EF�BOP�F�JO£DJP�EP�BOP�TFHVJOUF
��.BT�B�

mortalidade geral é mais elevada no inverno que no verão. No estudo que delineou as séries 

UFNQPSBJT� SFQSPEV[JEBT�OB�'JHVSB�����PT�BVUPSFT�DPODMV£SBN�IBWFS�VNB�BTTPDJB©¬P� JOWFSTB�

FOUSF�PT�EPJT�GFO�NFOPT��*TUP�§�OPT�QFS£PEPT�FN�RVF�PT�EJBT�T¬P�NBJT�RVFOUFT�B�NPSUBMJEBEF�

geral diária tende a ser menor, e vice-versa, a mortalidade é tendencialmente mais elevada nos 

QFS£PEPT�EF�GSJP�

Diz-se que há uma associação direta ou positiva entre duas séries temporais quando os 

valores de ambas aumentam ou diminuem concomitantemente. De modo complementar, a as-

TPDJB©¬P�§�JOWFSTB�PV�OFHBUJWB�TF�P�BVNFOUP�EF�VNB�NFEJEB�DPSSFTQPOEF�¯�EJNJOVJ©¬P�EB�PV�

tra, como no caso discutido no parágrafo anterior. E se diz que não há associação quando não 

há correspondência entre as mudanças de valor de ambas as séries. A associação entre séries 

temporais não necessariamente tem origem causal. O aumento de uma variável pode não ser 

DBVTB�EP�BVNFOUP�PV�EFDM£OJP�EB�PVUSB�BNCBT�QPEFN�UFS�DBVTBT�DPNVOT�F�TVB�BTTPDJB©¬P�

QPEF�TFS�SFmFYP�EF�QSPDFTTPT�NBJT�DPNQMFYPT�

1.3 Ritmo e sazonalidade

O ritmo é possivelmente o elemento mais instintivo da teoria musical. O coração bate de 

forma ritmada; o sol parece girar em torno da terra de forma ritmada; as estações do ano se 

sucedem de forma ritmada. Na música, o ritmo envolve estrofes, refrãos e repetições. Também 

se dão de forma ritmada os movimentos da dança, ou mesmo de quem acompanha distraida-

mente uma canção. Na notação musical, o ritmo é registrado por meio da marcação do tempo 

em que cada nota deve soar e pela divisão da partitura em compassos.

A percepção de que os fenômenos de interesse para a saúde também podem apresentar 

repetições de certa forma organizadas no tempo, ou seja, de que há algum ritmo a ser reconhe-

cido na análise de séries temporais, é muito importante para a Epidemiologia. Estamos falando 

EBT�WBSJB©�FT�TB[POBJT�F�D£DMJDBT�RVF�BGFUBN�B�NFEJEB�EF�NVJUBT�EPFO©BT�

O movimento sazonal da temperatura média diária que foi representado na Figura 6.4 é 

bem conhecido de todos: faz mais frio no inverno que no verão... A originalidade do estudo do 

RVBM�GPSBN�SFQSPEV[JEBT�BT�JNBHFOT�EB�'JHVSB�����EJ[�SFTQFJUP�KVTUBNFOUF�¯�FYJTU¦ODJB�EF�WBSJB-

ção sazonal também no número diário de mortes. Quem recuperar o manuscrito original na 

Q®HJOB�RVF�B�SFWJTUB�NBOU§N�OB�JOUFSOFU�	P�BDFTTP�§�MJWSF
�QPEFS®�SFmFUJS�NBJT�EFUBMIBEBNFOUF�

TPCSF�PT�NPUJWPT�RVF�KVTUJlDBN�FTUB�WBSJB©¬P�TB[POBM�
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A Figura 6.5 fornece outro exemplo de construção de conhecimento em saúde com base 

OB�BO®MJTF�EB�WBSJB©¬P�TB[POBM�EBT�T§SJFT�UFNQPSBJT��&TUB�lHVSB�SFQSPEV[�QBSB�BT�SFHJ�FT�4VM�

e Nordeste do Brasil, a mortalidade semanal de pessoas com 65 anos ou mais por pneumonia 

e influenza��0�QFS£PEP�EF�NPOJUPSBNFOUP�GPJ�EF������B������PT�US¦T�BOPT�RVF�BOUFDFEFN�B�JO-

trodução do programa nacional de vacinação de idosos contra a gripe.

Além da série temporal da mortalidade observada, foi delineada, para cada região, a se-

quência da mortalidade esperada para cada semana, se não houvesse variação aleatória na me-

dida, e tampouco houvesse surtos de gripe causando aumento brusco da mortalidade, como 

FTUF�RVF�QPEF�TFS�GBDJMNFOUF�JEFOUJlDBEP�OB�3FHJ¬P�4VM�FN�NFBEPT�EF�������5BNC§N�GPJ�EF-

lineada a curva que projeta uma previsão para o limiar epidêmico, o qual, quando ultrapassado, 

DPOlHVSBSJB�PT�TVSUPT�EF�HSJQF��0T�D®MDVMPT�EB�NPSUBMJEBEF�FTQFSBEB�F�EP�MJNJBS�FQJE¦NJDP�QSF-

WJTUP�EFNBOEBN�P�VTP�EF�U§DOJDBT�BWBO©BEBT�EF�BO®MJTF�FTUBU£TUJDB�BT�RVBJT�O¬P�TFS¬P�PCKFUP�

deste módulo.

Exercitando o olhar sobre as duas séries temporais da Figura 6.5, o que pode ser depreen-

dido de relevante para o conhecimento em Saúde?

Figura 6.5: Séries temporais da mortalidade semanal de idosos (65 anos ou mais) por influenza 

e pneumonia nas regiões Sul e Nordeste, 1996 a 1998. Mortalidade observada, mortalidade 

esperada e limiar epidêmico previsto

Fonte: Oliveira, 20125.
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Ambas as séries apresentam tendência estacionária com variação sazonal. Notando a 

diferença de escala no eixo vertical, percebe-se que a magnitude da mortalidade é mais elevada 

na Região Sul que no Nordeste. Também a amplitude de variação sazonal é mais elevada na 

3FHJ¬P�4VM�� &TUBT�EVBT�EJGFSFO©BT�QPEFN�FTUBS� SFMBDJPOBEBT� ¯�NBJPS� BNQMJUVEF�EF� WBSJB©¬P�

climática na Região Sul que no Nordeste.

6NB�BO®MJTF�NBJT�EFUBMIBEB�JOEJDB�RVF�P�QFS£PEP�EF�N®YJNB�NPSUBMJEBEF�BOVBM�FTUJNBEB�

para a Região Sul variou entre a 28ª e a 31ª semanas epidemiológicas, respectivamente a 2ª se-

mana de julho e a 4ª semana de julho, o que corresponde ao inverno. A hipótese subjacente é 

que as pessoas passam mais tempo em ambientes fechados nos dias mais frios, propiciando a 

USBOTNJTT¬P�EB�HSJQF��/B�3FHJ¬P�/PSEFTUF�P�QFS£PEP�EF�N®YJNB�NPSUBMJEBEF�FTQFSBEB�PDPSSFV�

entre a 17ª e a 22ª semanas epidemiológicas, respectivamente a 4ª semana de abril e a 4ª sema-

OB�EF�NBJP��$PNP�I®�NFOPT�WBSJB©¬P�EF�UFNQFSBUVSB�FOUSF�BT�FTUB©�FT�OP�/PSEFTUF�P�QFS£PEP�

EF�NBJPS�QFSNBO¦ODJB�FN�BNCJFOUFT�GFDIBEPT�	F�QPSUBOUP�NBJT�QSPQ£DJP�¯�USBOTNJTT¬P�EB�

gripe) ocorre no outono, quando chove mais. Estes dados são indicativos de diferenças no per-

lM�FQJEFNJPM�HJDP�EB�EPFO©B�FN�DBEB�SFHJ¬P�

Na Figura 6.4, a observação de variação sazonal foi feita por meio de dados diários de 

temperatura e de mortalidade. Nas séries da Figura 6.5, a variação sazonal foi apreendida em 

dados discriminados por semana. Utilizar a escala mensal é outra estratégia para a percepção 

visual de sazonalidade nas séries temporais de interesse para a saúde. Do ponto de vista eti-

NPM�HJDP�B�QBMBWSB�TB[POBM�§�SFMBUJWB�¯T�FTUB©�FT�EP�BOP��/FTTF�TFOUJEP�RVBOEP�P�SJUNP�PV�P�

ciclo de repetição da série temporal se prolonga por mais de um ano, não se fala em variação 

TB[POBM�NBT�TJN�FN�WBSJB©¬P�D£DMJDB�

"�'JHVSB�����FYFNQMJlDB�VNB�T§SJF�UFNQPSBM�DPN�JOEJDB©¬P�EF�WBSJB©¬P�D£DMJDB��.FEJEBT�

FQJEFNJPM�HJDBT�EP�TBSBNQP�T¬P�FNCMFN®UJDBT�QBSB�B�QFSDFQ©¬P�EF�WBSJB©¬P�D£DMJDB�QPJT�B�

ocorrência de um surto tende a reduzir o risco de novos surtos em curto prazo. Os sobrevi-

WFOUFT� EB� EPFO©B� BERVJSFN� JNVOJEBEF� F� DPN�NFOPT� DSJBO©BT� TVTDFQU£WFJT� B� USBOTNJTT¬P�

torna-se menos provável. Isto é, há imunidade individual e imunidade de rebanho interagindo 

para a redução do risco da doença. Contudo, nos anos seguintes, as crianças imunes vão cres- 

cendo e saindo da faixa etária de maior risco para a doença, enquanto novas crianças vão nas- 

DFOEP�F�BVNFOUBOEP�P�O�NFSP�EF�TVTDFU£WFJT��&TTF�QSPDFTTP�D£DMJDP�QPEF�GBDJMJUBS�B�FDMPT¬P�

EF�VN�OPWP�TVSUP��"�'JHVSB�����JOEJDB�WBSJB©¬P�D£DMJDB�OB�JODJE¦ODJB�EF�TBSBNQP�OB�$JEBEF�EF�

4¬P�1BVMP��.FTNP�OPT�QFS£PEPT�FN�RVF�O¬P�IPVWF�TVSUPT�FQJE¦NJDPT�DPN�HSBOEF�BVNFOUP�

EP�O�NFSP�EF�DBTPT�EB�EPFO©B�DPNP�FOUSF������F������IPVWF�BVNFOUP�D£DMJDP�EB�JODJE¦ODJB�

NFOTBM�� "� JNQPSUODJB� FQJEFNJPM�HJDB� EFTUB� WBSJB©¬P� D£DMJDB� QPEF� TFS�NBJT� CFN� BQSFDJBEB�
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RVBOEP�TF�SFDPSEB�RVF�OP�JO£DJP�EPT�BOPT������P�TBSBNQP�GPJ�B�TFHVOEB�QSJODJQBM�DBVTB�EF�

morte (seguida da pneumonia) no grupo etário de 1 a 5 anos6.

"M§N�EB�WBSJB©¬P�D£DMJDB�B�'JHVSB�����UBNC§N�BQSFTFOUB�BDFOUVBEB�UFOE¦ODJB�DSFTDFOUF�

OB�E§DBEB�EF������DPN�QPTUFSJPS�UFOE¦ODJB�EFDSFTDFOUF��0�EFDM£OJP�EP�TBSBNQP�OB�DJEBEF�GPJ�

BTTPDJBEP�¯T�NFMIPSJBT�HFSBJT�EBT�DPOEJ©�FT�EF�WJEB��F�¯�JOUSPEV©¬P�F�BP�BVNFOUP�EF�DPCFSUVSB�

EB�WBDJOB©¬P�OFTTF�QFS£PEP7.

1.4 Ruído e variação aleatória

Em janeiro de 2012, o regente da Orquestra Filarmônica de Nova York interrompeu a 

execução da Nona Sinfonia de Gustav Mahler quando um telefone celular começou a tocar na 

QMBU§JB��0T�N�TJDPT�lDBSBN�BUVSEJEPT��B�EFTBUFO©¬P�NPNFOUOFB�JOUFSSPNQFV�TVB�QFSDFQ©¬P�

de ritmo, distraiu-lhes do curso da melodia e impossibilitou a manutenção do sincronismo 

necessário para a harmonia.

Seguindo o paralelo entre música e análise de séries temporais, qual seria o elemento de 

variação das medidas epidemiológicas organizadas no tempo que propiciaria tamanha pertur-

CB©¬P�OB�QFSDFQ©¬P�EF�UFOE¦ODJBT�BTTPDJB©�FT�F�WBSJB©�FT�TB[POBM�F�D£DMJDB �0�SV£EP�OB�BO®MJTF�

de séries temporais é causado pela variação aleatória da medida, a qual se manifesta visual-

NFOUF�OB�GPSNB�EF�SVHPTJEBEF�OBT�MJOIBT�EPT�HS®lDPT�EF�T§SJFT�UFNQPSBJT��"P�SFWFS�BT�lHVSBT�

Fonte: Waldman & Rosa, 1998 7.

Figura 6.6:�*ODJE¦ODJB�NFOTBM�EF�TBSBNQP�OB�$JEBEF�EF�4¬P�1BVMP�����n�����
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anteriores, pode-se notar que a variação aleatória afeta todas as séries temporais delineadas, e 

coexiste com os demais movimentos que foram descritos neste texto.

"�WBSJB©¬P�BMFBU�SJB�OB�BO®MJTF�EF�T§SJFT�UFNQPSBJT�§�EFlOJEB�DPNP�mVUVB©�FT�JSSFHVMBSFT�

e erráticas que não são importantes em si mesmas, e são causadas por fatores que ocorrem ao 

BDBTP�F�O¬P�QPEFN�TFS�BOUFDJQBEPT�EFUFDUBEPT�JEFOUJlDBEPT�PV�FMJNJOBEPT8. Curiosamente, 

P�UFSNP�hSV£EPv�UBNC§N�§�FNQSFHBEP�QBSB�SFGFSFODJBS�B�WBSJB©¬P�BMFBU�SJB�OB�BO®MJTF�EF�T§SJFT�

UFNQPSBJT��"�DPNQBSB©¬P�WJTVBM�EBT�lHVSBT�BOUFSJPSFT�QSPQJDJB�P�SFDPOIFDJNFOUP�EF�RVF�I®�

mais variação aleatória na Figura 6.4 que na Figura 6.3; isto é, a Figura 6.4 tem mais rugosidade 

que a Figura 6.3. Isto é fácil de compreender, uma medida tomada a cada dia (Figura 6.4) é de-

DFSUP�NBJT�TVTDFQU£WFM�B�WBSJB©�FT�BMFBU�SJBT�RVF�VNB�NFEJEB�UPNBEB�B�DBEB�BOP�	'JHVSB����
�

Não é raro que os surtos epidêmicos ocorram de forma brusca e inesperada. Na análise 

de uma série temporal, o que diferencia um surto epidêmico da variação aleatória? Reveja a 

EFlOJ©¬P�EF�WBSJB©¬P�BMFBU�SJB�OP�JO£DJP�EP�QBS®HSBGP�BOUFSJPS��TVSUPT�FQJE¦NJDPT�O¬P�TF�FO-

RVBESBN�OFTTB�EFlOJ©¬P��.FTNP�RVBOEP�FTDBQBN�BP�DPOUSPMF��FMFT�O¬P�PDPSSFN�BP�BDBTP�F�

o esforço de analisar as séries temporais vem justamente no sentido de antecipá-los e preveni-

los. Por sua magnitude, os surtos epidêmicos não podem ser reduzidos a variações irregulares, 

erráticas e desimportantes.

5FOE¦ODJB�� TB[POBMJEBEF�F�WBSJB©¬P�D£DMJDB��FTUVEPT�EF�BTTPDJB©¬P�F�WBSJB©¬P�BMFBU�SJB��

7PD¦�DPOIFDF�BHPSB�PT�QSJODJQBJT�NPWJNFOUPT�EB�BO®MJTF�EF�T§SJFT�UFNQPSBJT��"�EFlOJ©¬P�EF�

UPEPT�FTTFT�NPWJNFOUPT�GPJ�GPSUFNFOUF�BQPJBEB�OB�EJTQPTJ©¬P�HS®lDB�EBT�T§SJFT�UFNQPSBJT��0�

SFDVSTP�HS®lDP�§�P�QSJNFJSP�QBTTP�QBSB�B�DPNQSFFOT¬P�EPT�QSPDFTTPT�TVCKBDFOUFT�¯T�NFEJEBT�

TFRVFODJBJT�PSEFOBEBT�UFNQPSBMNFOUF��&TTF�QSJNFJSP�QBTTP�§�JNQPSUBOU£TTJNP�F�O¬P�EFWF�TFS�

TVCFTUJNBEP��'B©B�TFNQSF�P�HS®lDP�EB�T§SJF�UFNQPSBM�B�TFS�FTUVEBEB�SFmJUB�TPCSF�FMF�UFOEP�

em mente os conceitos desenvolvidos nesta primeira seção. Sabendo o que deve ser procurado 

nas séries temporais, podemos partir para a Unidade 2, na qual são apresentados e exercitados 

os métodos práticos para esta análise.

Módulo 6 - Análise de Séries Temporais na Epidemiologia
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Nesta unidade, serão apresentados recursos metodológicos para a análise epidemiológica 

das séries temporais. O primeiro item aborda a estimação de tendências, e busca operacionalizar 

QSPDFEJNFOUPT�QBSB�BWBMJBS�TF�B�T§SJF�§�DSFTDFOUF�EFDSFTDFOUF�PV�FTUBDJPO®SJB�BM§N�EF�RVBOUJl-

DBS�P�DSFTDJNFOUP�	PV�EFDM£OJP
�N§EJP�BOVBM�EB�T§SJF�UFNQPSBM��0�TFHVOEP�JUFN�GPDBMJ[B�B�WBSJB-

ção sazonal das séries temporais, e apresenta uma metodologia para avaliar se esta variação é 

FTUBUJTUJDBNFOUF�TJHOJlDBOUF�PV�QPEF�TFS�BUSJCV£EB�BP�BDBTP��&N�BNCPT�PT�JUFOT�FNQSFHB�TF�P�

FTUVEP�EF�BTTPDJB©¬P�FOUSF�BT�T§SJFT�UFNQPSBJT�QPS�NFJP�EB�BO®MJTF�EF�SFHSFTT¬P�MJOFBS��1PS�lN�

o terceiro item desta seção sintetiza um recurso técnico para explorar analiticamente a disposição 

visual das séries temporais. Complementando a apresentação dos métodos de análise das séries 

UFNQPSBJT�FTUB�TF©¬P�DPOU§N�RVBUSP�BUJWJEBEFT�QS®UJDBT�DPN�FYFSD£DJPT�EF�BQMJDB©¬P�

1. Estimar tendências

/VODB�§�EFNBJT� JOTJTUJS�RVF�QBSB�RVBMRVFS�lOBMJEBEF�OB�BO®MJTF�EF�T§SJFT� UFNQPSBJT�

P�QSJNFJSP�QBTTP�EFWF�TFS�TFNQSF�B�EJTQPTJ©¬P�HS®lDB�EB�TFRV¦ODJB�EF�WBMPSFT��*TTP�BKVEB�B�

organizar o conhecimento prévio que se tem sobre o assunto que está sendo estudado, e con-

USJCVJ�QBSB�EFMJOFBS�PT�QSPDFEJNFOUPT�BOBM£UJDPT�RVF�EFWFS¬P�TFS�SFBMJ[BEPT��2VBOEP�TF�USBUB�

de estimar a tendência, o simples esforço de apreciar visualmente a série temporal de interesse 

contribui muito para orientar a análise.

Vimos que as séries temporais podem ter tendência crescente, decrescente ou esta-

cionária. Podem também apresentar tendências diferentes em trechos sequenciais. Para dar 

conta desta complexidade, uma alternativa consiste em utilizar funções matemáticas que me-

lhor se ajustem aos pontos observados, seja para a série temporal como um todo, seja para o 

segmento que estiver em foco.

1BSB�FYQMPSBS�B�EJTQPTJ©¬P�HS®lDB�F�B�JOTQF©¬P�WJTVBM�EBT�T§SJFT�UFNQPSBJT�F�QBSB�JOUSPEV[JS�

os recursos de análise que permitem determinar quantitativamente suas tendências, conside-

SFNPT�VN�FYFNQMP�EF�BQMJDB©¬P�SFMBUJWP�̄ �FWPMV©¬P�UFNQPSBM�EB�BJET�FN�BMHVOT�QB£TFT�FVSPQFVT�

4nSJFT�UFNQPSBJT��"TQFDUPT�.FUPEPMwHJDPT�EB�0SHBOJ[BmkP�
das Medidas de Doença no Tempo

Unidade 2

Unidade 2 - Séries temporais: Aspectos Metodológicos da Organização das Medidas de Doença no Tempo
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É conhecida a associação entre aids e condição socioeconômica9. De modo geral, estratos 

TPDJBJT�NBJT�TVCNFUJEPT�¯�QSJWB©¬P�NBUFSJBM�UFOEFN�B�TFS�NBJT�SFUJDFOUFT�¯T�NFEJEBT�EF�QSFWFO-

ção e proteção individual, o que os submete a risco mais elevado para contrair a doença. Pacien-

UFT�NFOPT�FTDPMBSJ[BEPT�F�PV�NBJT�QBVQFSJ[BEPT�UFOEFN�B�UFS�NBJT�EJlDVMEBEF�QBSB�NBOUFS�B�

adesão ao protocolo de medicação antirretroviral, o que os submete a risco mais elevado de óbito. 

$PN�CBTF�OFTUBT�JOEJDB©�FT�QPEFS£BNPT�OPT�QFSHVOUBS�TPCSF�B�FWPMV©¬P�UFNQPSBM�EPT�JOEJDBEP-

SFT�FQJEFNJPM�HJDPT�EB�BJET�FN�BMHVOT�QB£TFT�FVSPQFVT�DPN�EJGFSFOUFT�QFSlT�TPDJPFDPO�NJDPT��

$PNP�B�EPFO©B�QSPHSFEJV�FN�QB£TFT�SJDPT�F�DPN�TFSWJ©PT�EF�4B�EF�SFMBUJWBNFOUF�CFN�PSHBOJ[B-

EPT�	DPNP�*OHMBUFSSB�"MFNBOIB�F�'JOMOEJB
 �$PNP�B�EPFO©B�QSPHSFEJV�FN�QB£T�NBJT�QPCSF�

DPNP�B�)VOHSJB �&�FN�QB£T�FNFSHFOUF�DPNP�B�3�TTJB 

"�'JHVSB�����NPTUSB�BT�T§SJFT�UFNQPSBJT�EB�JODJE¦ODJB�EF�BJET�OFTTFT�QB£TFT�OP�QFS£PEP�

QBSB�P�RVBM�IBWJB�EBEPT�EJTQPO£WFJT�OB�&VSPQFBO�)FBMUI�GPS�"MM�%BUBCBTF�	)'"n%#
�RVF�§�B�

base de dados sobre saúde mantida pela Organização Mundial da Saúde, em seu escritório 

regional para a Europa. 

