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P
PREFÁCIO

“Saúde Coletiva Múltiplos Olhares em Pesquisa” congrega estudos 
que se constituem em contribuições importantes a todos aqueles que se 
preocupam com questões relacionadas aos impactos provocados em diferentes 
setores da vida humana pelas mudanças socioeconômicas e ambientais. Com 
foco no estado de Mato Grosso, os estudos apresentados acompanharam as 
intensas transformações ocorridas no estado ao longo das últimas décadas, 
que contribuíram para o aprofundamento de desigualdades sociais e todas as 
implicações políticas e culturais daí advindas. Os resultados desse processo 
manifestam-se em situações dramáticas que envolvem impactos ambientais 
e sociais característicos da abertura de novas fronteiras agrícolas, do intenso 
processo migratório, do surgimento de cidades, entre outros. 

Terceiro estado da federação em dimensão territorial que, além 
de integrar a região Centro-Oeste possui a maior parte de seu território 
circunscrito à Amazônia Legal brasileira, Mato Grosso abriga três biomas 
distintos – Pantanal, Cerrado, e Amazônia –, além das mais importantes 
bacias hidrográficas do país, a do Paraguai, a do Amazonas, e a do Araguaia-
Tocantins, diversidade que torna crescente o nível dos desafios relacionados 
à produção de conhecimento científico.
 A UFMT constitui-se em canal decisivo de formação universitária 
para expressiva parcela da população mato-grossense, especialmente aquela 
localizada em áreas distantes de Cuiabá, a capital do estado. Em território 
cultural multifacetado, a Universidade Federal de Mato Grosso, para 
melhor atender aos moradores do estado e seu entorno, criou três campi 
universitários: um em Rondonópolis, um em Barra do Garças, e um em Sinop, 
as principais microrregiões do estado. Consciente de sua missão, em contexto 
socioeconômico tão desafiador, a única instituição federal de ensino superior 
que o estado abriga se empenha na consolidação de espaços interdisciplinares 
de reflexão sobre a região, com vistas a contribuir para tomadas de posição 
política e cientifica. 
 Nesse processo, um dos maiores entraves reside na fixação de doutores, 
o que dificulta a criação e consolidação de programas de pós-graduação 
stricto sensu. Embora enfrentada pelas instituições públicas, em especial 
das regiões Norte e Centro-Oeste, essa situação é fruto de desigualdades 
regionais advindas de décadas de distribuição não equitativa de recursos para 
a educação no país. 

Gurtler Scatena.
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por hantavírus em Mato Grosso, Brasil..............................................345
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 No caso específico da Saúde Coletiva, são ainda poucos os programas 
stricto sensu existentes fora dos grandes centros urbanos brasileiros. Nas 
regiões Centro-Oeste e Norte/Amazônia Legal, atualmente apenas seis 
instituições atendem a uma demanda crescente de qualificação: UnB, UFG, 
UFMS, UFAC, UFMA, UFMT, e é necessário atentar para as grandes 
distâncias geográficas entre as regiões nas quais se encontram. 
 A UFMT tem envidado esforços na direção da diminuição das atuais 
assimetrias, e trabalha para a consolidação de seus cursos. Nesse sentido, 
o Mestrado em Saúde Coletiva tem atuado firmemente na formação de 
mestres, e almeja formar, em um futuro próximo, doutores com condições 
de produzir conhecimento e de formar, no curto prazo, novas gerações de 
pesquisadores, na e para a região. Formar quadros locais para a atuação em 
pesquisa e pós-graduação, ética e cientificamente aptos a responder sobre as 
principais problemáticas que atingem o estado e seu entorno no campo da 
saúde coletiva é, sem dúvida, uma medida indispensável, capaz de render 
resultados importantes e duradouros para o desenvolvimento científico do 
estado de Mato Grosso. 
 Como um dos resultados dos esforços do grupo envolvido com 
o mestrado em Saúde Coletiva da UFMT, a presente publicação registra 
a preocupação de estudiosos de diferentes regiões do país. Os autores, da 
Universidade Federal de Mato Grosso (MT), da Universidade Federal do Rio 
de Janeiro (RJ), da Escola Nacional de Saúde Pública/Fundação Oswaldo 
Cruz (RJ), da Universidade de Campinas (SP), da Universidade de Várzea 
Grande (MT), de modo interdisciplinar analisam temas candentes, como os 
males provocados pela utilização de agrotóxicos em cultura como a da soja; 
as malformações congênitas resultantes do uso de poluentes atmosféricos 
derivados das queimadas; os problemas respiratórios provocados em 
trabalhadores das indústrias cerâmicas pela poluição; os modos pelos quais 
o mundo do trabalho representa a doença; as políticas públicas relacionadas 
à juventude e à sexualidade; as doenças transmissíveis; as drogas; o 
envelhecimento populacional; as práticas alimentares, entre outras temáticas 
de grande importância na atualidade. 
 Como se pode verificar pela abrangência e diversidade da produção 
que veicula, a presente edição demonstra o acolhimento de seus autores 
em redes mais amplas de pesquisa, e materializa os contatos cultivados 
pelo mestrado em Saúde Coletiva da UFMT, que mantém sempre abertos e 
estimulados canais de diálogo acadêmico com colegas de outras instituições. 
 

 Todos os estudos provocam debates, instigam novas buscas e apontam 
para ações políticas de intervenção na realidade social mato-grossense, 
e isso por si só já evidencia a importância dessa publicação, que divulga 
conhecimentos produzidos sobre uma região estratégica para o país e para o 
mundo, sem dissociar o ensino, a pesquisa e a extensão. Lançando mão de 
diferentes propostas metodológicas, “Saúde Coletiva. Múltiplos Olhares em 
Pesquisa” possibilita outras leituras, e inspira novas formas de atuação no que 
se refere ao tratamento das questões envolvidas.