/PUB�TF�NBSDBOUF�FYQBOT¬P�EB�FQJEFNJB�OPT�QB£TFT�NBJT�SJDPT�BU§�NFBEPT�EB�E§DBEB�EF�

������&TTB�FYQBOT¬P�GPJ�NBJPS�OP�3FJOP�6OJEP�	*OHMBUFSSB�&TD�DJB�*SMBOEB�EP�/PSUF�F�1B£T�EF�

(BMFT
�GPJ�N§EJB�OB�"MFNBOIB�F�NFOPT�JOUFOTB�OB�'JOMOEJB��/PT�QB£TFT�NBJT�QPCSFT�DPNP�

3�TTJB�F�)VOHSJB�O¬P�TF�DIFHPV�B�OPUBS�FYQBOT¬P�EB�FQJEFNJB��0�RVF�KVTUJlDB�P�TFOT£WFM�DSFT-

cimento da incidência no Reino Unido, na Alemanha e na Finlândia até meados dos anos 90? 

1PS�RVF�B�FQJEFNJB� SFUSPDFEFV�TVCTFRVFOUFNFOUF �&TUFT�QB£TFT� UFSJBN�BEPUBEP�QSPHSBNBT�

efetivos de prevenção? A introdução da terapêutica antirretroviral em meados da década de 

�����UFSJB�FYFSDJEP�BMHVN�FGFJUP�TPCSF�B�SFEV©¬P�EF�JODJE¦ODJB �4FSJBN�DPOl®WFJT�PT�EBEPT�EF�

JODJE¦ODJB�EB�BJET�OB�3�TTJB�F�)VOHSJB �6NB�CVTDB�OP�1VC.FE�QPS�BSUJHPT�DJFOU£lDPT�RVF�UF�

nham se aplicado a essa temática poderia auxiliar a desdobrar essas questões.

Os indicadores de mortalidade são consistentemente mais elevados para homens (Figura 

���
�RVF�QBSB�NVMIFSFT�	'JHVSB����
�OPT�QB£TFT�NPOJUPSBEPT��"�"MFNBOIB�RVF�IBWJB�FYQFSJNFO-

tado uma evolução de incidência menos elevada que o Reino Unido, manteve uma mortalidade 

NBJT�FMFWBEB�EVSBOUF�UPEP�P�QFS£PEP�EF�NPOJUPSBNFOUP��/¬P�PCTUBOUF�TVB�DPOIFDJEB�EJGFSFO©B�

socioeconômica, Finlândia e Hungria mantiveram um padrão análogo para as séries temporais 

de mortalidade por aids, tanto para homens como para mulheres. E a Rússia, surpreendente-

mente, apresentou enorme expansão da mortalidade por aids, tanto para homens como para 

NVMIFSFT�OB�E§DBEB�EF������QFS£PEP�FN�RVF�K®�FSB�EJTQPO£WFM�B�UFSBQ¦VUJDB�BOUJSSFUSPWJSBM�

cujo efeito de redução dos indicadores populacionais de mortalidade por aids é conhecido10. 

Que hipóteses poderiam ser aventadas para explicar esses resultados?
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Figura 6.7:�*ODJE¦ODJB�EF�BJET�FN�BMHVOT�QB£TFT�FVSPQFVT�

'POUF��&VSPQFBO�IFBMUI�GPS�BMM�EBUBCBTF���IUUQ���EBUB�FVSP�XIP�JOU�IGBEC���

Figura 6.8: Mortalidade por aids em mulheres, em alguns 

QB£TFT�FVSPQFVT�

'POUF��&VSPQFBO�NPSUBMJUZ�EBUBCBTF���IUUQ���EBUB�FVSP�XIP�JOU�IGBNEC���
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Figura 6.9:�.PSUBMJEBEF�QPS�BJET�FN�IPNFOT�FN�BMHVOT�QB£TFT�

europeus.

'POUF��&VSPQFBO�NPSUBMJUZ�EBUBCBTF���IUUQ���EBUB�FVSP�XIP�JOU�IGBNEC���

Na Figura 6.9, observa-se uma importante redução da 

mortalidade de homens por aids na Alemanha e no Reino Uni-

do, a partir de meados dos anos 90. Independente da mag-

nitude da mortalidade ter sido mais elevada na Alemanha, a 

JOTQF©¬P� WJTVBM� EBT� T§SJFT� QBSFDF� JOEJDBS� RVF� P� EFDM£OJP� GPJ�

FRVJWBMFOUF�OPT�EPJT�QB£TFT��4FS®�RVF�JTTP�EF�GBUP�PDPSSFV 

"�JEFJB�EF�RVBOUJlDBS�B�UFOE¦ODJB�UFN�KVTUBNFOUF�P� JO-

tuito de permitir a comparação entre diferentes séries tempo-

rais. O procedimento de estimação quantitativa da tendência 

EFNBOEB�BQMJDB©¬P�FTUBU£TUJDB�NBT�P�FTGPS©P�§�SFDPNQFOTBEP�

pelo campo de possibilidades que se abre para a interpreta-

ção dos dados epidemiológicos. A metodologia descrita em 

seguida foi originalmente publicada por Antunes e Waldman6.

Considerando o traçado da reta de melhor ajuste entre 

os pontos da série temporal, ou de um de seus trechos, para 

P�RVBM�TF�QSFUFOEF�FTUJNBS�B�UFOE¦ODJB�QPEFS£BNPT�FTDSFWFS�

a equação da reta indicada na Figura 6.10, da seguinte forma:

Y = a + bX

Figura 6.10: Representação 

HS®lDB�EB�SFUB�
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Considere Y como sendo a medida dos valores da série temporal, e X a medida dos anos, ou 

de outra unidade temporal na qual os valores de Y tenham sido monitorados. O valor de “a” corres- 

QPOEF�¯�JOUFSTF©¬P�FOUSF�B�SFUB�F�P�FJYP�WFSUJDBM��EF�GBUP�RVBOEP�X = 0, temos Y = a. O valor de “b” 

DPSSFTQPOEF�¯�JODMJOB©¬P�EB�SFUB��QBSB�DBEB�NVEBO©B�EF�VNB�VOJEBEF�OB�FTDBMB�EF�X, o valor de Y é 

acrescido de “b” unidades. Naturalmente, se “b” for positivo, a reta é crescente, e valores mais ele- 

vados de “b” indicam retas mais inclinadas no sentido vertical. De modo complementar, se “b” for 

negativo, a reta é decrescente, e se “b” for igual a zero, a reta é paralela ao eixo X e qualquer variação 

de X�O¬P�NPEJlDB�PT�WBMPSFT�EF�Y�DPOlHVSBOEP�B�DPOEJ©¬P�QBSB�B�UFOE¦ODJB�FTUBDJPO®SJB�
Para mensurar a taxa de variação da reta que ajusta os pontos da série temporal, é preciso 

focalizar o valor de “b”, cuja estimação é feita por meio da análise de regressão linear. Para 

FTTF�lN�WBNPT�USBCBMIBS�DPN�B�USBOTGPSNB©¬P�MPHBS£UNJDB�EPT�WBMPSFT�EF�Y, o que propicia 

WBOUBHFOT�EF�PSEFN�FTUBU£TUJDB�QBSB�B�BQMJDB©¬P�EB�BO®MJTF�EF�SFHSFTT¬P�MJOFBS�DPNP�B�SFEV©¬P�

EB�IFUFSPHFOFJEBEF�EF�WBSJODJB�EPT�SFT£EVPT�EB�BO®MJTF�EF�SFHSFTT¬P��JTUP�§�EPT�WBMPSFT�EB�

diferença entre os pontos da reta média e os pontos da série temporal. Além disso, essa trans-

formação favorece o cômputo da razão de incremento anual da série temporal, por meio do 

procedimento descrito em seguida.

Consideremos X1, X2, X3,..., Xi,..., Xn como sendo os valores dos anos para os quais foram 

tomadas as medidas Y1, Y2, Y3,..., Yi,...,Yn. Então, para qualquer ano “X(i)” e seu ano subse-

quente “X(i+1)”, podemos escrever que:

logY(i) = a + bX(i); e
logY(i+1) = a + bX(i+1)

Fazendo a diferença de ambos os termos das duas equações, teremos:

logY(i+1) – logY(i) = a + bX(i+1) – a – bX(i) = b[X(i+1) – X(i)]

Como X(i+1) e X(i) são anos subsequentes, sua diferença é sempre igual a um. E, usando 

propriedades da álgebra de logaritmos, teremos:

logY(i+1) – logY(i) = log[Y(i+1)/Y(i)] = b; ou Y(i+1)/Y(i) = 10^b
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/FTUB�OPUB©¬P�P�BDFOUP�DJSDVOmFYP�DPSSFTQPOEF�¯�PQFSB©¬P�FYQPOFODJBM�F�EFWF�TFS�MJEP�

como “elevado a”. Então, subtraindo 1 de ambos os lados da equação, teremos:

Y(i+1)/Y(i) – 1 = –1 + 10^b; ou:
[Y(i+1) – Y(i)]/Y(i) = – 1 + 10^b

Mas [Y(i+1) – Y(i)]/Y(i) é justamente a taxa de crescimento médio anual, pois foi dimensio-

nada para qualquer ano genérico “i”. Basta, então, estimar o valor de “b” para obtermos a taxa 

de crescimento médio anual. Observe que esta taxa pode ser apresentada como proporção ou 

como porcentagem. Se a taxa for positiva, a série temporal é crescente, se for negativa é decres- 

DFOUF�F�TFS®�FTUBDJPO®SJB�TF�O¬P�IPVWFS�EJGFSFO©B�TJHOJlDBOUF�FOUSF�TFV�WBMPS�F�P�[FSP��$PNP�

o valor de “b” é calculado por meio de regressão linear, é preciso empregar o erro-padrão (EP) 

da estimativa de “bv�QBSB�DPOTUSVJS�P� JOUFSWBMP�EF�DPOlBO©B�	���
�EFTUB�NFEJEB��$PN�JTTP�

teremos uma expressão sintética para a estimação quantitativa da tendência:

Módulo 6 - Análise de Séries Temporais na Epidemiologia

Fórmula 1: Taxa de incremento anual e intervalo de confiança (95%)
Taxa de incremento anual = – 1 + 10^b; e IC (95%) = – 1 + 10^(b ± t*EP)

Nesta fórmula, os valores de b e EP são fornecidos por análise de regressão linear, e o 

valor de t é fornecido pela tabela da distribuição t de Student, a qual pode ser encontrada em 

�IUUQ���FO�XJLJQFEJB�PSH�XJLJ�4UVEFOUgT@U�EJTUSJCVUJPO���1SPDVSF�P�WBMPS�OB�DPMVOB�DPSSFTQPO-

EFOUF�BP�UFTUF�CJDBVEBM�DPN�����EF�O£WFM�EF�TJHOJlDODJB�F�OB�MJOIB�DPSSFTQPOEFOUF�BP�O�NFSP�

de graus de liberdade da análise de regressão linear (número de anos na série menos 1).

6NB��MUJNB�QPS§N�JNQPSUBOUF�JOEJDB©¬P�U§DOJDB�FTUBU£TUJDB�QBSB�FTUF�D®MDVMP��"�BO®MJTF�

EF�SFHSFTT¬P�MJOFBS�TJNQMFT�O¬P�TF�QSFTUB�¯�BO®MJTF�EF�T§SJFT�UFNQPSBJT�FN�GVO©¬P�EB�BVUPDPS-

relação serial usualmente encontrada em medidas de dados populacionais. Nesse sentido, é 

QSFDJTP�SFDPSSFS�B�QSPDFEJNFOUPT�FTQFD£lDPT�EF�BO®MJTF�EF�SFHSFTT¬P�MJOFBS�RVF�GPSBN�FTQF-

DJBMNFOUF�EFMJOFBEPT�QBSB�FTTB�lOBMJEBEF��0T�NBJT�VUJMJ[BEPT�T¬P�BT�U§DOJDBT�EF�1SBJT�8JOTUFO�

e Cochrane-Orcutt, ambas facilmente executáveis em programas de informática para análise 

FTUBU£TUJDB�RVF�T¬P�FNQSFHBEPT�OB�®SFB�EF�4B�EF�DPNP�P�4UBUB�F�P�4144��4FOEP�EPJT�QSP-
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DFEJNFOUPT�EJGFSFOUFT�QBSB�B�NFTNB�lOBMJEBEF�TFVT�SFTVMUBEPT�O¬P�TFS¬P�FYBUBNFOUF�DPJO-

cidentes. Apesar de alguma diferença em casas decimais dos resultados; suas interpretações 

	UFOE¦ODJB�DSFTDFOUF�EFDSFTDFOUF�PV�FTUBDJPO®SJB
�EJlDJMNFOUF�EJGFSJS¬P�

/BT�T§SJFT�UFNQPSBJT�EB�NPSUBMJEBEF�QPS�BJET�	lHVSBT�����F����
�GPJ�WFSJlDBEP�VN�JNQSFT-

sionante crescimento na Rússia, tanto para homens como para mulheres. Independente de a 

mortalidade ser maior em homens que em mulheres, para qual desses grupos o crescimento 

terá sido mais intenso? Usando a metodologia descrita anteriormente, encontra-se taxa de cres-

DJNFOUP�BOVBM�EF������	*OUFSWBMP�EF�$POlBO©B�����������B�����
�QBSB�IPNFOT�F������

(IC95%: 3,77% a 5,43%) para mulheres. Esses valores são indicativos de tendência crescente 

QBSB�BNCBT�BT�T§SJFT��$PNP�I®�HSBOEF�TVQFSQPTJ©¬P�FOUSF�PT�JOUFSWBMPT�EF�DPOlBO©B�SFGPS©B�

TF�B�IJQ�UFTF�EF�O¬P�TFS�TJHOJlDBOUF�B�EJGFSFO©B�FOUSF�BT�EVBT�UBYBT�EF�DSFTDJNFOUP�BOVBM�

0�RVF�QPEFSJB�KVTUJlDBS�UBNBOIP�JODSFNFOUP�EB�NPSUBMJEBEF�QPS�BJET�OB�3�TTJB��FN�VN�

QFS£PEP�FN�RVF�IPVWF�EFDM£OJP�FN�W®SJPT�QB£TFT �1BSB�UFTUBS�B�IJQ�UFTF�EF�RVF�FTTF�BVNFOUP�

SFmFUF�P�BVNFOUP�EB�DBQBDJEBEF�EF�SFDPOIFDFS�B�BJET�DPNP�DBVTB�C®TJDB�EF�NPSUF�QPEFS£BNPT�

traçar as séries temporais da proporção de óbitos por causa básica não determinada ou mal espe-

DJlDBEB��4F�B�NBHOJUVEF�EFTUB�QSPQPS©¬P�GPS�FMFWBEB�SFGPS©B�TF�B�IJQ�UFTF�EF�RVF�§�SVJN�B�RVBMJ� 

EBEF�EP�SFHJTUSP�EF�JOGPSNB©�FT�EF�NPSUBMJEBEF�OBRVFMF�QB£T��4F�B�UFOE¦ODJB�EB�T§SJF�UFNQPSBM�

EB�QSPQPS©¬P�EF��CJUPT�TFN�JEFOUJlDB©¬P�EF�DBVTB�GPS�EFDSFTDFOUF�OPT��MUJNPT�BOPT�SFGPS©B�TF�

B�IJQ�UFTF�EF�RVF�P�BVNFOUP�SFDFOUF�EB�NPSUBMJEBEF�QPS�BJET�SFmFUF�BP�NFOPT�FN�QBSUF�P�BV-

mento de capacidade do sistema de informações em reconhecer os óbitos causados por ela.

Quando a mesma análise é aplicada para a mortalidade de homens por aids na Alemanha, 

B�QBSUJS�EF������FODPOUSB�TF�UBYB�EF�DSFTDJNFOUP�BOVBM�EF�n������	*$�����n�������B�n�����
��

O sinal negativo indica que a tendência é decrescente, e a magnitude desses números indica a 

JOUFOTJEBEF�EP�EFDM£OJP�N§EJP�BOVBM�EFTUB�NFEJEB��$PNP�P�JOUFSWBMP�EF�DPOlBO©B�O¬P�JODMVJ�P�

WBMPS�EF�[FSP�B�IJQ�UFTF�EF�UFOE¦ODJB�FTUBDJPO®SJB�§�FYDMV£EB��1PS�lN�RVBOEP�TF�BOBMJTB�B�NPS-

UBMJEBEF�QPS�BJET�FN�IPNFOT�OB�)VOHSJB�FODPOUSB�TF�UBYB�EF�DSFTDJNFOUP�BOVBM�EF�n������

	*$�����n������B�������
��&TTF�SFTVMUBEP�§�NVJUP�QFRVFOP�QS�YJNP�EF�[FSP�F�P�JOUFSWBMP�EF�

DPOlBO©B�WBJ�EF�WBMPSFT�OFHBUJWPT�B�WBMPSFT�QPTJUJWPT��&TTBT�JOEJDB©�FT�T¬P�DPNQBU£WFJT�DPN�

a hipótese já aventada na Atividade 1, durante a inspeção visual da série temporal, de que a 

tendência era estacionária e que a epidemia não havia progredido de modo agudo na Hungria. 

/BUVSBMNFOUF�UBNC§N�FTTF�SFTVMUBEP�§�TVKFJUP�B�SFTUSJ©�FT�EF�WBMJEBEF�SFMBUJWBT�̄ �RVBMJEBEF�EP�

SFHJTUSP�EBT�DBVTBT�EF��CJUP�OBRVFMF�QB£T�
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2. Estimar sazonalidade

7JNPT�RVF�BT�T§SJFT�UFNQPSBJT�QPEFN�UFS�WBSJB©¬P�TB[POBM��0�UFSNP�SFGFSF�TF�¯�TB[¬P�

QBMBWSB�QPVDP�VTVBM�BUVBMNFOUF�RVF�§�TJO�OJNP�EF�FTUB©¬P��$PN�JTTP�RVBOEP�TF�JEFOUJlDB�

SFQFUJ©�FT�FN�QFS£PEPT�NBJT�FYUFOTPT�	EPJT�BOPT�PV�NBJT
�JTUP�§�RVF�O¬P�T¬P�SFMBUJWBT�¯T�FT-

UB©�FT�GBMB�TF�RVF�P�GFO�NFOP�UFN�WBSJB©¬P�D£DMJDB�FN�WF[�EF�TB[POBM�

As variações sazonais podem ser aferidas por meio de medidas tomadas mês a mês, se-

mana a semana ou dia a dia. Vamos estudar uma metodologia prática para determinar se há ou 

O¬P�I®�WBSJB©¬P�TB[POBM�FTUBUJTUJDBNFOUF�TJHOJlDBOUF��0�QSPDFEJNFOUP�EFTDSJUP�B�TFHVJS�DPOTJTUF�

na forma mais simples de decomposição das séries temporais8,11,12. Em outras palavras, vamos 

UFOUBS�JTPMBS�P�DPNQPOFOUF�TB[POBM�F�WFSJlDBS�TF�FMF�BUFOEF�¯�IJQ�UFTF�EF�TJHOJlDODJB�FTUBU£TUJDB�

6NB�QSJNFJSB�DPOTJEFSB©¬P�EJ[�SFTQFJUP�¯�GPSNB�EF�SFHJTUSP�EP�UFNQP�OBT�BWBMJB©�FT�EF�

sazonalidade. É preciso reconhecer que há alguma irregularidade nesse registro. Se as medidas 

foram tomadas mês a mês, são utilizados os meses do calendário, enumerando-os sequen-

DJBMNFOUF�	���������N¦T�HFO§SJDP�hJv����N¦T�lOBM�hOv
��.BT�TBCFNPT�RVF�PT�NFTFT�O¬P�T¬P�

exatamente iguais entre si. Alguns têm 30 dias, outros têm 31 e fevereiro tem 28 ou 29 dias, 

dependendo do ano. Apesar disso, é fácil representar os dados segundo o mês de sua ocorrên-

cia no calendário, mesmo reconhecendo que os meses não são regulares no número de dias.

6NB�EJlDVMEBEF�BO®MPHB�§�FODPOUSBEB�RVBOEP�TF�USBCBMIB�DPN�EBEPT�EJTDSJNJOBEPT�QPS�

semana. O ano não pode ser dividido de modo exato por semanas de sete dias. Para lidar com 

FTUB�EJlDVMEBEF�DPOTJEFSB�TF�RVF�DBEB�BOP�§�EJWJEJEP�FN����TFNBOBT�FQJEFNJPM�HJDBT�P�RVF�

obriga uma ou duas semanas a ter oito dias, dependendo se o ano é bissexto ou não. Quando 

os dados forem discriminados dia a dia, a solução encontrada para manter a regularidade de 

365 dias ao ano consiste em considerar que o registro relativo ao dia 29 de fevereiro se soma ou 

é considerado em média com o dia antecedente.

&TUBT�TPMV©�FT�O¬P�T¬P�JEFBJT�NBT�T¬P�BQSPYJNB©�FT�QMBVT£WFJT�GBDU£WFJT�F�OFDFTT®SJBT��

Trabalharemos com meses que diferem entre si quanto ao número de dias. Teremos semanas 

cuja extensão de sete dias terá pelo menos uma exceção a cada ano. Se os dados forem diários, 

nos anos bissextos, o dia 29 de fevereiro deverá ser aritmeticamente integrado ao dia anterior 

para não romper a frequência de 365 dias por ano.

Para avaliar se a variação existente na série temporal tem ou não tem alguma regularidade 

sazonal, será preciso decompor a série temporal em dois componentes, utilizando a equação 

de regressão linear aos moldes do que foi apresentado na Figura 6.10. Para atender ao requisito 

de modelar a variação sazonal, a equação de regressão é escrita como indicado na fórmula 2:
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Nesta equação, Y(i) é a medida da série temporal para cada medida diária, semanal ou 

mensal correspondente ao momento genérico “i” e X(i) é a numeração sequencial dos momen-

tos de tomada da medida (dia, semana, mês). π é a conhecida constante 3,141592654... e L é 

VNB�DPOTUBOUF�SFMBUJWB�¯�GPSNB�EB�NFEJEB�����TF�B�NFEJEB�GPS�NFOTBM����QBSB�NFEJEBT�TFNB� 

OBJT�F�����QBSB�NFEJEBT�EJ®SJBT��2VBOUP�BPT�DPFlDJFOUFT�EF�SFHSFTT¬P�b0 é a constante ou 

intercepto, b1 é o estimador de tendência da série temporal e b2 e b3�T¬P�PT�DPFlDJFOUFT�RVF�
modelam a variação sazonal. Esta equação decompõe a série temporal em dois componentes, 

um para a tendência e outro para a sazonalidade.

Uma vez calculada a série de valores do termo sazonal, pode-se executar a análise de 

SFHSFTT¬P�MJOFBS�QBSB�FTUJNBS�PT�DPFlDJFOUFT�EF�SFHSFTT¬P�b0, b1, b2 e b3 e seus respectivos 

erros-padrão. De modo análogo ao que fora informado para a análise de estimação da tendên-

cia, reitera-se a indicação para não utilizar regressão linear simples para análise de séries tem-

QPSBJT�QPJT�VN�EPT�SFRVJTJUPT�QBSB�FTUB�NPEBMJEBEF�EF�BO®MJTF�§�RVF�PT�SFT£EVPT�EB�FRVB©¬P�

de regressão sejam aleatórios, o que não ocorre com medidas populacionais organizadas em 

séries temporais, as quais frequentemente apresentam autocorrelação serial elevada. A au-

tocorrelação serial tem como efeito superestimar os indicadores de qualidade de ajuste da 

equação de regressão, o que, em muitos casos, implica inversão das conclusões da análise es-

UBU£TUJDB�GB[FOEP�DPN�RVF�WBSJB©�FT�QPVDP�FYQSFTTJWBT�UFOEBN�B�TFS�JOEFWJEBNFOUF�JOEJDBEBT�

DPNP�TJHOJlDBOUFT��/FTTF�TFOUJEP�EFWFN�TF�VUJMJ[BS�PT�QSPDFEJNFOUPT�EF�1SBJT�8JOTUFO�PV�EF�

Cochrane-Orcutt para a análise de regressão linear em séries temporais.

/B�FRVB©¬P�EF�SFHSFTT¬P�TF�PT�DPFlDJFOUFT�b2 e/ou b3, relativos ao seno e cosseno do 

termo sazonal, forem estatisticamente diferente de zero (p<0,05), conclui-se que há variação 

TB[POBM�TJHOJlDBOUF��%F�NPEP�DPNQMFNFOUBS�EFEVJ�TF�RVF�B�WBSJB©¬P�TB[POBM�PCTFSWBEB�FN�

VNB�T§SJF�UFNQPSBM�QPEF�TFS�BUSJCV£EB�BP�BDBTP�TF�FTUFT�DPFlDJFOUFT�O¬P�GPSFN�TJHOJlDBOUFT�

isto é, não diferirem estatisticamente de zero no teste de hipótese (p>0,05).

Para exercitar a metodologia de detecção de variação sazonal nas séries temporais, va-

mos considerar um problema prático de pesquisa. A Figura 6.11 mostra a série temporal da 

Fórmula 2: Equação de regressão linear com componente sazonal
Y(i) = b0 + b1*X(i) + b2*sen[2πX(i)/L] + b3*cos[2πX(i)/L]
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mortalidade de idosos (65 anos ou mais) por gripe e pneumonia nas regiões Nordeste e Sul 

EP�#SBTJM�EP�JO£DJP�EF������BP�lN�EF�������1BSB�GBWPSFDFS�B�DPNQBSB©¬P�WJTVBM�BT�T§SJFT�UFN-

porais da mortalidade observada foram acompanhadas pelas séries da mortalidade esperada e 

QFMP�MJNJBS�FQJE¦NJDP�FN�DBEB�SFHJ¬P�EF�NPEP�BO®MPHP�¯�'JHVSB�����

4BCF�TF�RVF�B�NPSUBMJEBEF�QPS�HSJQF�F�QOFVNPOJB�§�NBJPS�OPT�QFS£PEPT�NBJT� GSJPT�EP�

ano13��.BT�I®�QPVDB�WBSJB©¬P�DMJN®UJDB�FOUSF�P�JOWFSOP�F�P�WFS¬P�OP�/PSEFTUF�P�RVF�KVTUJlDB�

BWBMJBS�B�IJQ�UFTF�EF�RVF�O¬P�TFKB�FTUBUJTUJDBNFOUF�TJHOJlDBOUF�B�WBSJB©¬P�TB[POBM�PCTFSWBEB�OB�

mortalidade de idosos por gripe e pneumonia nesta região.

Módulo 6 - Análise de Séries Temporais na Epidemiologia

Fonte: Oliveira, 20125.

Figura 6.11: Séries temporais da mortalidade semanal de idosos (65 anos ou mais) por influenza 

F�QOFVNPOJB�OBT�SFHJ�FT�4VM�F�/PSEFTUF�����n������.PSUBMJEBEF�PCTFSWBEB�NPSUBMJEBEF�FT-

perada e limiar epidêmico previsto.
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Uma primeira observação diz respeito ao fato de que a série tem tendência estacionária na 

Região Sul e crescente na Região Nordeste. No estudo do qual esta imagem foi reproduzida, esta 

diferença foi interpretada como sendo devida ao progressivo aumento da capacidade do Sistema de 

*OGPSNB©�FT�TPCSF�.PSUBMJEBEF�FN�JEFOUJlDBS�BT�DBVTBT�C®TJDBT�EF��CJUP�FN�JEPTPT�SFTJEFOUFT�OP�

/PSEFTUF��FORVBOUP�OB�3FHJ¬P�4VM�FTUB�DBQBDJEBEF�K®�FSB�FMFWBEB�EFTEF�P�JO£DJP�EP�NPOJUPSBNFOUP�

"�NBHOJUVEF�EPT�DPFlDJFOUFT�EF�NPSUBMJEBEF�§�NFOPS�OB�3FHJ¬P�/PSEFTUF�RVF�OB�4VM��

Observe, inclusive, que a escala vertical utilizou valores menos elevados para a Região Nor-

deste. Também a amplitude de variação entre as estações, a cada ano, é menor na Região Nor-

deste que na Região Sul. Estas observações podem induzir a hipótese de que a variação sazonal 

da mortalidade de idosos por gripe e pneumonia na Região Nordeste não seja estatisticamente 

TJHOJlDBOUF��7BNPT�FNQSFHBS�B�NFUPEPMPHJB�TJOUFUJ[BEB�OB�G�SNVMB���QBSB�UFTUBS�FTUB�IJQ�UFTF�

Com base na aplicação dos valores observados da série temporal da mortalidade de ido-

sos por gripe e pneumonia na Região Nordeste, a fórmula 2 permite encontrar os seguintes co-

FlDJFOUFT�EF�SFHSFTT¬P��b2 = 0,229 e b3 = – 0,221. Os erros-padrão encontrados foram, respec-

tivamente 0,125 e 0,123. Estas medidas correspondem a valor de p = 0,069�QBSB�P�DPFlDJFOUF�
relativo ao seno (b2) e p = 0,074�QBSB�P�DPFlDJFOUF�SFMBUJWP�BP�DPTTFOP�	b3). Com base nesses 

EBEPT�DPODMV£NPT�RVF�O¬P�IPVWF�WBSJB©¬P�TB[POBM�TJHOJlDBOUF�EP�QPOUP�EF�WJTUB�FTUBU£TUJDP�

(p>0,05) na mortalidade de idosos por gripe e pneumonia na Região Nordeste.

2VBOEP�P�NFTNP�QSPDFEJNFOUP�§�BQMJDBEP�¯�3FHJ¬P�4VM�PT�WBMPSFT�FODPOUSBEPT�BQPO-

UBN�B�DPODMVT¬P�JOWFSTB��0T�DPFlDJFOUFT�EF�SFHSFTT¬P�T¬P� b2 = –0,553 (erro- padrão 0,139) 

e b3 = –0,846 (erro-padrão 0,111
��1BSB�BNCPT�PT�DPFlDJFOUFT�PCU§N�TF�p<0,001. Em outras 

palavras, a variação sazonal na medida de interesse, para a Região Sul, não pode ser conside- 

rada como tendo ocorrido ao acaso, e a variação sazonal na mortalidade de idosos por gripe e 

QOFVNPOJB�OB�3FHJ¬P�4VM�§�DPOTJEFSBEB�FTUBUJTUJDBNFOUF�TJHOJlDBOUF�

3. Alisamento das séries temporais

Em todo este módulo, procurou-se mostrar a complexidade da análise de variação das 

séries temporais com as várias dimensões que são relevantes e devem ser consideradas na 

BQSFDJB©¬P� WJTVBM� EPT� HS®lDPT�� UFOE¦ODJBT� WBSJB©�FT� D£DMJDBT� TB[POBMJEBEF� F� WBSJB©�FT� BMF-

BU�SJBT�� 4BMJFOUPV�TF� UBNC§N� RVF� B� WBSJB©¬P� BMFBU�SJB� OBT� T§SJFT� UFNQPSBJT� DPNP�P� SV£EP�

na música, pode prejudicar a percepção dos componentes mais importantes da variação nas 

séries temporais.
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Fórmula 3: Alisamento de séries temporais por médias móveis simples

Sendo Y(1), Y(2), Y(3), ..., Y(i), ... Y(n) os valores da série original,  
Y’(1), Y’(2), Y’(3), ..., Y’(i), ... Y’(n) os valores da série modificada,  

e 1, 2, 3, ..., i, ... n, os períodos de referência das medidas.

Médias móveis de ordem 2: Y’(i) = [Y(i) + Y(i−1)]/2
Médias móveis de ordem 3: Y’(i) = [Y(i) + Y(i−1) + Y’(i−2)]/3

Médias móveis de ordem k: Y’(i) = {Y[i] + Y[i−1] + ... + Y’[i−(k−1)]}/k

/B�DPODMVT¬P�EB�QSJNFJSB�TF©¬P�EFTUF�N�EVMP�F�OP�JO£DJP�EP�JUFN�TPCSF�FTUJNB©¬P�EF�

UFOE¦ODJBT� GPJ� TVCMJOIBEB� B� JNQPSUODJB� EB� EJTQPTJ©¬P� HS®lDB� EBT� T§SJFT� UFNQPSBJT��/FTUF�

item, será apresentado um recurso metodológico que tem como objetivos instrumentar a 

BO®MJTF�FYQMPSBU�SJB�EBT�T§SJFT�UFNQPSBJT�GBWPSFDFS�TVB�WJTVBMJ[B©¬P�HS®lDB�F�FWJEFODJBS�TFVT�

componentes de variação.

Na primeira seção, foi enfatizado que a variação aleatória das séries temporais consiste 

FN�mVUVB©�FT�JSSFHVMBSFT�F�FSS®UJDBT�RVF�O¬P�T¬P�JNQPSUBOUFT�F�T¬P�DBVTBEBT�QPS�GBUPSFT�RVF�

PDPSSFN�BP�BDBTP�F�O¬P�QPEFN�TFS�BOUFDJQBEPT�EFUFDUBEPT�JEFOUJlDBEPT�PV�FMJNJOBEPT��/P�

FOUBOUP�BTTJN�DPNP�B�NBOJGFTUB©¬P�EF�SV£EP�QSFKVEJDB�B�QFSDFQ©¬P�EB�N�TJDB�F�EF�TFVT�DPN-

QPOFOUFT�	NFMPEJB�IBSNPOJB�F�SJUNP
�B�WBSJB©¬P�BMFBU�SJB�QPEF�EJlDVMUBS�B�BO®MJTF�EB�T§SJF�

temporal e a detecção de sua tendência, seus fatores associados e variação sazonal. Nesse 

TFOUJEP�QPEF�TFS�JNQPSUBOUF�TVQSJNJS�BP�NFOPT�FN�QBSUF�B�WBSJB©¬P�BMFBU�SJB�OPT�HS®lDPT�

O recurso que permite reduzir a variação aleatória é o alisamento das séries temporais. 

Este termo deriva, por contraste, da percepção de que a variação aleatória representa certa 

SVHPTJEBEF�OP�EFMJOFBNFOUP�HS®lDP�EB�T§SJF�UFNQPSBM��*TUP�§�RVBOEP�B�hSVHPTJEBEFv�DBVTBEB�

pela variação aleatória é reduzida, tem-se como resultado uma série temporal “alisada”.



223Unidade 2 - Séries temporais: Aspectos Metodológicos da Organização das Medidas de Doença no Tempo

0VUSP�FYFNQMP�EF�BQMJDB©¬P�QPEF�TFS�GPSOFDJEP�QBSB�P�HS®lDP�EB�NPSUBMJEBEF�EF�JEPTPT�QPS�

gripe e pneumonia na Região Nordeste. A apresentação de dados semanais resultava uma série 

com rugosidade, isto é, com acentuada variação aleatória. A Figura 6.13 reproduz a série original 

EPT�WBMPSFT�PCTFSWBEPT�F�BT�T§SJFT�NPEJlDBEBT�DPN�PT�WBMPSFT�PCUJEPT�QBSB�P�BMJTBNFOUP�EF�N§-

EJBT�N�WFJT�EF�PSEFN���F����0CTFSWF�DPNP�EF�GBUP�IPVWF�BMJTBNFOUP�QSPHSFTTJWP�TFN�QSFKV£[P�

da percepção dos demais componentes da série temporal: tendência estacionária na primeira 

metade e crescente na segunda, variação sazonal em toda a série.

3FDBQJUVMBOEP�P�JO£DJP�EFTUF�N�EVMP�BT�QSJNFJSBT�GSBTFT�EB�JOUSPEV©¬P�QSPQVOIBN�TFS�B�

análise de séries temporais uma perspectiva de antevisão do futuro. Retomemos agora essa ideia 

QBSB�SFmFUJS�DPNP�FTUB�DBQBDJEBEF�TF�SFBMJ[B�

Figura 6.12: Médias móveis (ordem 3) da mortalidade (por 100 mil habitantes) por câncer de 

orofaringe na cidade de São Paulo, 1980-2002.

Fonte: Biazevic et al., 200614.



224 Módulo 6 - Análise de Séries Temporais na Epidemiologia

Fonte: Oliveira, 20125.

Figura 6.13: Série temporal da mortalidade semanal de idosos (65 anos ou mais) por gripe e 

QOFVNPOJB�OB�3FHJ¬P�/PSEFTUF�����n������"MJTBNFOUP�QPS�N§EJBT�N�WFJT�	EF�PSEFN���F��
�

para redução da variação aleatória.
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Figura 6.14: Série temporal da mortalidade (por 100 mil habitantes) por tuberculose na Cidade 

EF�4¬P�1BVMP�����n�����

"�QSJNFJSB�F�NBJT��CWJB�GPSNB�EJ[�SFTQFJUP�¯�QSFWJT¬P�EPT�WBMPSFT�EB�T§SJF�UFNQPSBM�FN�

momentos futuros. Isto pode ser feito por meio da equação de regressão linear, levando em 

consideração a curva de melhor ajuste de seus pontos. Quando se conhece a tendência, é fácil 

projetar a série alguns pontos para adiante, baseados na hipótese de que a tendência se man-

tenha, pelo menos no futuro próximo. A previsão dos valores futuros também pode ser feita 

QPS�QSPDFEJNFOUPT�FTUBU£TUJDPT�NBJT�DPNQMFYPT�DPNP�B�NFUPEPMPHJB�"SJNB�DVKB�BQMJDB©¬P�EF-

manda treinamento especializado adicional. Este tipo de previsão é muito utilizado em Econo-

metria, e tem decerto relevância também para a programação dos serviços de Saúde. Ressal-

ta-se, contudo, que a imprecisão das estimativas sobre o futuro é tanto maior quanto mais 

se distancia do presente. Além disso, não é infrequente em atividades humanas que ocorra 

alguma intercorrência inesperada, o que pode representar fonte de erro adicional não prevista.

Fonte: Antunes & Waldman, 199915.
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1BSB� WBSJ®WFJT� RVBOUJUBUJWBT� §� TFNQSF� QPTT£WFM� DPOIFDFS� FGFUJWBNFOUF� PT� WBMPSFT� RVF�

foram medidos no passado, mas não os que serão medidos no futuro. Afora essa diferença 

óbvia, nada diferencia, tecnicamente, a previsão do futuro e a previsão do passado. A segunda 

GPSNB�EF�BQMJDBS�P� JOTUSVNFOUBM�EF�BO®MJTF�EBT�T§SJFT�UFNQPSBJT�SFGFSF�TF�¯�QSFWJT¬P�EP�QBT-

sado. Esse tipo de previsão pode parecer estranho e desnecessário. No entanto, esta análise 

GPJ�WBOUBKPTBNFOUF�FNQSFHBEB�OBT�T§SJFT�UFNQPSBJT�EBT�lHVSBT�����F�����BT�RVBJT�NPEFMBSBN�

com base na tendência e sazonalidade, a previsão de como seria a mortalidade esperada por 

gripe e pneumonia em idosos, se não houvesse a intercorrência de variação aleatória e de 

TVSUPT�FQJE¦NJDPT��&�DPN�CBTF�OFTUB�QSFWJT¬P�EP�QBTTBEP�GPJ�QPTT£WFM�FWJEFODJBS�PT�TVSUPT�

de gripe manifestados nos momentos em que as medidas observadas ultrapassaram o limiar 

epidêmico calculado com base na mortalidade estimada, isto é, na previsão sobre o passado.

São empregadas as expressões latinas ex ante e ex post para referir, respectivamente, as moda- 

lidades de previsão do futuro e do passado. Do ponto de vista técnico, estas modalidades de previsão 

não são diferentes. Os mesmos instrumentos utilizados para prever valores de variáveis quantitativas 

OP�GVUVSP�TFSWFN�QBSB�QSFWFS�PT�WBMPSFT�EP�QBTTBEP��1BSB�FYFNQMJlDBS�DPN�VN�FTUVEP�FQJEFNJPM�HJDP�

RVF�BQMJDPV�BT�EVBT�NPEBMJEBEFT�EF�QSFWJT¬P�OP�NFTNP�HS®lDP�B�'JHVSB������NPTUSB�B�T§SJF�UFNQPSBM�

da mortalidade por tuberculose na Cidade de São Paulo, durante praticamente todo o século XX.

Até meados do século, houve tendência estacionária com magnitude elevada. Nesse 

QFS£PEP�B�UVCFSDVMPTF�GPJ�B�DBVTB�C®TJDB�EF�DFSDB�EF�����EF�UPEPT�PT��CJUPT�PDPSSJEPT�B�DBEB�

ano15. A partir de meados do século, a mortalidade por tuberculose declinou na cidade, até o 

JO£DJP�EPT�BOPT����RVBOEP�TVCJUBNFOUF�JOmFDUJV�F�BTTVNJV�UFOE¦ODJB�DSFTDFOUF�FN�GVO©¬P�EB�

associação entre a doença e aids. Além de mostrar a mudança da tendência nesses diferentes 

QFS£PEPT�B�'JHVSB������NPTUSB�B�QSFWJT¬P�QBSB�P�QBTTBEP�EF�DPNP�B�EPFO©B�UFSJB�DPOUJOVBEP�

B�EFDSFTDFS�BU§�P�JO£DJP�EPT�BOPT����DBTP�O¬P�UJWFTTF�IBWJEP�B�FNFSH¦ODJB�EB�BJET��"�'JHVSB�

6.14 mostra também a previsão para o futuro de que a mortalidade por tuberculose voltaria a 

declinar lentamente a partir de meados dos anos 90, o que de fato ocorreu; de modo possivel-

NFOUF�BTTPDJBEP�¯�JOUSPEV©¬P�EB�UFSBQ¦VUJDB�BOUJSSFUSPWJSBM�RVF�NPEJlDPV�P�QFSlM�EF�NPSUBMJ-

dade da aids na Cidade de São Paulo.

Existe, ainda, a terceira forma de se pensar na análise de séries temporais como uma 

modalidade de antever o futuro. Em vez de focalizar os valores que as variáveis quantitativas 

ordenadas temporalmente assumirão no futuro, esta terceira forma de previsão se refere ao 

reconhecimento dos padrões de variação da medida. Caso conheçamos esses padrões, com-

preenderemos o que pode interferir favorável ou desfavoravelmente para o incremento ou de-

créscimo da medida. Podemos dizer que antevimos o futuro, que conhecemos como determi-
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nado processo se comportará, quando conseguimos caracterizar sua tendência, reconhecer sua 

WBSJB©¬P�TB[POBM�F�D£DMJDB�RVBOEP�EJNFOTJPOBNPT�TVB�WBSJB©¬P�BMFBU�SJB�F� JEFOUJlDBNPT�PT�

GBUPSFT�BTTPDJBEPT�RVF�DBVTBN�JNQBDUP�TJHOJlDBOUF�TPCSF�TVBT�NFEJEBT�

Este conhecimento sobre a estrutura de variação das séries temporais não deixa de ser 

VNB�GPSNB�EF�BOUFWFS�P� GVUVSP��4F� GPTTF�QPTT£WFM�TFQBSBS�FTUBT�EVBT�BMUFSOBUJWBT�F�FTDPMIFS�

entre ter uma boa estimativa do valor exato de uma variável de interesse para a saúde ou de co- 

OIFDFS�DPN�QSFDJT¬P�PT�QSPDFTTPT�RVF�EFUFSNJOBN�TVB�WBSJB©¬P�QPTTJWFMNFOUF�PT�QSPlTTJP� 

nais de Saúde escolheriam a segunda opção.
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Alisamento�n�3FDVSTP�HS®lDP�EBT�T§SJFT� UFNQPSBJT�RVF�DPOTJTUF�FN�TVQSJNJS�B�WBSJB©¬P�BMF-

BU�SJB�	F�QPSUBOUP�B�SVHPTJEBEF�EF�TVB�SFQSFTFOUB©¬P�HS®lDB
�QBSB�FWJEFODJBS�PT�EFNBJT�DPN-

QPOFOUFT�EF�TVB�WBSJB©¬P�	UFOE¦ODJB�TB[POBMJEBEF�F�WBSJB©¬P�D£DMJDB
�

Associação�n�1BSUF�EP�FTUVEP�EBT�T§SJFT� UFNQPSBJT�RVF�CVTDB�B�DPSSFTQPOE¦ODJB�FOUSF�TFVT�

WBMPSFT�F� GBUPT�PDPSSJEPT�FN�NPNFOUPT�FTQFD£lDPT��&N�QBSUJDVMBS�§��UJM�BGFSJS�B�BTTPDJB©¬P�

da série temporal com outras medidas ordenadas no tempo. A associação pode ser aferida e 

analisada estatisticamente, com referência concomitante ou com deslocamento no tempo para 

GBWPSFDFS�P�UFTUF�EF�IJQ�UFTFT�DPODFJUVBJT��"�WFSJlDB©¬P�FTUBU£TUJDB�EF�BTTPDJB©�FT�TJHOJlDBOUFT�

por si só, não permite sustentar inferências causais.

Prais-Winsten�n�1SPDFEJNFOUP�FTUBU£TUJDP�EF�BO®MJTF�EF�SFHSFTT¬P�MJOFBS�FTQFDJBMNFOUF�EFTFO-

volvido para estimação de tendência e associação em séries temporais, o qual leva em consi- 

deração a relação de dependência entre valores consecutivos da série.

Previsão�n�$PN�CBTF�OPT�WBMPSFT�DPOIFDJEPT�EB�T§SJF�UFNQPSBM�TFVT�WBMPSFT�GVUVSPT�QPEFN�

ser estimados levando em consideração seus diferentes componentes de variação (tendência, 

BTTPDJB©¬P�TB[POBMJEBEF�WBSJB©¬P�D£DMJDB�F�WBSJB©¬P�BMFBU�SJB
�QPS�NFJP�EF�EJGFSFOUFT�SFDVSTPT�

FTUBU£TUJDPT�DPNP�FRVB©�FT�EF�SFHSFTT¬P�MJOFBS�	NPEFMP�EF�1SBJT�8JOTUFO
�PV�U§DOJDBT�NBJT�

complexas como o procedimento Arima. Também pode ser útil calcular seus valores passados, 

comparando os valores estimados com aqueles que foram de fato observados. Quando a pre-

visão se aplica a valores futuros, é denominada previsão ex ante (antes de acontecer). Quando 

se aplica a valores passados, é denominada previsão ex post (após acontecer).

Rugosidade�n�'PSNB�VTVBM�EF�TF�SFGFSJS�BP�DPNQPOFOUF�EF�WBSJB©¬P�BMFBU�SJB�EBT�T§SJFT�UFNQP-

SBJT��"�NFU®GPSB�WJTVBM�EJ[�SFTQFJUP�BP�GPSNBUP�EBT�SFQSFTFOUB©�FT�HS®lDBT�EBT�T§SJFT�UFNQPSBJT�

com forte componente de variação aleatória.

Ruído�n�'PSNB�VTVBM�EF�TF�SFGFSJS�BP�DPNQPOFOUF�EF�WBSJB©¬P�BMFBU�SJB�EBT�T§SJFT�UFNQPSBJT�

Sazonalidade�n�$PNQPOFOUF�EF�WBSJB©¬P�EBT�T§SJFT�UFNQPSBJT�RVF�SFmFUF�B�JOmV¦ODJB�EF�FGFJ-

UPT�EF�BMHVN�NPEP�SFMBDJPOBEPT�¯T�FTUB©�FT�EP�BOP��"QFTBS�EF�TFS�FTUB�B�PSJHFN�EP�UFSNP�B�

Glossário
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TB[POBMJEBEF�O¬P�SFmFUF�BQFOBT�BTQFDUPT�HFPHS®lDPT�F�DMJN®UJDPT��I®�GBUPSFT�TPDJPFDPO�NJDPT�

F�DVMUVSBJT�RVF�UBNC§N�T¬P�TB[POBJT�F�JOmVFODJBN�BT�NFEJEBT�EF�JOUFSFTTF�QBSB�B�4B�EF�	WFKB�

OFTUF�HMPTT®SJP�B�EJGFSFO©B�EF�EFlOJ©¬P�QBSB�P�DPODFJUP�EF�WBSJB©¬P�D£DMJDB
�

Séries temporais�n�T¬P�TFRV¦ODJBT�EF�EBEPT�RVBOUJUBUJWPT�UPNBEPT�FN�NPNFOUPT�FTQFD£lDPT�

e ordenados, que podem ser estudados segundo sua distribuição no tempo. Este módulo des-

creve a utilidade deste método para os estudos epidemiológicos e sistematiza os procedimen-

UPT�FTUBU£TUJDPT�RVF�UPSOBN�WBOUBKPTB�TVB�BQMJDB©¬P�QBSB�B�TB�EF�DPMFUJWB�

Tendência�n�À�B�WBSJB©¬P�EF�MPOHB�EVSB©¬P�EBT�T§SJFT�UFNQPSBJT��%J[�TF�DSFTDFOUF�RVBOEP�TFVT�

WBMPSFT�BVNFOUBN�EF�NPEP�FTUBUJTUJDBNFOUF�TJHOJlDBOUF�BP� MPOHP�EP� UFNQP�B�EFTQFJUP�EF�

PVUSPT�DPNQPOFOUFT�EF�WBSJB©¬P�	TB[POBM�D£DMJDB�F�BMFBU�SJB
��%F�NPEP�BO®MPHP�EJ[�TF�EFDSFT� 

cente quando ocorre o inverso. E, de modo complementar, diz-se estacionária quando a magni-

tude das medidas não muda substancialmente ao longo do tempo. A taxa de crescimento (ou 

EF�EFDM£OJP
�N§EJP�BOVBM�QPEF�TFS�FTUJNBEB�QPS�NFJP�EF�BO®MJTF�EF�SFHSFTT¬P�MJOFBS�	NPEFMPT�

de Prais-Winsten).

Variação aleatória�n�4¬P�mVUVB©�FT�JSSFHVMBSFT�F�FSS®UJDBT�TFN�JNQPSUODJB�FN�UFSNPT�EF�NBH-

nitude (quando comparada aos valores aferidos), e que são causadas por fatores que ocorrem 

BP�BDBTP�F�O¬P�QPEFN�TFS�BOUFDJQBEPT�EFUFDUBEPT�JEFOUJlDBEPT�PV�FMJNJOBEPT�

Variação cíclica�n�4¬P�WBSJB©�FT�FN�DJDMPT�QFSJ�EJDPT�F�SFHVMBSFT��$PORVBOUP�BT�WBSJB©�FT�TB-

[POBJT�DPSSFTQPOEBN�B�SFQFUJ©�FT�BP�MPOHP�EP�BOP��BT�WBSJB©�FT�D£DMJDBT�T¬P�EJGFSFODJBEBT�QFMB�

SFGFS¦ODJB�B�QFS£PEPT�NBJT�QSPMPOHBEPT�JTUP�§�EPJT�PV�NBJT�BOPT�	WJEF�B�EJGFSFO©B�EF�EFlOJ©¬P�

para o conceito de variação sazonal).
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Introdução
"�HSBOEF�PGFSUB� EF� JOEJDBEPSFT� CBTFT� DBSUPHS®lDBT� P� EFTFOWPMWJNFOUP�EF�QSPHSBNBT�

de computadores com interface amigável, bem como de equipamentos de baixo custo e alta 

capacidade de memória, possibilitaram a difusão do geoprocessamento no Brasil e possibi- 

lidades de sua utilização no cotidiano das instituições. Mas para compreender o território, e 

toda a complexidade que nele se desenvolve, é preciso aplicar algumas técnicas e conceitos so-

CSF�FTQB©P�HFPHS®lDP�F�HFPQSPDFTTBNFOUP��"�JODPSQPSB©¬P�EF�TJTUFNBT�EF�HFPQSPDFTTBNFOUP�

QFMPT�TFSWJ©PT�EF�4B�EF�FOWPMWF�OFDFTTBSJBNFOUF�B�DBQBDJUB©¬P�EF�QSPlTTJPOBJT�QBSB�BO®MJTFT�

HFPHS®lDBT�F�FOUFOEJNFOUP�EPT�QSPDFTTPT�RVF�FOWPMWFN�B�EJNFOT¬P�FTQBDJBM�

Neste sentido, este módulo tem os seguintes objetivos:

s�"QSFTFOUBS�DPODFJUPT�EF�DPOUFYUP�HFPHS®lDP�OB�QFSTQFDUJWB�EB�TB�EF�

s�%FTDSFWFS�PT�QSJOD£QJPT�EF�GVODJPOBNFOUP�EF�VN�4JTUFNB�EF�*OGPSNB©¬P�(FPHS®lDB�

s�'PSOFDFS�CBTFT�DPODFJUVBJT�QBSB�P�VTP�EB�DBSUPHSBlB�OP�NBQFBNFOUP�EJHJUBM�

s�.PTUSBS�U§DOJDBT�EF�BO®MJTF�FTQBDJBM�RVF�QPEFN�TFS�VTBEBT�QBSB�BT�BO®MJTFT�EF�TB�EF�

s�$BQBDJUBS�P�BMVOP�B�BQMJDBS�U§DOJDBT�EF�BO®MJTF�FTQBDJBM��

Módulo 7 - Sistemas de informação geográfica aplicada a análise da situação de saúde

4JTUFNBT�EF�*OGPSNBmkP�(FPHSg¹DB�"QMJDBEB�B�"OgMJTF�EB�4JUVBmkP�EF�4B|EF

Walter Massa Ramalho
6OJWFSTJEBEF�EF�#SBT£MJB�	6O#
�'BDVMEBEF�EB�$JOFMOEJB�#SBT£MJB�%'�#SBTJM�

Christovam Barcellos
'VOEB©¬P�0TXBMEP�$SV[�	'JPDSV[
�$FOUSP�EF�*OGPSNB©¬P�$JFOU£lDB�F�5FDOPM�HJDB�%FQBSUBNFOUP�EF�*OGPSNB©¬P�FN�

Saúde, Rio de Janeiro/RJ, Brasil.
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1. Espaço e Saúde em Breve Relato Histórico

"P�MPOHP�EB�IJTU�SJB�B�FWPMV©¬P�EP�DPOIFDJNFOUP�DJFOU£lDP�QFSNJUF�DPNQSFFOEFS�P�QSP-

cesso de saúde-doença de acordo com o entendimento do processo biológico e social domi-

OBOUF�OP�JOTUBOUF�IJTU�SJDP��&N�NVJUPT�DBTPT�GPJ�DPOTJEFSBEB�B�JOmV¦ODJB�EP�FTQB©P�HFPHS®lDP�

na vida das coletividades humanas para o entendimento de nexos causais de diversos agravos.

Na antiguidade, Hipócrates, 480 a.C., foi um dos primeiros a questionar o paradigma da 

PSJHFN�EJWJOB�EP�BEPFDJNFOUP�F�EB�NPSUF�DPOTJEFSBOEP�FTTFODJBM�B�HFPHSBlB�F�P�NFJP�BNCJ-

ente como determinantes das condições de saúde das populações. Sua publicação “dos ares, 

dos mares e dos lugaresv�§�UJEB�DPNP�VN�DM®TTJDP�OB�®SFB�EB�HFPHSBlB�N§EJDB1. Bem mais tarde, 

P�EFTFOWPMWJNFOUP�EF�DPOIFDJNFOUPT�DBSUPHS®lDPT�F�B�EFTDPCFSUB�EP�/PWP�.VOEP�NPUJWBSBN�

a publicação An Essay on Diseases Incidental to Europeans in Hot Climates: with the method of 

Preventing their Fatal Consequences�OB�RVBM�P�N§EJDP�FTDPD¦T�+BNFT�-JOE�OP�lOBM�EP�T§DVMP�

97***�EFTDSFWFV�TPCSF�B�WBSJB©¬P�HFPHS®lDB�EB�EJTUSJCVJ©¬P�EPFO©BT�F�®SFBT�EF�SJTDP2. Poste-

SJPSNFOUF� USBCBMIPT�TJTUFN®UJDPT�EF�HFPHSBlB�N§EJDB� GPSBN�SFBMJ[BEPT�DPN�P�QSPQ�TJUP�EF�

subsidiar medidas preventivas nas ocupações militares em territórios considerados insalubres 

do mundo tropical3.

Porém, apenas com John Snow, em 1854, as bases do método epidemiológico começaram 

a se constituir. Em torno de uma forte epidemia de cólera em Londres, Snow publica o livro 

“Sobre a Maneira de Transmissão da Cólera”, baseado no estudo de dados de mortalidade, no 

SFHJTUSP�EF�TVB�DSPOPMPHJB�F�OB�MPDBMJ[B©¬P�HFPHS®lDB�EBT�SFTJE¦ODJBT�EPT��CJUPT�DPOTFHVJOEP�

estabelecer nexos causais entre a enfermidade e a água, mostrando que grupos populacionais 

situados no entorno de uma fonte de água contaminada, localizada na Broad Street, tiveram 

maiores riscos de morrer pela doença4. 

De posse de um mapa contendo as ruas de Londres e a localização das fontes de água, 

Snow representou as mortes por cólera a partir de visitas domiciliares. Na sua análise, duas 

DBSBDUFS£TUJDBT�P�BKVEBSBN�B�FMVDJEBS�B�GPSNB�EB�USBOTNJTT¬P�EB�D�MFSB�BU§�FOU¬P�UPUBMNFOUF�

EFTDPOIFDJEB��"�QSJNFJSB�DBSBDUFS£TUJDB� GPJ�P�QBES¬P�FTQBDJBM�EB�PDPSS¦ODJB�EPT��CJUPT�CBT-

tante concentradas em determinada área da cidade, sugerindo algum tipo de relacionamento 

Abordagem Espacial da Situação de Saúde
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FOUSF�FMFT��"�TFHVOEB�DBSBDUFS£TUJDB� GPJ� B�QSPYJNJEBEF�HFPHS®lDB�DPN�EFUFSNJOBEB� GPOUF�EF�

BCBTUFDJNFOUP�OB�#SPBE�4USFFU�BM§N�EB�DPOlSNB©¬P�NFEJBOUF�FOUSFWJTUBT�EB�SPUJOB�EP�BCBT-

tecimento de água da fonte em questão pela população das residências com óbitos por cólera.

Posteriormente, Snow constatou que a fonte da Broad Street�UJOIB�VNB�DBSBDUFS£TUJDB�EJT-

tinta das demais fontes de distribuição de água espalhadas pela cidade. A captação estava 

situada a jusante do rio Tâmisa, ou seja, toda a água servida pela cidade, além de dejetos, era 

EFTQFKBEB� OP� SJP� RVF� WPMUBWB� B� TFS� PGFSUBEB� OPWBNFOUF� QPS�NFJP� EBRVFMB� GPOUF� FTQFD£lDB��

Apesar de não conhecer propriamente o agente etiológico, a fonte foi considerada perigosa e 

interditada com subsequente diminuição dos casos em Londres.

Como no exemplo de Snow e tantos outros posteriores, a utilização do espaço foi impres- 

DJOE£WFM�QBSB�P�FTUBCFMFDJNFOUP�EF�OFYPT�DBVTBJT�EP�GFO�NFOP�FTUVEBEP�QPS�QSFTFO©B�EF�NPEV� 

ladores espacialmente condicionados, que muitas vezes não estão propriamente ao alcance do in-

vestigador. Os mapas diferenciam-se por oferecer ao investigador possibilidades de integração de 

EJWFSTBT�JOGPSNB©�FT�OP�GPSNBUP�OVN§SJDP�DPNP�PT�JOEJDBEPSFT�TPDJBJT�EFNPHS®lDPT�FDPO�NJ-

DPT�FUD��F�FN�GPSNBUP�HS®lDP�DPNP�FMFNFOUPT�HFPHS®lDPT�PV�BNCJFOUBJT�QFSNJUJOEP�B�GPSNVMB-

ção de hipóteses etiológicas por inspeção visual e acuidade investigativa diante de um mapa.

2. A Percepção Geográfica

Eventos em saúde, em sua maioria, estabelecem padrões de ocorrência com estruturas 

TVCKBDFOUFT�JNQM£DJUBT�PV�FYQM£DJUBT�DPSSFMBDJPOBEPT�EFOPNJOBEBT�EF�FGFJUPT�RVF�QPEFN�TFS�

EFTDSJUPT�QPS�QSPDFEJNFOUPT�BOBM£UJDPT�QFSNJUJOEP�FWJEFODJBS�P�TFV�BSSBOKP�FTQBDJBM��#BJMFZ�F�

Gatrell5 assinalam três abordagens:

a) Visualização: compreende a elaboração de mapas temáticos, que permite evidenciar 

regularidades ou irreguralidades espaciais dos fenômenos estudados, por meio de percepção 

de sua intensidade e proximidade, tornando as unidades observadas mais parecidas quanto 

NBJT�QS�YJNBT�FOUSF�TJ��*ODMVJ�QSPDFEJNFOUPT�FTUBU£TUJDPT�DPOWFODJPOBJT�QBSB�FYQMPSBS�B�WBSJ®WFM�

mapeada como medidas de tendência central e de dispersão. Procura-se perceber a dependên-

Unidade 1 - Abordagem Espacial da Situação de Saúde
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DJB�FTQBDJBM�F�PVUSPT�FGFJUPT�OPT�NBQBT�UFN®UJDPT�EFWJEPT�̄ �GPSNB©¬P�EF�HSBEJFOUFT�EF�SJTDP�FN�

mosaicos, em que as taxas mais elevadas e as menores taxas tendem a se concentrar, porém 

FN�MPDBJT�EJGFSFOUFT�SFmFUJOEP�VN�QBES¬P�EF�PDPSS¦ODJB�EP�GFO�NFOP�OP�FTQB©P�

b) Análise exploratória espacial: descreve os padrões do fenômeno estudado e testa a de-

pendência espacial, ou seja, se há interdependência entre o fenômeno de saúde em estudo e os 

BSSBOKPT�FTQBDJBJT�FYJTUFOUFT��6UJMJ[B�U§DOJDBT�EF�JEFOUJlDB©¬P�EF�cluster�PV�QBES�FT�BU£QJDPT��1PT-

sibilita também o desenvolvimento de hipóteses para serem testados em análise mais complexas. 

c) Modelagem:�FOWPMWF�VN�DPOKVOUP�EJGFSFODJBEP�EF�GFSSBNFOUBT�FTUBU£TUJDBT�QBSB�FTUJNBS�

e testar a extensão e a forma de dependência do fenômeno estocástico, que é representado por 

incertezas matemáticas, seguindo uma distribuição de probabilidade. 

3. A Estética da Tecnologia

1BSFDF�DFSUP�RVF�BT�UFDOPMPHJBT�FYFSDFN�HSBOEF�JOmV¦ODJB�OB�WJEB�TPDJBM�FTQFDJBMNFOUF�

as que, de alguma forma, manejam informações. A era da informação está instalada com maior 

DPOUF�EP�DPOTVNP�BDFTTP�F�PQPSUVOJEBEF�NPEJlDBOEP�B�GPSNB�EF�DPNP�BT�QFTTPBT�TF�SFMB� 

cionam, aprendem e até compram. A palavra de ordem é conectividade e interatividade, que 

O¬P�TF�SFTUSJOHF�BQFOBT�BPT�DPNQVUBEPSFT�MJHBEPT�FN�SFEF�G£TJDB�DPN�B�JOUFSOFU�NBT�UBNC§N�

atrelado aos mais diversos aparelhos que se reconhecem e interagem entre si.

"QSPWFJUBOEP� BT� JOUFSGBDFT� BUVBJT� B� HFPHSBlB� FTU®� TFOEP� JNQVMTJPOBEB� QBSB� VNB� OPWB�

onda, não só pela divulgação da informação propriamente dita, mas também na sua forma, pro-

QPSDJPOBOEP�BP�VTV®SJP�DPNVN�P�EFTFOWPMWJNFOUP�EF�SBDJPD£OJP�FTQBDJBM��$PN�B�QPQVMBSJ[B©¬P�

EB�VUJMJ[B©¬P�EF�TJTUFNBT�EF�QPTJDJPOBNFOUP�HMPCBM�FN�WF£DVMPT�FN�BQMJDBUJWPT�EF�smartphones e 

tablets, a tecnologia de busca de mapas proporcionada por empresas como o Google, as previsões 

do tempo mostrado em formato de globo, a nova linha de desenvolvimento está baseada na “re-

BMJEBEF�BVNFOUBEBv�QFMB�JOUFHSB©¬P�FOUSF�B�HFPHSBlB�F�JOGPSNB©�FT�FN�UFNQP�SFBM�

Enquanto a oferta de dados e os sistemas de informações com algum tipo de atributo 

FTQBDJBM�QSPQPSDJPOBN�¯T�FNQSFTBT�F�JOTUJUVJ©�FT�EF�4B�EF�B�BDVS®DJB�OPT�QSPDFTTPT�EF�NPOJ-

UPSBNFOUP�QMBOFKBNFOUP�FTUSBU§HJDP�F�FYQMJDB©¬P�EF�FWFOUPT�SFMBDJPOBEPT�¯�TB�EF�DPN�BUSJCV-

tos espaciais, a divulgação de informação e análise para um público mais exigente e ávido por 

consumo será efetiva na medida da sua aproximação com a linguagem estética atual.
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Esta unidade aborda os problemas básicos de representação computacional dos dados 

HFPHS®lDPT�BEPUBEP�QFMPT�softwares e algumas estratégias de estruturação. Apesar de observar-

NPT�EJGFSFOUFT�NBOFJSBT�EF�SFQSFTFOUB©¬P�EP�VOJWFSTP�HFPHS®lDP�FN�DPNQVUBEPSFT�WBNPT�

aqui apresentar conceitos mais tradicionais e genéricos destinados a usuários.

1PS�PVUSP�MBEP�NFTNP�TF�USBUBOEP�EF�VN�DPOUF�EP�EFTUJOBEP�B�QSPlTTTJPOBJT�EF�4B�EF�

GB[�QBSUF�EP�DPOUF�EP�BMHVOT�QPOUPT�SFGFSFOUFT�¯�DBSUPHSBlB�C®TJDB�EFTUJOBEB�¯�NFMIPS�DPN-

QSFFOT¬P�EB�GPSNB�EB�UFSSB�F�QBSB�B�DPOlHVSB©¬P�EPT�TJTUFNBT�EF�JOGPSNB©�FT�HFPHS®lDBT�

1. Geoprocessamento e Sistema de Informação Geográfica

O geoprocessamento conceitua-se de forma ampla e refere-se a todo processamento infor-

NBUJ[BEP�EF�EBEPT�HFPSSFGFSFODJBEPT��1BSB�UBOUP�T¬P�JODMV£EPT�PT�TJTUFNB�EF�JOGPSNB©¬P�HFPHS®-

lDB�P�(14�QBSB�USBCBMIPT�EF�DBNQP�EP�TFOTPSJBNFOUP�SFNPUP�QBSB�B�BO®MJTF�EF�JNBHFOT�EP�

UFSSFOP�PCUJEBT�QPS�TFOTPSFT�BDPQMBEPT�B�TBU§MJUFT�F�BWJ�FT�B�DBSUPHSBlB�EJHJUBM�QBSB�P�EFTFOIP�

e o armazenamento de mapas em formato digital e os sistemas de gerenciamento de bancos de 

dados espaciais, que permitem conectar dados numéricos e de texto aos objetos dos mapas.

3FQSFTFOUBmkP�(FPHSg¹DB�FN�$PNQVUBEPSFT
Unidade 2

Figura 7.1: Conjunto de ferramentas do Geoprocessamento.

Fonte: Ramalho et al., 2007, p. 166.

Gerenciamento de bancos
de dados espaciais SGBD

Sensoriamento remoro,
imagens, MDT

Cartografia digital CAD

Georreferenciamento GPS
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espacial
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Sistema de Informação 

Geográfica
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Figura 7.2: Informações dos dados espaciais.

Dados de atributos (não gráficos), representados por tabelas

Dados cartográficos
(gráficos), em formato de
pontos, linhas ou polígonos

Representação da realidade geográfica

Representação da 
realidade geográfica
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0�4JTUFNB�EF�*OGPSNB©¬P�(FPHS®lDB�	4*(
�§�VN�TJTUFNB�DPOTUJUV£EP�QPS�hardware (parte 

G£TJDB�EF�FRVJQBNFOUPT
�software 	T£NCPMPT�F�MJOHVBHFN�BQMJDBEPT�B�VN�NPEFMP�DPNQVUBDJP-

nal), peopleware (pessoas que gerenciam, executam, programam e mantém o sistema) e pro-

DFEJNFOUPT�DPOTUSV£EPT�QBSB�TVQPSUBS�B�DBQUVSB�HFTU¬P�NBOJQVMB©¬P�BO®MJTF�NPEFMB©¬P�F�

visualização de informação referenciada no espaço, com o objetivo de resolver problemas com-

QMFYPT�EF�QMBOFKBNFOUP�F�HFTU¬P�RVF�T¬P�JOFSFOUFT�¯�SFBMJ[B©¬P�EF�PQFSB©�FT�FTQBDJBJT7. Esta 

EFlOJ©¬P�§�NFMIPS�DPNQSFFOEJEB�RVBOEP�QFOTBNPT�OB�QBMBWSB�4JTUFNB�DPNP�VN�DPOKVOUP�EF�

BUJWJEBEFT�BSUJDVMBEBT�DPN�lOBMJEBEFT�PCKFUJWPT�F�QSPUPDPMPT�DPOIFDJEPT�

O grande diferencial do SIG em relação a outros sistemas, como por exemplo o CAD, é a 

QSPQSJFEBEF�EF�NBOFKBS�EBEPT�O¬P�HS®lDPT�	EBEPT�EF�BUSJCVUPT�PV�UBCFMBT
�DPN�EBEPT�HS®lDPT�

	EBEPT�DBSUPHS®lDPT
��%FTUBDBN�TF�BJOEB�PVUSBT�EVBT�DBSBDUFS£TUJDBT�JNQPSUBOUFT��IBCJMJEBEF�

EF�TPCSFQPTJ©¬P�F�JOUFHSB©¬P�EF�EJGFSFOUFT�PCKFUPT�HFPHS®lDPT�F�DBQBDJEBEF�BOBM£UJDB�USBEV� 

[JEB�OBT�PQFSB©�FT�HFPHS®lDBT�OB�BO®MJTF�FTUBU£TUJDB�F�OB�HFS¦ODJB�EF�HSBOEF�WPMVNF�EF�JOGPS-

mações. Esta arquitetura permite estabelecer quatro funções básicas:

Fonte: Santos S, Barcellos C., 20068.
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a) Aquisição de dados: Captura, importação, validação e edição são procedimentos que en-

WPMWFN�BT�FUBQBT�OFDFTT®SJBT�¯�BMJNFOUB©¬P�EP�TJTUFNB��"�QBSUJS�EF�VNB�T§SJF�EF�DPOEJ©�FT�JN-

QPTUB�QFMP�TJTUFNB�SFMBDJPOBEB�¯�DPOlHVSB©¬P�EF�FTUSVUVSBT�PT�EBEPT�QPEFN�TFS�EJHJUBMJ[BEPT�

SFDPOTUJUV£EPT�PV�NFTNP�USBOTGPSNBEPT��0QFSB©�FT�DPNVOT�EF�JNQPSUB©¬P�F�USBOTGPSNB©¬P�

de formatos  também são bastante utilizados.

b) Gerenciamento de banco de dados: Envolvem o armazenamento dos dados de forma es-

truturada, de modo a possibilitar e facilitar a realização de análises. A forma como os dados são 

estruturados é crucial para o sistema, pois dela dependem os tipos de análises que poderão ser 

realizados. A um mapa armazenado no SIG, sempre podem ser associadas novas informações, 

provenientes de diversas fontes, permitindo que se incorpore o trabalho de diferentes órgãos e 

instituições. Ele permite combinar vários tipos de informações, como, por exemplo, dados obti-

EPT�FN�DBNQP�QPS�(14�PV�QPS�UPQPHSBlB�DPOWFODJPOBM�UBCFMBT�NBQBT�JNBHFOT�FOUSF�PVUSPT�

c) Visualização e apresentação cartográfica: Um SIG necessita ter agilidade para utilizar as diver-

TBT�DBNBEBT�EF�EBEPT�F�FYJCJS�FTUF�SFTVMUBEP�QPS�NFJP�EF�NBQBT�EF�T£OUFTF�DPN�CPB�RVBMJEBEF�HS®-

lDB��0T�NBQBT�BOUFSJPSNFOUF�GFJUPT�¯�N¬P�USBOTGPSNBN�TF�BHPSB�FN�VN�QSPEVUP�EF�UPEBT�BT�PQF�

rações desenvolvidas dentro do SIG, com inúmeras possibilidades de atualização mais constante.

d) Consulta e análise: Uma função que pode ser considerada como a principal de um SIG 

é a de análise, pois possibilita operações de extração e geração de novas informações sobre o 

FTQB©P�HFPHS®lDP�B�QBSUJS�EF�DSJU§SJPT�FTQFDJlDBEPT�QFMP�QS�QSJP�VTV®SJP��"T�PQFSB©�FT�NBJT�

comuns são a pesquisa de dados, a busca de informações de acordo com algum critério de 

seleção (por exemplo, pela localização, proximidade, tamanho, valor) e a análise espacial que 

envolve modelagem e análise de padrões espaciais.

2. Estrutura de Dados para Edição de Mapas

a) Feições geográficas:�"T�QSJNJUJWBT�HS®lDBT�T¬P�EFlOJEBT�FN�GVO©¬P�EB�FTDBMB�EP�NBQB�F�

EBT�EJNFOT�FT�FTQBDJBJT�EP�GFO�NFOP�	PV�GFJ©¬P�HFPHS®lDBT
�DPN�P�PCKFUJWP�EF�TJNQMJlDB©¬P�

da forma do mundo real que melhor informa o fenômeno estudado. De acordo com a neces-

sidade de informação e disponibilidade dos dados, o SIG oferece duas maneiras de representar 

HSBlDBNFOUF�P�NVOEP��PT�NPEFMPT�WFUPSJBJT�F�PT�NBUSJDJBJT�
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Pontos, utilizados para a representação  de 
cidades, em mapas de pequena escala, ou em  
grande escala para residências, eventos de  
saúde, etc. Podem ser representados por  
diversas formas, mas guardam apenas um par 
de coordenadas.

Linhas, para representar rios, estradas, curvas 
de nível;. Sua forma expressa apenas o com-
primento.

Polígonos, que representam áreas (regiões, 
municípios, lagos) Necessita a conexão de no  
mínimo quatro pontos, com o primeiro e o 
último representado por um par de coordena-
das idênticas, formando um polígono fechado.
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s�.PEFMP�WFUPSJBM� 	PV�EJTDSFUP
��0T�NPEFMPT�WFUPSJBJT�EJTDSFUPT�BTTVNFN�VN�WBMPS� SFBM�

lOJUP�F�FOVNFS®WFM�BTTPDJBEP�B�DBEB�VOJEBEF�HFPHS®lDB�F�EFTDPOFYP�EF�VNB�FTDBMB�FOUSF�TJ�

JOEFQFOEFOUF�EP�TFV�UBNBOIP�QPSUBOUP�EJTUJOUP�EPT�NPEFMPT�DPOU£OVPT�RVF�QPEFN�BTTVNJS�

WBMPSFT�JOlOJUPT�DPSSFTQPOEFOUFT�B�BMHVNB�FTDBMB�DPOU£OVB�TFN�JOUFSSVQ©�FT�PV�TBMUPT�EF�GPSNB�

B�BQSFTFOUBS�DPOFY�FT�FOUSF�TJ��/FTUF�NPEFMP�PT�PCKFUPT�HFPHS®lDPT�T¬P�BSNB[FOBEPT�FN�VNB�

estrutura de localização que são expressos pelas seguintes representações topológicas:

s�.PEFMP�NBUSJDJBM�	PV�raster): Os dados são armazenados como uma imagem ou matriz 

de pixel (picture element), capturados por imageadores como sensores de satélites ou por equi- 

pamentos de varreduras de mesa (scanners
�� 4VB� FTUSVUVSB� §� DPOU£OVB� FN�RVF� B� TVQFSG£DJF�

geográfica é representada por atributos com valores de uma escala de bits e apresentada na tela 

por uma cor correspondente a esta escala.

b) Atributos: Os atributos são conjuntos de dados que caracterizam os objetos em um 

SIG. Tem as propriedades de um banco de dados, isto é, são formados por linhas (ou regis-

USPT
�F�DPMVOBT�	PV�WBSJ®WFJT
��$BEB�PCKFUP�HFPHS®lDP�QPTTVJ�VN�FMP�DPN�VN�SFHJTUSP�EF�GPSNB�

VO£WPDB�FOUSF�TJ�	VN�QBSB�VN
�F�VNB�DIBWF�QSJN®SJB�RVF�JEFOUJlDB�B�TVB�VOJDJEBEF�JTUP�§�O¬P�

poderá ser repetida.
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Figura 7.3: Modelo de representação matricial.

Figura 7.4: Modelo esquemático de uma tabela de atributos.

Fonte: Francisco et al., 20079.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Registros

Nomes das variáveis

Chave primária
Variáveis
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Fonte: Adaptado de NOAA, 201310.

Agravos

Ruas

Residências

Elevação

Uso do solo

Realidade
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Na tabela, existem variáveis que são chaves identificadoras (Geocodico), que funcionam 

DPNP� DIBWF� QBSB� MJHB©¬P� DPN�PT�NBQBT� F� PVUSPT� BUSJCVUPT� EBT�6'T� 	/0.&@6'�� 3&(*"0��

CMI2004; CMI2005 e CMI2006). Algumas variáveis são numéricas (CMI2004; CMI2005 e 

$.*����
�F�PVUSBT�BMGBOVN§SJDBT�PV�UFYUVBJT�	6'@��/0.&@6'�F�3&(*"0
�

c) Tema, camada ou plano de informação: Uma camada de informação é composta por uma 

DPMF©¬P�EF�PCKFUPT�HFPHS®GJDPT�	DPN�HFPNFUSJB�UPQPMPHJB�F�BUSJCVUPT
�DPN�DBSBDUFS£TUJDBT�DPNVOT��

Nela estão armazenados também informações sobre a projeção cartográfica e os seus atributos, 

isto é, já incorpora o banco de dados associado. O resultado das sobreposições dos planos de infor-

mações de interesse configura-se na materialização do mapa para a análise na tela de visualização.

A arquitetura de dados em forma de camadas permite que várias informações sejam 

WJTVBMJ[BEBT�TJNVMUBOFBNFOUF�F�RVF�BT�JOGPSNB©�FT�FTUFKBN�BDFTT£WFJT��$PN�VN click em um 

botão, o software�QPEF�NPTUSBS�PT�BUSJCVUPT�EF�DBEB�PCKFUP�WJT£WFM�

s�.FOJOHJUF��BSRVJWP�DPN�PT�DBTPT�EF�NFOJOHJUF�

s�.BMIB�WJ®SJB��BSRVJWP�DPN�SVBT�BWFOJEBT�FT-

tradas.

s�&EJGJDB©�FT��BSRVJWP�DPOUFOEP�PT�MPUFT�FEJGJ-

cações, prédios.

s�.PEFMP�EF�FMFWB©¬P�EF�UFSSFOP�

s�$MBTTJGJDB©¬P�EP�VTP�EP�TPMP�

s�.VOJD£QJPT��BSRVJWP�DPOUFOEP�PT�MJNJUFT�EPT�

NVOJD£QJPT�

Figura 7.5: Modelo de camadas em um SIG.
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3. Introdução à Cartografia para Mapeamento Digital

&N�VN�4*(�PT�EBEPT�HS®lDPT�OFDFTTJUBN�RVF�QPTTVBN�

QSPKF©¬P�DBSUPHS®lDB�TJTUFNB�EF�DPPSEFOBEBT�F�TJTUFNB�HFPE§TJ-

co (datum) conhecidas e precisam ser corretamente referenciadas 

ao sistema de coordenadas terrestres para serem sobrepostas e 

SFQSFTFOUBS�B�HFPHSBlB�SFBM��0T�QBSNFUSPT�DBSUPHS®lDPT�EF�JN-

portância ao manuseio correto estão detalhados a seguir.

a) Escala: Como o mapa sempre é uma redução da geo-

HSBlB�EP� UFSSFOP�FN�VNB�SFQSFTFOUB©¬P�	FN�QBQFM�PV�EJHJUBM
�

a escala mostra ao usuário a relação matemática das formas e 

EJTUODJBT�EPT�PCKFUPT�HFPHS®lDPT��"TTJN�FMB�FTUBCFMFDF�VNB�SF-

lação entre o mundo real e a representação cartográfcia da área. 

Em termos lineares pode ser estabelecida como a relação entre os 

comprimentos observados na representação e no terreno.

Escala = d/D = d mapa/D terreno

onde “d” e “D” representam as distâncias.

&

Agravos

Lotes

Realidade

Ruas

Fonte: Elaborados pelos autores.

Figura 7.6: Modelo operacional em um ambiente SIG.

Fonte: ESRI (www.esri.com).
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Figura 7.7: Representação de 

escala em um mapa. 
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Fonte: Google Earth.

1:1.000

1:10.000

1:100.000

Escala menor

Escala maior
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Normalmente encontramos a representação “d”:”D”, onde para cada “d”, unidades en-

contrada no mapa, equivale a “D” real. Se a escala for 1:1.000, ou 1/1.000, então para cada 

1 unidade no mapa, há 1.000 unidades� OP� UFSSFOP�� $PN� VNB� S§HVB� WFSJlDBNPT� RVF� OP�

mapa da Figura 7.7, as cidades A e B se separam por 30 cm. A distância real “D”, então é :  

30cm X 10.000 = 300.000cm ou 3.000m ou 3km.  Assim, quanto maior o denominador, menor 

serão os detalhes do mapa, e é representado por uma pequena escala, e inversamente, em 

HSBOEF� FTDBMB� RVF� §� SFQSFTFOUBEB�QPS�VN�EFOPNJOBEPS�QFRVFOP� P�O£WFM� EF�EFUBMIBNFOUP�

representado no mapa é bem maior, como mostra a Figura 7.8.

Figura 7.8: Relação de representação entre as escalas.
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Figura 7.9: Forma da Terra.

! "
# $

%!

normal

Elipsóide

Superfície

Fonte: Adaptado de Carvalho et al., 20007.
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0�FSSP�DBSUPHS®lDP�EF�VN�NBQB�§�EBEP�QFMB�DBQBDJEBEF�EP�PMIP�IVNBOP�FN�EJTDFSOJS�

linhas no processo de digitalização de mapas em papel, utilizando equipamentos de mesa 

digitalizadora. Aceita-se um valor médio em torno de 0,2 mm de diâmetro. Portanto, o erro car-

UPHS®lDP�FN�VN�NBQB�DVKB�FTDBMB�EF�1:50.000 é de 0,2 X 50 = 10 m, isto quer dizer que todo de-

talhe do terreno, com menos de 10 m, reduz-se a um ponto nesta escala. Se o detalhe merecer 

SFQSFTFOUB©¬P�FTTB�TF�EBS®�QFMPT�TJOBJT�DPOWFODJPOBJT�PV�DBSUPHS®lDPT�

Este parâmetro é muito importante para o autor do mapa decidir como  representará um 

PCKFUP�HFPHS®lDP��4F�QPS�FYFNQMP�VN�EPNJD£MJP�UFN�FN�N§EJB�NFOPT�EF�10 m de largura, ele 

deve ser representado como um ponto em um mapa de escala 1:50.000. Para mapas de escala 

maior (1:1000�QPS�FYFNQMP
�VN�EPNJD£MJP�QPEF�TFS�SFQSFTFOUBEP�DPNP�VN�QPM£HPOP�

b) Sistema Geodésio: A Terra tem forma quase esférica, conhecida como globo terrestre. 

Apesar de assumir essa forma, em estudos em que se exige precisão de posicionamento, como 

§�P�DBTP�EB�NBJPSJB�EBT�SFQSFTFOUB©�FT�DBSUPHS®lDBT�FN�NBQBT�F�DBSUBT�EFWFN�TF�DPOTJEF� 

rar mais cuidadosamente as pequenas diferenciações da sua forma7. O modelo que mais se 

aproxima de sua forma real é o Geóide. Como o geóide é irregular, seu tratamento matemático 

§�CBTUBOUF�EJG£DJM��"�TVQFSG£DJF�NBUFN®UJDB�BEPUBEB�QBSB�FGFJUP�EF�D®MDVMPT�§�P�FMJQT�JEF�EF�SFWP� 

lução, criado a partir de uma elipse rotacional em torno do eixo menor (eixo polar tem um raio 

BQSPYJNBEBNFOUF����LN�NFOPS�RVF�P�FRVBUPSJBM
�
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O datum�HFPE§TJDP�DPOTUJUVJ�NFEJEBT�VTBEBT�DPNP�TVCT£EJP�QBSB�B�EFlOJ©¬P�EP�FMJQ-

sóide de revolução e o sistema de referência. Centenas de datums têm sido concebidas, ao 

longo dos tempos, evoluindo desde os modelos esféricos da Terra até aos modelos elipsoidais 

atuais. Referir coordenadas ou projeções a um datum errado pode resultar em erros de posição, 

EB£�B�OFDFTTJEBEF�EF�VNB�DVJEBEPTB�JEFOUJlDB©¬P�EPT�datums em questão no momento em que 

TF�USBCBMIB�DPN�NBQBT�n�NFTNP�PT�EJHJUBJT��

Cartas brasileiras antigas guardam as referências do antigo datum planimétrico de Cór-

rego Alegre. A atual caracterização do sistema geodésico brasileiro integra o Datum Sul-Ame- 

ricano de 1969 (SAD69), com referencial horizontal em Chuá/MG e vertical em Imbituba/SC, 

F�BEPUPV�TF�B�lHVSB�HFPN§USJDB�DPN�P�&MJQT�JEF�*OUFSOBDJPOBM�EF�SFGFS¦ODJB�EF�������"UVBM-

NFOUF�B�TVQFSG£DJF�EF�SFGFS¦ODJB�FTU®�NVEBOEP�QBSB�P�4JTUFNB�EF�3FGFS¦ODJB�(FPD¦OUSJDP�QBSB�

BT�"N§SJDBT�	4JSHBT
�RVF�EFWFS®�FTUBS�QSFTFOUF�OPT�QS�YJNPT�QSPEVUPT�DBSUPHS®lDPT�OBDJPOBM��

Sistemas globais, como o Sistema de Posicionamento Global (GPS), utilizam o datum 

planimétrico global de origem geocêntrica de referência denominado de WGS84 (Word Geode- 

tic System de 1984) para o cálculo de coordenadas.

c) Sistemas de coordenadas: O sistema 

EF�DPPSEFOBEBT�HFPHS®lDBT�FNQSFHB�VNB�TV-

QFSG£DJF�FMJQTPJEBM�PV�BP�HF�JEF�F�P�HMPCP�UFS-

restre é cortado por linhas imaginárias deno- 

minadas de paralelos e meridianos. Considera 

RVF�QPOUPT�EJTUSJCV£EPT�OB�TVQFSG£DJF�EB�UFSSB�

podem ser representados pelos ângulos em 

relação ao centro da Terra.

Estas medidas são chamadas coordena-

das denominadas de latitude e longitude, sen-

EP�FYQSFTTBT�FN�NFEJEBT�BOHVMBSFT�n�HSBVT�

minutos e segundos (nn0 nn’ nn”) ou em graus 

e décimos de graus (nn,nnnn0).

Tendo-se os valores da latitude e da lon-

gitude de um local desejado, estarão deter-

NJOBEBT� BT� DPPSEFOBEBT� HFPHS®lDBT� EFMF�� "�

HSBOEF�EFTWBOUBHFN�EFTUF�TJTUFNB�§�B�EJlDVM-

dade para confecção de mapas e o cálculo de 

distâncias lineares.

Figura 7.10: Diagrama das latitudes e longitudes.

Fonte: Carvalho et al., 2000, p. 957.
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Já o sistema de coordenadas planas, ou cartesianas, baseia-se no formato plano da Terra, 

que é projetada sobre um plano cartesiano, com eixos perpendiculares x e y. Por isso, estas 

coordenadas são medidas em metros em relação a um ponto de origem.

&YJTUFN�EJGFSFOUFT�QSPKF©�FT�DBSUPHS®lDBT��BT�QMBOBT�DJM£OESJDBT�F�BT�D�OJDBT�NBT�UPEBT�

BQSFTFOUBN�EFGPSNB©�FT�TFKBN�FN�SFMB©¬P�¯T�EJTUODJBT�¯T�®SFBT�PV�BPT�OHVMPT�

"�QSPKF©¬P�DJM£OESJDB�EF�.FSDBUPS�DPOIFDJEB�DPNP�6OJWFSTBM�5SBOWFSTF�.FSDBUPS�	65.
�

foi adotada em 1955 pelos órgãos responsáveis pelo mapeamento sistemático do Brasil, e ainda 

hoje é bastante utilizada em vários tipos de levantamento.

1BSB�FTUBCFMFDFS�FTUBT�DPPSEFOBEBT�B�5FSSB�§�SFDPSUBEB�FN�QFRVFOBT�RVBES£DVMBT�DPN�

���EF�BNQMJUVEF�MPOHJUVEJOBM�F����OB�MBUJUVEF��&TUBT�RVBES£DVMBT�T¬P�QSPKFUBEBT�FN�VN�QMBOP��

O mapa mundial é, então, formado pela união destas cartas planas formando uma “cocha de 

retalhos” contendo 60 colunas por 40 faixas, minimizando as deformações.

%JGFSFOUFNFOUF�EP�TJTUFNB�EF�DPPSEFOBEBT�HFPHS®lDBT�RVF�QPTTVFN��OJDB�PSJHFN�	PT�

valores de uma localização são únicos no mundo), a UTM possui origens parciais de coorde-

OBEBT�QBSB�DBEB�BNQMJUVEF�MPOHJUVEJOBM�n�EFOPNJOBEP�EF�GVTP�65.��"�EJGFSFODJB©¬P�FOUSF�BT�

amplitudes deve-se ao Meridiano Central, que é uma linha imaginária numerada de 1 a 60 a 

partir do antimeridiano de Greenwich (longitude 180º) no sentido oeste-leste, e que intersecta 

a amplitude a 3º. Esta interseção de um fuso com uma faixa é designada por zona UTM repre-

sentada pelo número do fuso com a letra da faixa (zona 25M).

Unidade 2 - Representação Geográfica em Computadores

Figura 7.11: Sistemas de coordenadas planas.

Fonte: Carvalho et al., 2000, p. 947.
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Figura 7.12: Sistema UTM.

 Fonte: Carvalho et al., 2000, p.1047.
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Figura 7.13: Fusos no Brasil.

O mapa na Figura 7.13 mostra os fusos que cobrem o território brasileiro. Dependendo 

do local que se deseja mapear, deve-se optar pelo fuso que contém este local. Por exemplo, a 

Cidade de Campo Grande está situada no fuso21.

Nos programas de geoprocessamento, as conversões de coordenadas dão-se automaticamente 

devido a parâmetros matemáticos contidos no próprio software, mas é preciso informar a ele qual o 

sistema que estamos usando, o datum e o fuso para que os mapas sejam importados corretamente.

Fonte: Carvalho et al., 2000. p. 1057.
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&TUB�VOJEBEF�USBUBS®�EF�N§UPEPT�QBSB�B�FMBCPSB©¬P�EF�NBQBT�UFN®UJDPT�QBSB�lN�EF�FY-

ploração visual de eventos de saúde, ou seja, quais os procedimentos metodológicos para os 

indicadores espacializados resultem um produto de fácil compreensão e interpretação, por 

NFJP�EF�DPODFJUPT�EF�FTUBU£TUJDB�EFTDSJUJWB�F�TFNJ�UJDB�

1. Forma de Distribuição de Eventos de Saúde

%BEPT�HFPHS®lDPT�QPEFN�DSJBS� JOGPSNB©�FT�RVBOEP�T¬P�PSHBOJ[BEPT�BOBMJTBEPT�F� JO-

terpretados em formato de mapas temáticos. O propósito de visualização de uma distribuição 

HFPHS®lDB�QBSUJDVMBS�§�P�QSJNFJSP�QBTTP�QBSB�P�MFWBOUBNFOUP�EF�QPTT£WFJT�IJQ�UFTFT�FUJPM�HJDBT�

evidenciando arranjos de proximidades ou dispersão e estabelecendo relações com diversas 

JOGPSNB©�FT�QPS�NFJP�EF�TVB�JOUFSGBDF�HS®lDB�RVF�TVHFSFN�JOUFSWFO©�FT�EJGFSFODJBEBT��

A Figura 7.14 mostra três situações distintas. Na primeira, a concentração de taxas ele- 

vadas em torno de uma região sugere que existe uma fonte única de exposição,  em casos de 

emissões de poluentes de uma indústria. Na segunda, taxas, especialmente elevadas de forma 

DPOU£HVB�F�FN�GPSNBUP�EF�VNB�GBJYB�QPEFN�JOEJDBS�FYQPTJ©¬P�FN�GPSNBUP�MJOFBS�DPNP�VNB�

estrada ou um rio. Na terceira, observa-se ainda que padrões espaciais em formato de mosaico, 

PV�TFKB�EJWFSTPT�BHMPNFSBEPT�EF�UBYBT�FMFWBEBT�QPEFN�FTUBS�SFMBDJPOBEPT�¯T�EJWFSTBT�GPOUFT�

EF� FYQPTJ©¬P� EJTUSJCV£EBT� OB� SFHJ¬P�NVJUBT� WF[FT� FWJEFODJBEPT� QFMB� BO®MJTF� EB� TJUVB©¬P� EF�

TB�EF�RVF�SFmFUF�B�GPSNB�EF�PSHBOJ[B©¬P�TPDJBM�EBT�DJEBEFT�

Visualização de Distribuição Espacial

Unidade 3
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Os mapas temáticos devem ser intuitivos, com informações claras e objetivas, seguindo pa-

drões técnicos de representação da organização espacial. Segundo Pina11, cabe ao autor ou analista o

DPOIFDJNFOUP�U§DOJDP�TPCSF�PT�QSJOD£QJPT�EB�SFQSFTFOUB©¬P�HS®lDB�DPOIFDFS�PT�GFO�-

menos que se quer retratar e dispor de dados, além de ter criatividade, bom senso 

e obviamente experiência. Ao construir o mapa, é necessário ainda ter em mente os 

objetivos da representação e do público-alvo12.

Os elementos básicos para a criação de mapas com o intuito de visualização é a simbolo-

gia e a sua forma de representação.

2. Simbologia

Como um mapa é um meio de comunicação visual, a simbologia adotada deve repre-

TFOUBS�P�UFNB�CBTFBEP�OB�DMBTTJlDB©¬P�EPT�BUSJCVUPT�EF�TVBT�GFJ©�FT�HFPHS®lDBT�QPS�NFJP�EF�

DPOUSBTUF�F�GPSNB�VUJMJ[BOEP�DPODFJUPT�SFGFSFOUFT�¯�FTDBMB�EF�NFEJEB�F�WBSJ®WFJT�WJTVBJT�

a) Escala de medidas: 5SBUB�TF�EB�GPSNB�EF�DPNP�SFTTBMUBS�PV�TJNQMJlDBS�PT�FWFOUPT�PV�

DBSBDUFS£TUJDB�BTTPDJBEB�BPT�BUSJCVUPT�EBT�GFJ©�FT�HFPHS®lDBT�QPS�BMHVNB�U§DOJDB�EF�BHSFHB©¬P�

EP�DPOKVOUP�EF�T£NCPMPT�PV�O�NFSPT�SFHJEB�QPS�VNB�SFHSB�FTUBU£TUJDB��4¬P�DMBTTJlDBEBT�FN�

s�&TDBMB�OPNJOBM��"T�DBSBDUFS£TUJDBT�EB�EJTUSJCVJ©¬P�FTQBDJBM�T¬P�SFMBUJWBT�B�VN�BUSJCVUP�EF�

qualidade, não numérico, e com a mesma importância. Ex.: mapa de tipo de vegetação.

Figura 7.14: Altas taxas em torno de um ponto, eventos de saúde concentrados em torno de 

uma faixa e padrão espacial mosaico.

Fonte: Carvalho et al., 2000, p. 102, 1057.
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s�&TDBMB�PSEJOBM��"�EJTUSJCVJ©¬P�FTQBDJBM�EB�WBSJ®WFM�BQFTBS�EF�RVBMJUBUJWB�BQSFTFOUB�VNB�

PSEFOB©¬P�EF�WBMPS�EFWFOEP�TFS�DMBTTJlDBEB�FN�IJFSBSRVJBT��&Y���NBQB�EF�SJTDP�QBSB�NBM®SJB�

(alto, médio e alto risco).

s�&TDBMB�EF�JOUFSWBMPT��3FQSFTFOUBEB�QPS�VN�DPOKVOUP�EF�WBMPSFT�OVN§SJDPT�BTTPDJBEPT�

¯T�GFJ©�FT�HFPHS®lDBT���%JGFSFOUF�EBT�WBSJ®WFJT�RVBMJUBUJWBT�OFDFTTJUB�BHSVQBS�PT�BUSJCVUPT�FN�

DMBTTFT�PV�JOUFSWBMPT�VUJMJ[BOEP�U§DOJDBT�FTUBU£TUJDBT��/B�FTDBMB�EF�JOUFSWBMP�T¬P�BEPUBEPT�PT�

TFHVJOUFT�DSJU§SJPT�QBSB�EJWJT¬P�DMBTTJlDB©¬P�

à�*OUFSWBMPT�JHVBJT�PV�QBTTPT�JHVBJT��DMBTTJlDBN�PT�WBMPSFT�FN�DMBTTFT�EF�JOUFSWBMPT�

constantes.

à�2VBOUJT��DMBTTJlDB�FN�DMBTTFT�DPN�P�NFTNP�O�NFSP�EF�GFJ©�FT�HFPHS®lDBT�

s�&TDBMB�EF�3B[¬P��%JGFSF�EB�FTDBMB�EF�JOUFSWBMP�QPJT�PT�EBEPT�T¬P�EJWJEJEPT�TFHVOEP�B�

sua dispersão em torno de uma medida de tendência central.

à�%FTWJPT�QBES�FT��DMBTTJlDBN�PT�WBMPSFT�FN�UPSOP�EB�N§EJB�F�BT�DMBTTFT�BOUFSJ-

ores em valores de desvios-padrões (2, 1, ½, etc);

à�#PY�NBQ�PV�NBQB�EF�DBJYBT��T¬P�DPOTUSV£EPT�TFHVOEP�PT�QSJOD£QJPT�EPT�HS®lDPT�

de caixas ou box plot�F�DMBTTJlDBN�PT�WBMPSFT�FN�UPSOP�EB�NFEJBOB�F�BT�DMBTTFT�FN�

JOUFSWBMPT�JOUFSRVBSU£MJDPT��0T�HSVQPT�EF�WBMPSFT�T¬P�BQSFTFOUBEPT�FN�TFJT�DBUFHP-

SJBT�lYBT��RVBUSP�RVBSUJT�NBJT�EVBT�DBUFHPSJBT�EF�WBMPSFT�FYUSFNPT�PV�outlier, situa-

EPT�BCBJYP�PV�BDJNB�EB�EJTUSJCVJ©¬P��4¬P�DMBTTJlDBEPT�DPNP�outliers, tais como nos 

HS®lDPT�EF�DBJYBT�PT�WBMPSFT�TJUVBEPT����WF[FT�NBJPS�RVF�P�JOUFSWBMP�JOUFSRVBSU£MJDP�

(diferença entre o 3º. quartil e o 1º. quartil), para acima ou abaixo. Apesar de grande 

utilidade, ainda não estão completamente implementados na maioria dos SIGs, 

necessitando da intervenção do analista para a sua realização.

"T�lHVSBT������F������NPTUSBN�DPNP�B�BQSFTFOUB©¬P�EPT�NBQBT�UFN®UJDPT�QPEFN�USBOTNJUJS�JO-

GPSNB©�FT�EJTUJOUBT�EFQFOEFOEP�EP�N§UPEP�VUJMJ[BEP�QBSB�DMBTTJlDBS�P�JOEJDBEPS��/B�QSJNFJSB�lHVSB�

é apresentada uma distribuição com formato próximo de uma gaussiana enquanto que na segunda, 

visualizamos forte desvio, como normalmente se apresentam os dados de Saúde. A escolha do mé-

todo utilizado, portanto, está associado ao objetivo do investigador, que se pretende destacar os va-

MPSFT�FYUSFNPT�§�QPTT£WFM�VUJMJ[BS�PT�N§UPEPT�EF�h1BTTPT�*HVBJTv�F�h%FTWJP�1BES¬Pv�NBT�OB�NBJPSJB�

EPT�GFO�NFOPT�EF�TB�EF�T¬P�QSFGFS£WFJT�PT�Quantis e o Box map por serem métodos mais robustos.

A opção por qual escala utilizar deverá fazer parte de processo parcimonioso e levar em 

consideração a forma de distribuição do indicador utilizado.

Unidade 3 - Visualização de Distribuição Espacial
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Figura 6.15: Distribuição da esperança de vida ao nascer, segundo mu-

OJD£QJP�EF�SFTJE¦ODJB�à�#SBTJM������

Fonte: PNUD, 200311.
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Figura 6.16:�%JTUSJCVJ©¬P�EP�DPFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF�JOGBOUJM�TFHVO-

EP�NVOJD£QJP�EF�SFTJE¦ODJB�à�#SBTJM������

Fonte: PNUD, 200311.

Unidade 3 - Visualização de Distribuição Espacial
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b) Variáveis visuais: As 

variações visuais são comina-

das aos atributos das feições 

HFPHS®lDBT� DPNP� GPSNB� EF�

SFTTBMUBS� BT� GFJ©�FT� HFPHS®l-

cas. As variáveis visuais pro-

NPWFN� TJNQMJlDB©¬P� EB� QFS-

cepção visual com foco no 

tema abordado, utilizando 

aspectos relacionados ao ta-

NBOIP� EB� GPSNB� HS®lDB� P�

tom da cor, a luminosidade 

PV�WBMPS�F�B�GPSNB�DPNP�T£O-

tese do estudo.

s�5BNBOIP��0T�BUSJCVUPT�FTU¬P�SFQSFTFOUBEPT�QPS�T£NCPMPT�EF�EJGFSFOUFT�UBNBOIPT��&TUB�

estratégia é utilizada tanto para realçar determinada feição, que por motivo de escala está im-

QFSDFQU£WFM�OP�NBQB�RVBOUP�QBSB�FTUJNVMBS�P�SBDJPD£OJP�WJTVBM�EF�PSEFN�EF�HSBOEF[B�VN�DPO-

junto de observações. São adotadas as escalas ordinais e intervalares.

s�5PN�EB� DPS�� À� B� WBSJB-

ção qualitativa de cores básicas 

que corresponde ao seu com-

primento de onda no espec-

USP�WJT£WFM��"T� GFJ©�FT�T¬P�EJGF� 

renciadas pela representação 

da cor como amarelo, verde, 

vermelho, azul etc., e devem 

ser utilizadas para as represen-

UB©�FT�DVKBT�DBSBDUFS£TUJDBT�T¬P�

EFGJOJEBT� OP� O£WFM� EF� NFEJEB�

nominal, portanto não estabe-

lecem uma hierarquia visual.

Figura 7.17: Visualização baseado no tamanho.

Figura 7.18: Visualização baseado no tom da cor.

Fonte: Sluter, 200512.

Fonte: Sluter, 200512.
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s�-VNJOPTJEBEF�PV�WBMPS��"T�DPSFT�T¬P�EJGFSFODJBEBT�QFMB�

quantidade de luz branca incidente, também chamada de gra-

diente de cor de uma única tonalidade. Esta técnica impõe ao 

usuário interpretação hierárquica da representação geográfica, 

portanto é adequada a atributos numéricos e adotada a escalas 

ordinais e intervalares.

s�'PSNB��5SBUB�EF�VNB�WBSJ®WFM�BQMJDBEB�B�T£NCPMPT�QPO-

tuais para representação de feições de diferentes tipos, por-

tanto mais adequada aos atributos de escala nominal. 

Figura 7.20: Visualização baseado na forma.

1BSB�P�BVY£MJP�OB�FTDPMIB�EBT�DPSFT�F�GPSNBT�OPT�NBQBT�

temáticos, alguns pesquisadores têm disponibilizado bibliote-

cas de paletas de cores, como resultado de estudos sobre a 

percepção visual de cores aplicadas na representação dos mais 

diversos fenômenos. Consultas online poderão ser realizadas 

OP�T£UJP�EP�QSPKFUP�ColorBrewer e ilustrado na Figura 7.21.

Figura 7.19: Visualização 

baseado na luminosidade.

Fonte: Sluter, 200512.

Fonte: Sluter, 200512.
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Figura 7.21: Combinação de cores para repre-

sentar fenômenos em medidas nominais, in-

UFSWBMBS�F�SB[¬P�EJTUSJCV£EBT�FN�DJODP�DMBTTFT�

utilizando a ferramenta ColorBrewer online.

Deve-se ressaltar que o número excessivo de classes pode prejudicar a objetividade da 

JOGPSNB©¬P�K®�RVF�P�PMIP�IVNBOP�UFN�EJlDVMEBEF�QBSB�EJTUJOHVJS�FOUSF�PT�FMFNFOUPT�HS®lDPT�

com mais de seis tons de mesma cor ou mais de doze cores distintas13.

3. Representação dos Fenômenos Espaciais

Denomina-se representação a forma de como serão repassadas as informações espaciais 

úteis na resolução de problemas e tomada de decisão, por meio da evidência dos dados e in-

dicadores. A construção de modelos de visualização tem o poder de enquadrar os fenômenos 

de interesse segundo a natureza dos dados de atributo e objetivos, podendo ser estruturados 

em mapas qualitativos e discretos, quantitativos ou comparativos.

a) Qualitativos e discretos: Os métodos de mapeamento para os fenômenos qualitativos 

e os discretos utilizam as variáveis visuais seletivas baseadas na forma, orientação e cor, po-

EFOEP�TFS�VUJMJ[BEPT�OBT�GFJ©�FT�HFPHS®lDBT�EF�QPOUPT�MJOIBT�F�QPM£HPOPT�QBSB�SFQSFTFOUBS�P�

Fonte: Colorbrewer��%JTQPO£WFM�FN���IUUQ���DPMPSCSFXFS��PSH��
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JOEJDBEPS��"�'JHVSB������NPTUSB�VN�NBQB�EJTDSFUP�EF�T£NCPMP�QPOUVBM�EP�UJQP�OPNJOBM�FN�RVF�

a presença da informação estudada é mostrada, cuja disposição dos pontos cria uma interpre-

tação de regionalização no espaço.

Mapas denominados de corocromáticos utilizam a coloração como ferramenta cognitiva 

e escala nominal, portanto não há ordem nem hierarquia. Para correta interpretação visual do 

usuário o padrão de cores estabelecido deverá ser o de tom de cor, como na Figura 7.23 que re- 

presenta as zonas climáticas brasileiras. Podem também ser utilizados granulações e orientações.

Figura 7.22:�.BQB�EJTDSFUP��%JTUSJCVJ©¬P�EPT�NVOJD£QJPT�DPN�BH¦ODJB�CBOD®SJB�EB�$BJYB�

Unidade 3 - Visualização de Distribuição Espacial

'POUF��*OTUJUVUP�#SBTJMFJSP�EF�(FPHSBlB�F�&TUBU£TUJDB�	*#(&
14.
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Figura 7.23:�.BQB�RVBMJUBUJWP��;POBT�DMJN®UJDBT�CSBTJMFJSBT�

'POUF��*OTUJUVUP�#SBTJMFJSP�EF�(FPHSBlB�F�&TUBU£TUJDB�	*#(&
14.

b) Quantitativo

s�1BES�FT�EF�®SFBT��.BQBT�UFN®UJDPT�DPSPQM§UJDPT�	EP�HSFHP�choros, valor e plethos, área, 

TJHOJlDBOEP�NBQBT�DPN�WBMPSFT�BTTPDJBEPT�¯T�®SFBT
�T¬P�FMBCPSBEPT�B�QBSUJS�EF�FTDBMB�EF�JOUFS-

valos estabelecida por dados quantitativos. As classes devem ser ordenadas a partir de estratos 

RVF�WBMPSJ[BN�B�DBSBDUFS£TUJDB�RVF�TF�EFTFKB�FYBNJOBS�DPNP�§�P�DBTP�EF�EJWJT¬P�QPS�JOUFSWBMPT�

iguais ou as de quartil.
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Figura 7.24: Internações hospitalares por doenças relacionadas ao saneamento ambiental ina- 

dequado Brasil, 2008.

Nota: Doenças relacionadas com o saneamento ambiental inadequado (DRSAI): Diarreias, 
Febres Entéricas, Hepatite A, Dengue, Febre Amarela, Leishmanioses (tegumentar e visceral), 
Filariose Linfática, Malária, Doença de Chagas, Esquistossomose, Leptospirose, Tracoma, 
$POKVUJWJUFT�.JDPTFT�4VQFSG£DJBJT�)FMNJOU£BTFT�F�5FO£BTFT�

'POUF��*OTUJUVUP�#SBTJMFJSP�EF�(FPHSBlB�F�&TUBU£TUJDB�	*#(&
14.
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'POUF��*OTUJUVUP�#SBTJMFJSP�EF�(FPHSBlB�F�&TUBU£TUJDB�	*#(&
14.

s�4£NCPMPT�HSBEVBEPT��/FN� UPEP�P�NBQB�RVBOUJUBUJWP�§� DPSPQM§UJDP�PV�EF�®SFBT�NBT�

QPEFN�TFS�BQMJDBEPT�UBNC§N�B�PVUSPT�FMFNFOUPT�HS®lDPT�DPNP�QPOUPT�F� MJOIBT�EFTEF�RVF�

FTUBCFMFDJEBT�BT�SFHSBT�BQMJDBEBT�¯�TJNCPMPHJB��/B�'JHVSB������EFTDSFWF�B�QPQVMB©¬P�VSCBOB�F�

SVSBM�TFHVOEP�PT�T£NCPMPT�HSBEVBEPT�FN�RVF�B�WBSJB©¬P�EP�UBNBOIP�EP�TJHOP�§�QSPQPSDJPOBM�

¯�WBSJ®WFM�NFOTVSBEB�JOEJDBEB�OB�MFHFOEB��/FTUF�UJQP�EF�NBQB�PVUSPT�T£NCPMPT�QPEFN�TFS�

utilizados, como triângulos, quadrados, hexágonos etc. 

Figura 7.25: Distribuição da população urbana e rural. Brasil, 2010.

s�'MVYP��0T�NBQBT�UFN®UJDPT�EF�mVYP�UBNC§N�VUJMJ[BN�WBSJ®WFJT�RVBOUJUBUJWBT�DPN�SFQSF-

TFOUB©�FT�UJQJDBNFOUF�EF�MJOIBT�RVF�TJNVMBN�NPWJNFOUPT�FOUSF�EPJT�QPOUPT�PV�EPJT�QPM£HPOPT�
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Figura 7.26:�$POFY�FT�B§SFBT�n�#SBTJM������

Unidade 3 - Visualização de Distribuição Espacial

OPT�RVBJT�FTU¬P�QSFTFOUFT�B�EJSF©¬P�EP�mVYP�F�B�JOUFOTJEBEF�EP�JOEJDBEPS�FTUVEBEP�§�NPTUSBEP�

pela espessura, forma ou mesmo coloração das linhas. Sua aplicação é grande em diversas áreas 

RVF�QSPDVSBN�BOBMJTBS�P�mVYP�PV�JOmV¦ODJB�FOUSF�VOJEBEFT�HFPHS®lDBT��/B�'JHVSB�������B�EJTUSJ-

buição das conexões aéreas no Brasil está representada de forma bastante intuitiva.

0�FTUVEP�EPT�mVYPT�§��UJM�QBSB� USBUBS�RVFTU�FT� MJHBEBT�¯�SFHJPOBMJ[B©¬P�EB�EFNBOEB�F�

PGFSUB�EF�EJWFSTPT�TFSWJ©PT�MJHBEPT�¯�TB�EF�PSHBOJ[B©¬P�EF�Q�MPT�F�SFGFS¦ODJBT�F�BT�EJTUODJBT�

envolvidas no atendimento. São utilizadas concomitantemente as informações de residência-

PDPSS¦ODJB�PV�PSJHFN�EFTUJOP�F�P�SFTVMUBEP�EPT�NBQBT�EF�mVYP�T¬P�TFUBT�DVKB�MBSHVSB�F�UPOBMJ-

EBEF�T¬P�QSPQPSDJPOBJT�BP�WPMVNF�PV�¯�EJTUODJB�EF�EFTMPDBNFOUP��/B�'JHVSB������T¬P�NPTUSB-

EPT�PT�mVYPT�EF�JOUFSOB©¬P�EP�MPDBM�EF�SFTJE¦ODJB�BP�NVOJD£QJP�EF�BUFOEJNFOUP�OP�&TUBEP�EP�

Ceará, onde são demonstradas algumas situações de extrapolação de polo regional por parte 

da população. 

'POUF��*OTUJUVUP�#SBTJMFJSP�EF�(FPHSBlB�F�&TUBU£TUJDB�	*#(&
14.
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Figura 7.27: Fluxos dominantes de internação 

IPTQJUBMBS�TFHVOEP�NVOJD£QJPT��$FBS®������

Figura 7.28:�%JTUSJCVJ©¬P�EP�DPFlDJFOUF�EF�NPSUBMJEBEF� JOGBOUJM�QPS�VOJEBEFT�EB�'FEFSB©¬P�n�

Brasil, 1997, 2001 e 2006.

Fonte: Santos & Souza, 200613.

Fonte: RIPSA (Rede Interagencial de Informações para a Saúde).

c) Comparativos: A comparação dos 

mapas pode sugerir a dinâmica do indicador 

no tempo e no espaço, ou vários indicadores 

com conexão entre eles. Nesta metodologia, 

W®SJPT� NBQBT� T¬P� DPOTUSV£EPT� VUJMJ[BOEP� PT�

mesmos intervalos de classes e os mesmos 

padrões de cores, permitindo comparação 

visual direta, enfatizando os processos de 

tendência do indicador estudado. 

A Figura 7.28 mostra a involução dos 

DPFlDJFOUFT�EF�NPSUBMJEBEF� JOGBOUJM�FN�UPEBT�

as unidades federadas brasileiras, porém, o 

Nordeste ainda concentra os maiores valores, 

comparados com as demais regiões no último 

ano estudado, enquanto que na Figura 7.29, 

a distribuição da população segundo cor ou 

raça, observada no censo 2000.
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Figura 7.29:�%JTUSJCVJ©¬P�EB�QSPQPS©¬P�QPQVMB©¬P�QPS�DPS�F�SB©B�QPS�NVOJD£QJP��#SBTJM������

'POUF��*OTUJUVUP�#SBTJMFJSP�EF�(FPHSBlB�F�&TUBU£TUJDB�	*#(&
14.
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%JTDVUJSFNPT�VN�DPOKVOUP�EF�BCPSEBHFOT�DPNVOT�QBSB�B�FYQMPSB©¬P�EF�EBEPT�HFPHS®lDPT�

para o levantamento de hipóteses, sendo uma etapa posterior da visualização dos dados por 

mapas temáticos. Os conceitos da semiótica permanecem como procedimentos para apresentar 

um produto espacial intuitivo, porém agora o interesse é a aplicação de um conjunto de técnicas 

QBSB�UPSOBS�FYQM£DJUB�F�JOEJDBS�DBSBDUFS£TUJDBT�WJTVBMNFOUF�JNQFSDFQU£WFJT�OP�DPOUFYUP�FTQBDJBM�

$PNP�BT� BCPSEBHFOT�EFQFOEFN�EB�QSJNJUJWB� HS®lDB� 	QPOUPT� QPM£HPOPT� F� MJOIBT
�RVF�

SFQSFTFOUB�B�WBSJ®WFM�OP�FTQB©P�FTUB�TF©¬P�GPDBS®�PT�QPM£HPOPT�	®SFBT
�F�QPOUPT�FN�TFQBSBEP�

1. A Análise Exploratória de Dados Espaciais

Trata-se de um conjunto de abordagens com o intuito de averiguar fenômenos de aglo- 

NFSB©�FT� DPN�WBMPSFT� FTUBUJTUJDBNFOUF�QS�YJNPT� TJOBMJ[BOEP�QPTT£WFM� FYJTU¦ODJB�EF� GBUPSFT�

FTQBDJBJT�TJHOJlDBUJWPT�FN�DPOUSBQPTJ©¬P�EF�VNB�EJTUSJCVJ©¬P�FTQBDJBM�BMFBU�SJB�F�RVF�QPEFN�

sugerir a forma e a dependência entre as observações. 

Várias técnicas podem estar relacionadas, porém dois enfoques são importantes e com-

QMFNFOUBSFT��0�QSJNFJSP�§�B�EF�JEFOUJlDB©¬P�EF�TJUVB©�FT�BU£QJDBT�PV�outliers da distribuição, 

PV�TFKB�USBUB�TF�EF�VNB�BCPSEBHFN�FYQMPSBU�SJB�EB�FTUBU£TUJDB�RVF�K®�DPOIFDFNPT��0VUSB�BCPS-

dagem é a busca de clusters, conhecido como observação de valores semelhantes em áreas co- 

nexas ou mesmo a ocorrência de eventos próximos entre si no espaço. Estas técnicas têm foco 

FN�DPODFJUP�EF�BVUPDPSSFMB©¬P�FTQBDJBM�F�BT�GPSNVMB©�FT�FTUBU£TUJDBT�KVMHBN�BT�PDPSS¦ODJBT�F�

JOmV¦ODJBT�FOUSF�PT�FWFOUPT��

0�QSPQ�TJUP�EB�BO®MJTF�FYQMPSBU�SJB�§�B�QFSDFQ©¬P�EF�DBSBDUFS£TUJDBT�SFMBDJPOBEBT�¯�EJT-

USJCVJ©¬P�FTQBDJBM�EF�FWFOUPT�BHPSB�EF�NBOFJSB�FYQM£DJUB�QFMBT�EJTUODJBT�PCUJEBT�QPS�NFJP�EF�

uma matriz de vizinhança ou de relacionamento estabelecido previamente.

Análise explanatória de dados espaciais

Unidade 4



265

2. Áreas

Na Epidemiologia, o universo dos dados espaciais por área é uma abordagem  ecológica, 

com vantagens no acesso aos indicadores disponibilizados por diversas instituições, já que o 

BHSFHBEP�EBT�JOGPSNB©�FT�O¬P�QFSNJUFN�B�JEFOUJlDB©¬P�EBT�QFTTPBT��

Mas estudos como os ecológicos ainda trazem vantagens em alguns tipos de medidas 

EF�DPOUFYUP�F�RVF�T¬P�EJG£DFJT�EF�BTTPDJB©¬P�	BRVJ�USBUBOEP�EF�FYQPTJ©¬P�WFSTVT�EFTGFDIP
�DPN�

EFUFSNJOBEB�TJUVB©¬P�EF�TB�EF�B�O£WFM�JOEJWJEVBM�DPNP�OB�JOmV¦ODJB�EB�QPMVJ©¬P�EF�SFOEB�EF�

BDFTTP�B�TFSWJ©PT�EF�®HVB�FUD��"�RVBMJlDB©¬P�EPT�FTUVEPT�FDPM�HJDPT�B�QBSUJS�EB�BO®MJTF�FTQBDJBM�

§�EBEB�QFMB�QPTTJCJMJEBEF�EF�WFSJlDB©¬P�EB�FTUSVUVSB�FTQBDJBM�DPNP�VN�UPEP�PV�TFKB�QFMB�PQPS-

UVOJEBEF�RVF�P�JOWFTUJHBEPS�UFN�EF�WFSJlDBS�TF�FYJTUF�BMHVN�UJQP�EF�UFOE¦ODJB�B�BHSVQBNFOUPT�

de risco na região estudada, a partir da representação da observação (cada uma das áreas) pelo 

valor do seu atributo (a variável de estudo).

Entre os cuidados a serem observados, alistam-se os relacionados aos estudos de agregados, 

DPNP�B�GBM®DJB�FDPM�HJDB�F�PT�SFGFSFOUFT�¯�BO®MJTF�FTQBDJBM�DPNP�P�QSPCMFNB�EB�VOJEBEF�EF�®SFB�F�B�

instabilidade decorrente dos pequenos números, que será discutido nos pontos seguintes.

a) Problema da unidade de área modificável: O termo “problema da unidade de área mo- 

EJlD®WFMv�DPOIFDJEP�DPNP�.PEJlBCMF�BSFBM�VOJU�QSPCMFN�	."61
�EFTDSFWF�P�GBUP�EB�QPTTJCJ-

lidade de obtenção de resultados distintos para mesma população, por diferentes arranjos de 

BHSFHB©¬P�EF�VOJEBEFT�HFPHS®lDBT�EFTUB�GPSNB�OBT�BO®MJTFT�EF�EBEPT�BHSFHBEPT�PT�SFTVMUB-

dos podem estar associados apenas a efeitos de zoneamento15. 

1PEF�TFS�EJG£DJM�HFOFSBMJ[BS�DPNP�VN�DPOKVOUP�EF�EBEPT�FN�EJGFSFOUFT�VOJEBEFT�FTQBDJBJT�

afetados pelo MAUP e seus efeitos da escolha entre a escala de zonas não devem ser ignora-

dos16��À�QPTT£WFM�P�FNQSFHP�EF�U§DOJDBT�DPNP��VUJMJ[B©¬P�EF�EBEPT�OB�NFOPS�EFTBHSFHB©¬P�

Unidade 4 - Análise Explanatória de Dados Espaciais



266 Módulo 7 - Sistemas de Informação Geográfica Aplicada a Análise da Situação de Saúde

QPTT£WFM�NFUPEPMPHJBT�EF�BHSVQBNFOUPT�PV�PUJNJ[B©¬P�DPNCJOBU�SJB�QBSB�PCUFS�®SFBT�NBJT�

BHSFHBEBT�NBT�RVF�QSFTFSWFN�P�GFO�NFOP�FTUVEBEP�EB�NFMIPS�GPSNB�QPTT£WFM17.

O MAUP é decorrente dos efeitos de escala e de zoneamento e condicionados pela forma 

F�O£WFJT�EF�BHSFHB©¬P�EPT�JOEJDBEPSFT��0T�SFTVMUBEPT�T¬P�BGFUBEPT�QFMB�NBHOJUVEF�EF�W®SJBT�

NFEJEBT�BTTPDJBEPT�̄ T�VOJEBEFT�QFMPT�DPFlDJFOUFT�EF�BVUPDPSSFMB©¬P�FTQBDJBM�F�PT�QBSNFUSPT�

OBT�NPEFMBHFOT�FTUBU£TUJDBT�

s�&GFJUP� EF� FTDBMB�� À� B� WBSJB©¬P�OPT� SFTVMUBEPT� EFDPSSFOUFT� EP�O£WFM� EF� BHSFHB©¬P�EPT�

JOEJDBEPSFT�DPN�O£UJEP�BVNFOUP�EBT�DPSSFMB©�FT�OPT�EBEPT�NBJT�BHSFHBEPT�FTQFDJBMNFOUF�

quando é observada autocorrelação no fenômeno estudado5�� /B� MJOHVBHFN� DBSUPHS®lDB� B�

passagem de uma escala grande (p.ex.: 1:1.000) para outra escala pequena (p.ex.: 1:100.000) 

QFSEF�TF�DPOUF�EP�F�FTQFDJlDJEBEF�EFWJEP�B�QSPDFTTPT�DPNP�HFOFSBMJ[B©¬P�TJNQMJlDB©¬P�PV�

FMJNJOB©¬P�EF�PCKFUPT�HFPHS®lDPT�RVF�GBDJMJUB�B�WJTVBMJ[B©¬P�EF�JOGPSNB©�FT�EF�HSBOEFT�®SFBT�

mas surgem novas informações antes ignoradas18. 

A Figura 7.30 mostra uma avaliação dos efeitos de escalas dos indicadores organizados a 

partir de agregados distintos17. A partir de dados do censo de 1991, indicadores em sua versão 

original (1998 observações) foram correlacionados com unidades de planejamento (UP, 80 

PCTFSWB©�FT
�DPOTUSV£EPT�B�QBSUJS�EF�BHSFHBEPT�EPT�TFUPSFT�DFOTJU®SJPT��0T�SFTVMUBEPT�BQPO-

taram que 77% das correlações obtiveram maior intensidade quando a agregação era por UP, 

ao passo que 4% apresentaram menor intensidade, além das alterações de sinais, ou seja, o 

comportamento entre as variáveis era positivo em um agregado, em outro, negativo. 

Figura 7.30:�.BMIBT�EPT�MJNJUFT�EPT�TFUPSFT�DFOTJU®SJPT�EP�BOP�EF������	¯�FTRVFSEB
�F�VOJEBEFT�

EF�1MBOFKBNFOUP�	¯�EJSFJUB
�QBSB�P�NVOJD£QJP�EF�#FMP�)PSJ[POUF�

Fonte: Dias et al., 200217.
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s�&GFJUP�EF�[POFBNFOUP��À�B�WBSJB©¬P�OPT�SFTVMUBEPT�EFWJEP�¯�GPSNB�DPNP�T¬P�EFGJOJEBT�

as fronteiras das áreas, ou seja, diferentes efeitos são observados apenas alterando as configu-

rações entre os limites das zonas, diferente do efeito de escala, onde o efeito é observado com 

a agregação das áreas.

6N�FYFSD£DJP�QBSB�JMVTUSBS�P�[POFBNFOUP�FTU®�EFTDSJUP�OB�'JHVSB������FN�RVF�EFUFSNJOBEB�

região contendo um conjunto de valores, recebeu três recortes distintos, todos com quatro 

áreas. Observamos que todos os recortes possuem médias distintas.

b) Instabilidade de pequenas áreas: Normalmente para a análise da situação de saúde são 

utilizados estimadores de risco, como as taxas ou coeficientes, calculados como uma razão 

FOUSF�P�O�NFSP�EF�FWFOUPT�F�P�UPUBM�EB�QPQVMB©¬P�FYQPTUB�BP�FWFOUP��1SPCMFNBT�BTTPDJBEPT�¯�

JOTUBCJMJEBEF�QBSB�BGFSJS�P�SJTDP�FN�VN�FWFOUP�SBSP�PV�¯�QPQVMB©¬P�FYQPTUB�RVBOEP�QFRVFOB�

poderão causar variações excessivas, fato não observado nas grandes populações.

Geralmente as maiores oscilações não estarão associadas com variações no risco epi-

demiológico na população estudada, mas refletem uma flutuação aleatória casual nas áreas 

geográficas com pequenas populações, portanto os valores extremos são os que mais chamam 

a atenção em um mapa e são os menos confiáveis.

&N� VN� FYFNQMP� QS®UJDP� PCTFSWBNPT� RVF� OP� #SBTJM� B� HSBOEF� QBSUF� EPT� NVOJD£QJPT�

brasileiros possuem menos de 10 mil habitantes e menos de 150 nascidos vivos por ano e mé-

Figura 7.31: Efeito de zoneamento em uma área de estudo.

Fonte: Adaptado de Openshaw S. 197719.
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dia de dois óbitos infantis. A diferença entre a notificação de um óbito infantil a mais, em deter-

minado ano por um fator circunstancial, acarreta uma diferença do Coeficiente de Mortalidade 

Infantil (CMI) em 50%.

Outro exemplo na Figura 7.3220 apresenta o resultado da dispersão das taxas de aciden-

UFT�EF�USBOTQPSUFT�F�P�MPHBSJUNP�OBUVSBM�EB�QPQVMB©¬P�QBSB�PT�NVOJD£QJPT�EP�#SBTJM�OP�BOP�EF�

2004. A representação em forma de funil mostra a grande variabilidade encontrada nos mu-

OJD£QJPT�DPN�QPQVMB©�FT�FN�UPSOP�EF���NJM�IBCJUBOUFT�	log N=8).

Algumas técnicas podem ser aplicadas para lidar com problemas da instabilidade de da-

dos agregados de forma direta, como a agregação temporal, a agregação de áreas, e de forma 

indireta, abordada adiante, a média móvel espacial e a suavização bayesiana.

c) Técnicas de análise exploratória de dados espaciais: As técnicas de análise exploratória por 

®SFB�T¬P�TFOT£WFJT�BP�UJQP�EF�EJTUSJCVJ©¬P�¯�QSFTFO©B�EF�WBMPSFT�FYUSFNBEPT�F�¯�BVT¦ODJB�EF�FT-

Figura 7.32:�5BYB�EF�NPSUBMJEBEF�QPS�"DJEFOUFT�EF�5SBOTQPSUF�F�-PHBSJUNP�EB�1PQVMB©¬P�à�#SBTJM������

Fonte: Santos & Souza 200720.
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UBDJPOBSJFEBEF��$PNP�FN�RVBMRVFS�BCPSEBHFN�FTUBU£TUJDB�JOJDJBMNFOUF�P�GFO�NFOP�FTUVEBEP�§�

descrito por medidas de tendência central e de dispersão, além de gráficos para averiguar a sua 

distribuição e além da criação de mapas temáticos para a visualização espacial. 

$POIFDFOEP�B�WBSJ®WFM�EF�FTUVEP�F�TBUJTGB[FOEP�P�QSJOD£QJP�EF�OPSNBMJEBEF�OP�DBTP�EBT�

UBYBT�PV�EF�1PJTTPO�QPS�DPOUBHFOT�EF�FWFOUPT�§�QPTT£WFM�FWJEFODJBS�B�GPSNB�EF�DPNP�PT�WB-

lores dos atributos estão correlacionados no espaço, estimando a magnitude da autocorrelação 

espacial entre as áreas.

s�%FQFOE¦ODJB�FTQBDJBM��5SBUB�TF�EF�VN�DPODFJUP�JNQPSUBOUF�OP�FOUFOEJNFOUP�EP�BSSBOKP�

espacial, em que se procura evidências de que o valor da variável em uma unidade espacial 

seja parcialmente função do valor da mesma variável em unidades vizinhas16. A autocorrelação 

FTQBDJBM�§�B�EB�NFOTVSB©¬P�EB�EFQFOE¦ODJB�FTQBDJBM�UFSNP�QSPWFOJFOUF�EP�DPODFJUP�FTUBU£TUJDP�

de correlação usado para medir a relação entre duas variáveis aleatórias, que no caso, o valor 

da variável do atributo estudado e a sua localização espacial, ou seja, o quanto é dependente o 

atributo da sua localização.

s�.BUSJ[� EF� QSPYJNJEBEF� FTQBDJBM�� 0T� D®MDVMPT� EF� FYQMPSB©¬P� FTQBDJBM� T¬P� SFBMJ[BEPT�

a partir de uma tabela de dados denominada de matriz de proximidade espacial ou de vizi- 

OIBO©B��&TUB�UBCFMB�BSNB[FOB�JOGPSNB©�FT�TPCSF�DBSBDUFS£TUJDBT�EP�BSSBOKP�FTQBDJBM�TFHVOEP�

BT�JOWFTUJHB©�FT�FNQ£SJDBT�EF�DPOGJHVSB©�FT�MPDBJT�TPCSF�DPOFY�FT�EF�JOGMV¦ODJB�FOUSF�BT�VOJ-

EBEFT�HFPHS®GJDBT��À�QPTT£WFM�NPOUBS�VNB�NBUSJ[�EF�EJGFSFOUFT�NBOFJSBT�DPNP�PT�WJ[JOIPT�	PV�

de primeira ordem), vizinhos dos vizinhos (segunda ordem), distâncias euclidianas, por aces-

sibilidade, proporção de fronteiras etc.

Figura 7.33: Exemplo de divisão zonal com matriz de proximidade de primeira ordem.

Fonte: Adaptação de Carvalho et al., 200416.
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onde:

W
ij
 é a matriz de proximidade.

y
i
 é o valor do atributo em cada área.

O�§�P�O�NFSP�EF�QPM£HPOPT�	®SFBT
�

s�.§EJB�N�WFM�FTQBDJBM��6NB�GPSNB�QS®UJDB�EF�FYQMPSB©¬P�EB�WBSJB©¬P�FTQBDJBM�FN�UPEB�B�

área fornecendo uma visão geral da tendência espacial pode ser realizada a partir do cálculo da 

média dos valores dos vizinhos ou outro arranjo espacial dada pela matriz de proximidade. Para 

cada i-ésima área, é calculada a média móvel a partir do atributo das áreas vizinhas baseada na 

matriz de proximidade espacial, expressa na fórmula a seguir:

µi =                        i = 1, 2, ..., n
∑ wij yij = 1

n

∑ wijj = 1

n

Módulo 7 - Sistemas de Informação Geográfica Aplicada a Análise da Situação de Saúde

0VUSB�GPSNB�QS®UJDB�EF�BQSFTFOUBS�B�N§EJB�N�WFM�FTQBDJBM�§�QPS�NFJP�EF�VN�HS®lDP�EF�

barras, de forma a evidenciar padrões resultantes da comparação entre os valores do atributo e 

a sua média local, como apresentada na Figura 7.35.

Figura 7.34: Resultado do efeito de uma média móvel espacial.

Fonte: Adaptado de Carvalho et al., 2004.

Antes

A B
20 15

C D
24 5

A B
19,6 16,0

C D
16,0 14,6

Depois
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s�*OEJDBEPSFT� HMPCBJT� EF�

autocorrelação espacial: Pos-

suem a função de caracterizar a 

dependência espacial em toda 

a região de estudo, fornecendo 

uma medida de resumo que 

estima o quanto é dependente 

um valor de atributo em dada 

localização com os seus vizi-

nhos, ou seja, a autocorrelação 

FTQBDJBM��6N�DPFlDJFOUF�EF�BV-

tocorrelação espacial descreve 

um conjunto de dados que está 

ordenado em uma sequência 

espacial, na qual os testes mais 

VUJMJ[BEPT�OFTUB�DBUFHPSJB�T¬P�P�¼OEJDF�(MPCBM�EF�.PSBO�F�P�¼OEJDF�EF�(FBSZ�

à�¼OEJDF�(MPCBM�EF�.PSBO��0�¼OEJDF�EF�.PSBO�GPSOFDF�VNB�NFEJ©¬P�HFO§SJDB�EB�DPSSFMB-

ção espacial que o conjunto de dados na região possui, viabilizando a percepção da estrutura 

da dependência espacial do fenômeno estudado.  Como teste de hipótese, a hipótese nula é de 

JOEFQFOE¦ODJB�FTQBDJBM�OB�RVBM�B�FTUBU£TUJDB�BQSFTFOUB�WBMPSFT�QS�YJNPT�B�[FSP�WBSJBOEP�EF�à��

B���OPT�RVBJT�PT�WBMPSFT�FYUSFNPT�TJHOJlDBN�SFTQFDUJWBNFOUF�BVUPDPSSFMB©¬P�OFHBUJWB�F�BVUP-

DPSSFMB©¬P�QPTJUJWB��0�£OEJDF�*�EF�.PSBO�HMPCBM�§�EBEP�QPS�

Figura 7.35: Indicador de segregação espacial e valores da mé-

dia móvel espacial. São Paulo.

Legenda

Atributo
Média local

Regiões com disparidade
entre o valor do atributo e a
sua média local, que
sugerem áreas de transição
entre os regimes espaciais.

Unidade 4 - Análise Explanatória de Dados Espaciais

Fonte: Adaptação de Carvalho et al., 2004.

Onde:

n: é a quantidade de áreas;

y
i
 o: valor do atributo na área i;

y
j
: o valor do atributo na área

 
j;

y: o valor médio do atributo na área de estudo;

w
ij
��QFTP�EB�B�NBUSJ[�EF�QSPYJNJEBEF�FTQBDJBM�BUSJCV£EP�

conforme a relação topológica entre os locais i e j.

c = n - 1
2 ∑∑ wiji j

∑∑ wij (yi - yj )
2

i j

∑ (yi - y )
2

i
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à�¼OEJDF�(MPCBM�EF�(FBSZ��"�FTUBU£TUJDB�D�EF�(FBSZ�§�PVUSB�NFEJEB�EF�BVUPDPSSFMB©¬P�FT-

pacial global. Da mesma forma que o I de Moran testa a aleatoriedade espacial, porém possui 

JOUFSQSFUB©¬P�EJGFSFOUF�QPJT�P�WBMPS�SFTVMUBOUF�EF�TVB�FTUBU£TUJDB�TJUVB�TF�FOUSF���F���BP�QBTTP�

que sua média teórica é 1. Valores menores que seu valor esperado, isto é, entre 0 e 1 indicam 

autocorrelação espacial positiva, enquanto que os maiores que 1 indicam autocorrelação espa-

DJBM�OFHBUJWB��0�£OEJDF�D�EF�(FBSZ�HMPCBM�§�EBEP�QPS�

s�*OEJDBEPSFT�EF� BVUPDPSSFMB©¬P� FTQBDJBM� MPDBM� 	-JTB
��0CKFUJWBN�DBQUBS�QBES�FT�EF� BT-

sociação local úteis para identificar áreas de diferentes regimes de associação, permitindo a 

investigação com maior detalhe da região de estudo, pois os resultados do teste local e sua 

TJHOJGJDODJB�T¬P�BUSJCV£EPT�B�DBEB�VNB�EBT�PCTFSWB©�FT�F�B�WJTVBMJ[B©¬P�HS®GJDB�QPS�NFJP�EF�

mapas temáticos. Os Lisas são decompostos dos indicadores globais, porém com as contri-

buições individualizadas, e ao contrário dos testes globais, indicam aglomerados ou clusters e 

regiões de não estacionariedade.

0T�UFTUFT�NBJT�EJGVOEJEPT�T¬P�P�¼OEJDF�-PDBM�EF�.PSBO�	I
i

�F�BT�FTUBU£TUJDBT�(J�F�(�J�DVKPT�

resultados apresentam interpretações distintas. No Moran, a significância do teste em cada ob-

servação indica alta probabilidade de haver associação espacial local, tanto em regiões com altos 

valores quanto as observações que apresentam baixa significância, podendo ser interpretadas 

DPNP�®SFBT�EF�O¬P�FTUBDJPOBSJFEBEF�DPN�HSBOEF�GMVUVB©¬P�FTQBDJBM�EP�BUSJCVUP��"T�FTUBU£TUJDBT�

Gi e G*i, os valores altos e significativos indicam locais de associação espacial em regiões de alto 

valor do atributo e valores baixos e significativos indicam associação em regiões de baixo valor.

I =
n∑ ∑ wij (yi - y )(yi - y )i=1 j=1

n

n

n

∑ (yi - y )
2

i=1

Onde:

n: é a quantidade de áreas; 

y
i
: o valor do atributo na área i; 

y
j
: o valor do atributo na área j;  

y: o valor médio do atributo na área de estudo; 

w
ij
�� QFTP� EB� NBUSJ[� EF� QSPYJNJEBEF� FTQBDJBM� BUSJCV£EP�

conforme a relação topológica entre os locais i e j.
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¼OEJDF�-PDBM�EF�.PSBO�	I
i
)

&TUBU£TUJDB�(
i

"M§N�EPT�NBQBT�EF�FTUBU£TUJDBT�MPDBJT�F�TVBT�TJHOJGJDODJBT�QPEF�TFS�VUJMJ[BEB�PVUSB�GFS-

ramenta de exploração de padrões espaciais, conhecida como diagrama de espalhamento de 

Moran Moran Scatterplot Map, que não afere a autocorrelação espacial diretamente, mas ofe-

rece uma percepção gráfica dos padrões da distribuição espacial. O grau de similaridade entre 

Unidade 4 - Análise Explanatória de Dados Espaciais

Onde:

n: é a quantidade de áreas; 

y
i
 : valor do atributo de interesse; 

y
j
: o valor do atributo vizinha a

i
;  

y: o valor médio do atributo na área de estudo; 

w
ij
��NBUSJ[�EF�QSPYJNJEBEF�FTQBDJBM�BUSJCV£EP�DPOGPSNF�B�

topologia dos locais i e j.

Ii =
 (yi - y ) ∑ wij (yj - y )j=1

n

∑ (yj - y )
2

n
i=1

n

Onde:

n: é a quantidade de áreas;

x
i
: valores dos atributos considerados na área i;

x
j
: valores dos atributos considerados na área j;

d: distância entre pontos

w
ij
��NBUSJ[�EF�QSPYJNJEBEF�FTQBDJBM�BUSJCV£EP�DPOGPSNF�B�

topologia dos locais i e j.

G*i (d) = , j≠i
∑ wij (d ) xij=1

n

∑  xji=1

nGi (d) = , j≠i
∑ wij (d ) xij=1

n

∑  xji=1

n
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Legenda

Não significante

Q1

Q2

Módulo 7 - Sistemas de Informação Geográfica Aplicada a Análise da Situação de Saúde

vizinhos é dado pela dispersão entre o indicador normalizado 

e a média dos seus vizinhos, e analisado segundo quadrantes 

de regimes espaciais:

à�3FHJ�FT�DPN�BTTPDJB©¬P�FTQBDJBM�QPTJUJWB��2��	WBMPS�QPTJ� 

tivo e médias positivas ou alto-alto) e Q2 (valor negativo e mé-

dias negativas ou baixo- baixo), e indicam padrões espaciais. 

à�3FHJ�FT� DPN� BTTPDJB©¬P� FTQBDJBM� OFHBUJWB��2�� 	WBMPS�

positivo e médias negativas ou alto-baixo) e Q4 (valor negativo 

e médias positivas ou baixo-alto), e indicam zonas de transição 

ou de não estacionariedade.

O diagrama de espalhamento de Moran pode ser apresen-

tado no formato de mapa temático, denominado de Moran map, 

OBT�RVBJT�BT�®SFBT�DPOTJEFSBEBT�TJHOJGJDBOUFT�	����
�BTTVNFN�

as posições dos quadrantes, sendo normalmente caracterizado 

com intensidade de cores fortes nos quadrantes Q1 e Q2, e mais 

amenas para o Q3 e Q4, como mostrado na Figura 7.36.

Figura 7.36: Diagrama de Espa- 

lhamento de Moran.

Figura 7.37: Moran map do indicador de segregação espacial 

à�4¬P�1BVMP�

Fonte: Adaptado de Santos & 
Souza 2007.

W
z 

0 

0 z 

Q1 Q4 

Q2 Q3 

Fonte: Adaptado de Carvalho et al., 2004.
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d) Técnicas de estimação espacial de indicadores: Observamos que a utilização de estima-

dores de risco tradicional em Epidemiologia, como os coeficientes brutos, estão muito sus-

DFU£WFJT�B�GMVUVB©�FT�OBT�SFHJ�FT�DPN�QFRVFOBT�QPQVMB©�FT�QPS�PDPSS¦ODJB�DBTVBM�EF�FWFOUPT�

aleatórios ou por sua subnotificação. Análises baseadas diretamente nessas estimativas brutas 

são de interpretação direta e, em muitos casos, criam falsas conclusões porque a diferença 

EF�BQFOBT�VN�DBTP�QPEFS®�DSJBS�VN�DPFGJDJFOUF�CBTUBOUF�FYQSFTTJWP�FN�SFMB©¬P�¯T�EFNBJT�PC-

servações. Esta situação é corriqueiramente encontrada nos estudos de distribuição espacial 

QPS� SFHJ�FT� QPM£UJDBT� PV� BENJOJTUSBUJWBT� DVKBT� EFMJNJUB©�FT� BQSFTFOUBN�®SFBT� EF� UBNBOIPT�

variados, e aquelas de maior área geralmente possuem menor contingente populacional, e por 

conseguinte, quando apresentam taxas elevadas, desviam a atenção nos mapas temáticos.

As taxas são menos instáveis, mais interpretativas e informativas. Várias técnicas podem ser 

utilizadas para minimizar a flutuação aleatória. Entre as mais utilizadas estão as médias trienais, a 

agregação de áreas e as médias móveis espaciais, descritas anteriormente. Mas se o intuito é as-

sumir que o risco de determinada área é semelhante ao dos seus vizinhos, ou seja, estão autocor-

SFMBDJPOBEPT�§�QPTT£WFM�VUJMJ[BS�B�&TUJNBUJWB�#BZFTJBOB�&NQ£SJDB�QBSB�DSJBS�VNB�OPWB�FTUJNBUJWB�

0�FTUJNBEPS�#BZFTJBOP�FNQ£SJDP�DBMDVMB�VNB�OPWB�FTUJNBUJWB�QBSB�DBEB�®SFB�RVF�DPOTJTUF�

da média ponderada que leva em conta os eventos e a população da correspondente área e a 

EPT�TFVT�WJ[JOIPT��1BSB�B�QPOEFSB©¬P�PT�QFTPT�T¬P�JOWFSTBNFOUF�QSPQPSDJPOBJT�¯�QPQVMB©¬P�

de cada uma das áreas. A estimativa pode ser aplicada em toda a região de estudo, sendo 

"MNFJEB�FU�BM��"O®MJTF�FTQBDJBM�EB�EFOHVF�F�P�DPOUFYUP�TPDJPFDPO�NJDP�OP�NVOJD£QJP�EP�

Rio de Janeiro. Rev. Saúde Pública, São Paulo, 2009:43(4),666-73. (Almeida et al. 2009)

(PNFT�FU�BM��-BOETDBQF�SJTL�GBDUPST�GPS�BUUBDLT�PG�WBNQJSF�CBUT�PO�DBUUMF� JO�4BP�1BVMP�

Brazil. Prev Vet Med, 2010:93(2-3),139-46. (Gomes et al. 2010)

4BMFT�FU�BM���"O®MJTF�FTQBDJBM�EB�UVCFSDVMPTF�JOGBOUJM�OP�FTUBEP�EP�&TQ£SJUP�4BOUP������B�

2007. Rev. Soc. Bras. Med. Trop, 2010:43(4),435-9. (Sales et al. 2010)

.BSUJOT�.FMP�FU�BM��.PSUBMJUZ�PG�$IBHBT��EJTFBTF�JO�#SB[JM��TQBUJBM�QBUUFSOT�BOE�EFlOJUJPO�PG�

IJHI�SJTL�BSFBT��5SPQ�.FE�*OU�)FBMUI��������	�
���������	.BSUJOT�.FMP�FU�BM������


Leitura recomendada
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denominada de Estimativa bayesiana empírica global, ou de forma desagregada em pequenas 

áreas, denominada de Estimativa bayesiana empírica local, calculada da seguinte forma:

Onde: 

r
i
: Coeficiente observado

μ
i
: média

w
i
: fator de ponderação 

θi = wiri + (1 − wi)μi

Fonte: Souza et al., 2001.

Figura 7.38:�&YFNQMP�EF�FTUJNBEPS�CBZFTJBOP�FNQ£SJDP��È�FTRVFSEB�B�SFQSFTFOUB©¬P�EF�DPFGJDJ-

FOUFT�CSVUPT�EF�EFUFD©¬P�EF�IBOTFO£BTF�F�¯�EJSFJUB�P�NFTNP�DPFGJDJFOUF�TVBWJ[BEP�QPS�FTUJNB-

EPS�F�CBZFTJBOP�FNQ£SJDP�

4PV[B�FU�BM��"QMJDB©¬P�EF�NPEFMP�CBZFTJBOP�FNQ£SJDP�OB�BO®MJTF�FTQBDJBM�EB�PDPSS¦ODJB�EF�

IBOTFO£BTF��3FW�4B�EF�1�CMJDB��������	�
��������	4PV[B�FU�BM������


*NCJSJCB�FU�BM���%FTJHVBMEBEF�TPDJBM�DSFTDJNFOUP�VSCBOP�F�IBOTFO£BTF�FN�.BOBVT��BCPS-

dagem espacial. Rev. Saúde Pública, 2009:43(4),656-65. (Imbiriba et al. 2009)

$BSBN�FU�BM���%JTUSJCVJ©¬P�FTQB©P�UFNQPSBM�EPT�DBOEJEBUPT�¯�EPB©¬P�EF�TBOHVF�EB�'VOEB-

ção Hemominas, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, nos anos de 1994 e 2004. Cad. Saúde 

Pública, 2010:26,229-39.

Leitura recomendada



277Unidade 4 - Análise Explanatória de Dados Espaciais

Figura 7.39: Padrões espaciais de dados na forma de pontos.

3. Pontos

Uma das formas mais tradicionais de se visualizar e analisar problemas de saúde em 

mapas é a representação de eventos de saúde em forma de pontos, denominados de padrões 

pontuais. Nestes casos, cada evento é associado a um par de coordenadas, cuja disposição 

pode sugerir um padrão espacial sistemático15.

"�NFEJEB�JNQM£DJUB�RVF�TF�FTU®�VUJMJ[BOEP�QBSB�BWBMJBS�B�EJTUSJCVJ©¬P�EF�QPOUPT�§�B�EJTUO-

DJB�FOUSF�FMFT�FN�SFMB©¬P�¯�®SFB�EF�FTUVEP�PV�TFKB�P�QBES¬P�EF�EJTUSJCVJ©¬P�EF�QPOUPT�§�EJGF� 

rente ao aleatório ou regular. O padrão de pontos aglomerados clusters apresenta menor dis-

tância média entre os pontos, o que indica uma concentração de pontos no espaço, mas um 

valor de desvio-padrão maior. Os padrões regular e aleatório apresentam grande distância mé-

dia entre os pontos, porém um desvio-padrão pequeno indica homogeneidade da distribuição 

no regular, e no aleatório, desvio-padrão grande. 

Aglomerado Regular Aleatório

Fonte: Santos & Souza, 2007.

Em geral, se estes eventos estiverem concentrados no espaço é bem provável que exista 

uma determinação espacial deste evento e que encontrando os locais com maior concentração, 

UFNPT�VNB�QJTUB�QBSB�JEFOUJlDBS�GBUPSFT�BNCJFOUBJT�TPDJBJT�PV�MJHBEPT�¯�QS�QSJB�BTTJTU¦ODJB�¯�

saúde que podem ser objeto de ação da vigilância em Saúde. Existe grande número de proce- 

EJNFOUPT�EF�FYQMPSB©¬P�FTQBDJBM�EF�QSPDFTTPT�QPOUVBJT�CBTFBEPT�FN�HS®lDPT�QPEFNPT�DJUBS�B�



278 Módulo 7 - Sistemas de Informação Geográfica Aplicada a Análise da Situação de Saúde

Onde:

λ(s): intensidade em s;

s: localização arbitrária;

W��SBJP�EF�JOmV¦ODJB�
L��GVO©¬P�EFOTJEBEF�EF�QSPCBCJMJEBEF�CJWBSJBEB�

δr(s): volume sob o kernel centrado em s.

GVO©¬P�L�B�GVO©¬P�DVNVMBUJWB�	(	X

�UBNC§N�DPOIFDJEB�DPNP�N§UPEP�EP�WJ[JOIP�NBJT�QS�YJ-

mo, além de análise baseada na distância entre os pontos como a de aglomerados hierárquicos, 

que é o método de aglomerados hierárquicos de vizinhos mais próximos Nearest Neighbor Hie- 

rarchical Clustering. Porém vamos descrever a técnica de Kernel, por ser uma das mais utilizadas 

para exploração de eventos pontuais na Saúde.

a) Estimador de intensidade (Kernel estimation): O estimador de intensidade é muito útil para 

mostrar a distribuição e o comportamento dos pontos em toda a região de estudo e indicar a ocor-

rência de clusters (como sugestão de alguma dependência espacial), porém não é um teste compro-

vatório e nem indica as suas localizações. Permite explorar e mostrar, de forma não parametrizada, 

P�QBES¬P�GPSNBEP�FN�VNB�TVQFSG£DJF�EF�EFOTJEBEF�QBSB�B�JEFOUJlDB©¬P�WJTVBM�EF�®SFBT�RVFOUFT�	hot 

spot) de maior concentração de pontos em relação a outras áreas de estudo16. A sua técnica é base-

ada em uma função bidimensional para interpolação dos eventos especializados, resultando em 

VNB�TVQFSG£DJF�QSPQPSDJPOBM�BP�EBT�BNPTUSBT�QPS�VOJEBEF�EF�®SFB�B�QBSUJS�EB�DPOUBHFN�EPT�QPOUPT�

EFOUSP�EF�VNB�SFHJ¬P�EF�JOmV¦ODJB�QPOEFSBEB�QFMB�EJTUODJB��1BSB�B�BQMJDB©¬P�§�OFDFTT®SJP�RVF�P�

BOBMJTUB�EFlOB�EPJT�QBSNFUSPT��B�GVO©¬P�EF�EFOTJEBEF�L�F�P�SBJP�EF�JOmV¦ODJB�B�TFS�BQMJDBEB�FN�

A função de densidade possui propriedades de suavização espacial do fenômeno estu-

dado ao tempo em que promove interpolação dos valores em subáreas que não possui eventos 

observados. As funções mais comuns são a quártica, a gaussiana (ou normal), a triangular, a 

exponencial negativa e a uniforme. As quatro primeiras funções promovem uma ponderação 

de distâncias entre os eventos com maior peso naqueles mais próximos do centro do raio 

λ(s) = ∑ k1
i=1

n

δr (s)
1
W2

s - sj

W
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Fonte: Carvalho & Câmara, 2002.
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de busca que os mais afastados, porém com diferenças na ponderação, sendo mais gradual 

na quártica e mais acentuada na exponencial negativa, enquanto que na uniforme, os pontos 

dentro da largura da banda são ponderados igualmente, sem depender da distância. O kernel 

RV®SUJDP�BQSFTFOUB�NFMIPSFT�TPMV©�FT�DPNP�TVBWJ[B©¬P�EFWJEP�B�TVB�TJNFUSJB�¯�PSJHFN��

0�SBJP�EF�JOmV¦ODJB�EFlOF�B�®SFB�DFOUSBEB�OP�QPOUP�EF�FTUJNB©¬P�T�RVF�JOEJDB�RVBOUPT�

eventos s
j
 contribuem para a intensidade λ�QPSUBOUP�EFlOF�B�WJ[JOIBO©B�B�TFS�JOUFSQPMBEB�F�DPO-

USPMB�B�TVQFSG£DJF�TVBWJ[BEB�B�TFS�DSJBEB�EF�GPSNB�RVF�VN�SBJP�NVJUP�QFRVFOP�TVBWJ[B�QPVDP�

e produz uma área descontinuada, em oposição ao raio muito grande, que produzirá grande 

TVBWJ[B©¬P��6NB�BMUFSOBUJWB�§�B�BEP©¬P�EP�LFSOFM�BEBQUBUJWP�EF�GPSNB�RVF�P�SBJP�EF�JOmV¦ODJB�

TFNQSF� UFOIB�VNB�RVBOUJEBEF�N£OJNB�EF�QPOUPT�OFDFTT®SJPT�BP�BMHPSJUNP� DPN�WBOUBHFN�

na adaptação constante para a estimação de toda a área de estudo, ou seja, o raio passa a ser 

variável, inversamente a concentração de pontos nas subáreas de estudo.

Figura 7.40: Estimador de intensidade de distribuição dos pontos.

Figura 7.41: Passos para o cálculo de intensidade de pontos segundo a técnica de Kernel.

Fonte: Santos & Souza, 2007.
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b) Razão de intensidade (kernel dual): Os métodos com base na presença de casos como 

o mapa do estimador de intensidade do fenômeno poderá indicar de forma errônea as áreas 

EF�JOUFSFTTF�EFWJEP�¯�GBMTB�JNQSFTT¬P�EB�SFBM�FYQPTJ©¬P�BP�GFO�NFOP�FTUVEBEP��&N�TJUVB©�FT�

DS£UJDBT�P�FTUJNBEPS�§�CBTUBOUF�JOmVFODJBEP�QFMB�EJTUSJCVJ©¬P�IFUFSPH¦OFB�EB�QPQVMB©¬P�EFMJNJ� 

tando áreas de adensamento e dispersão populacional, em que se espera maior e menor ocor-

rência do evento estudado, respectivamente. Uma alternativa para relativizar o fator populacio-

nal é a utilização da razão da intensidade, estimando duas densidades, formas pela população 

F�QFMPT�FWFOUPT�DSJBOEP�VNB�TVQFSG£DJF�EF�SJTDP�QPQVMBDJPOBM�UBM�DPNP�NPTUSBEP�B�TFHVJS�

A densidade de população é obtida a partir de dados de área, como setores censitários, 

NVOJD£QJPT�FUD��QPSUBOUP�USBUB�TF�EF�VNB�FTUJNBUJWB�PCUJEB�EF�GPSNB�EJGFSFOUF�EPT�FWFOUPT�OP�

formato padrões pontuais. Nestes casos, o estimador para dados de área calcula a intensidade 

do evento para o centroide da área de interesse usando o atributo numérico para ponderar a 

TVQFSG£DJF�QPQVMBDJPOBM�B�QBSUJS�EP�SBJP�EF�CVTDB��

À�QPTT£WFM�UBNC§N�VUJMJ[BS�VN�BUSJCVUP�EF�DIBODF�EF�VN�FWFOUP�PDPSSFS�DPNP�FN�VNB�

pesquisa de base territorial na qual a resposta é binomial, como nos casos e controles ou in-

quéritos. A Figura 7.42 mostra o resultado de uma pesquisa de soroprevalência para dengue em 

Goiânia, com as categorias: positivos e negativos. 

Com a técnica de kernel dual�OB�'JHVSB������§�QPTT£WFM�B�PCUFO©¬P�EF�VN�HSBEJFOUF�EF�

SJTDP�NPTUSBOEP�®SFBT�DPN�NFOPS�F�NBJPS�QSFWBM¦ODJB�WBMPS�DPSSFTQPOEFOUF�¯�UBYB�EF�QSF-

valência suavizada no espaço, resultado da razão entre o número de casos (pontos vermelhos) 

pelo número total de amostras (pontos vermelhos e verdes). Nas piores áreas, a prevalência 

chegou a mais de 40%.

Densidade estimada para os eventos

Densidade estimada para a população
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Figura 7.42:�%JTUSJCVJ©¬P�EP�SFTVMUBEP�EF� JORV§SJUP�EF�TPSPQSFWBM¦ODJB�EF�EFOHVF�n�(PJOJB�

������È�FTRVFSEB�QPOUPT�BNPTUSBJT�F�P�SFTVMUBEP�EB�U§DOJDB�kernel dual.

Unidade 4 - Análise Explanatória de Dados Espaciais

Positivos

Fonte: Siqueira et al., 2004.
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