Leny Caselli Anzai
Pró-reitora de Ensino de Pós-graduação da UFMT
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A
APRESENTAÇÃO

 O livro Saúde Coletiva: múltiplos olhares em pesquisa objetiva apre-
sentar para a comunidade científica, gestores, profissionais de saúde, estudan-
tes da graduação e pós-graduação resultados de pesquisas e investigações re-
alizadas na realidade social em saúde em diversas abordagens metodológicas 
contribuindo para a produção do conhecimento interdisciplinar do campo da 
saúde coletiva.
 Trata-se da produção de resultados obtidos em projetos de pesquisas 
desenvolvidos por diferentes instituições na realidade socioeconômica, am-
biental e cultural da região tendo como eixo comum as evidências de proble-
mas de saúde.
 Neste sentido tais temáticas estão inseridas na questão global: como 
as mudanças provocadas pela atividade humana e processos de expansão das 
atividades produtivas interferem no ambiente e ao produzir poluições im-
pacta no processo saúde-doença da população e dos trabalhadores? Como os 
perfis de alimentação e nutrição e relação com doenças estão se expressando 
em unidades municipais ou grupos vulneráveis? Como a política e gestão de 
saúde regional estão estruturadas para responder as demandas da atenção em 
saúde? Qual a percepção dos usuários da atenção em saúde a agravos especí-
ficos?
 Tais resultados são essenciais para o aprimoramento e avanços das 
investigações e espera-se que contribua na consecução de mecanismos para a 
melhoria das condições de saúde da população, objetivo finalístico da produ-
ção científica em saúde coletiva.
 Este livro contém artigos que se compõem em quatro subdivisões te-
máticas:
 Parte I – Mudanças ambientais, poluições, agravos à saúde dos traba-
lhadores e população.
 Parte II – Estudos ecossociais e culturais de grupos particulares. 
 Parte III - Inquéritos epidemiológicos relacionados à alimentação e 
nutrição; tendência e morbi-mortalidade em agravos e doenças.
 Parte IV – Gestão dos sistemas municipais em saúde e percepção dos 
profissionais sobre a assistência à usuários de drogas.
 Na primeira parte:
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 O artigo “Cultura de soja, consumo de agrotóxicos e evolução da 
mortalidade por cânceres selecionados na região Centro-Oeste em 30 anos” 
de autoria de Raphael Mendonça Guimarães, Juliana de Rezende Chrisman 
(doutoranda-ENSP-FIOCRUZ), Volney de Magalhães Câmara, Carmen Ildes 
Rodrigues Fróes Asmus, Armando Meyer e Gabriel Eduardo Schütz do grupo 
de pesquisadores do Instituto de Estudos em Saúde Coletiva e da Faculdade 
de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, trata da relação entre 
a cultura da soja, utilização de agrotóxicos e mortalidade por diversos tipos 
de cânceres na população exposta, comparando-se os indicadores destes com 
o Brasil e a região Centro-Oeste, selecionando-se microrregiões onde o culti-
vo da soja é preponderante.
 No segundo artigo “Crescimento econômico, poluição ambiental por 
agrotóxicos e câncer no Estado de Mato Grosso – Brasil: abordagem compa-
rativa 1996 e 2006” de autoria de Hélen Rosane Meinke Curvo, Wanderlei 
Antônio Pignati e Marta Gislene Pignatti, pesquisadores do Grupo de estudos 
ambientais e Saúde dos trabalhadores do ISC/UFMT e Raquel Maria Rigotto, 
do Núcleo de Pesquisas TRAMAS da Universidade Federal do Ceará, Forta-
leza, aborda a questão utilizando-se de um modelo compreensivo/explicativo 
de caráter ecossistêmico, a partir da identificação de indicadores, nos níveis 
de macro e micro contexto, que representa a relação existente entre os deter-
minantes socioeconômico-ambientais e os efeitos na mortalidade por câncer.
 No artigo de autoria de Jane Cristina Ignotti, Eliane Ignotti, Sandra de 
Souza Hacon, intitulado “Malformações congênitas e poluição atmosférica 
derivada da queima de biomassa no Estado de Mato Grosso” que faz parte 
da dissertação de mestrado de Jane Cristina Ignotti realizado no programa de 
Mestrado em Saúde Coletiva (ISC/UFMT) e inserido no projeto de pesquisa 
INCT - Mudanças Climáticas e Saúde e Rede Clima, do grupo de pesquisa 
da ENSP/FIOCRUZ, trata de um estudo ecológico de análise da associação 
entre malformações congênitas e poluentes atmosféricos derivados das quei-
madas.
 O quarto artigo de autoria de Alexandre Volkmann Ultramari, Ageo 
Mário Cândido da Silva e Wanderlei Antônio Pignati intitulado “Influência 
da produção agrícola e uso de agrotóxicos sobre acidentes do trabalho no 
Estado de Mato Grosso”, inserido no projeto de pesquisa Impacto dos agrotó-
xicos no ambiente e Saúde da região Centro Oeste (CNPq, ENSP/FIOCRUZ/
ISC/UFMT)” e faz parte da Dissertação de Mestrado de Alexandre Volkmann 
Ultramari, defendida no Programa de pós-graduação em Saúde Coletiva do 

Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal de Mato Grosso - UFMT 
em 2011, analisa a influência da produção agrícola e uso de agrotóxicos so-
bre os Acidentes de Trabalho e a sua distribuição espacial nos municípios do 
Estado de Mato Grosso entre os anos de 2002 e 2008.
 No artigo: “Poluição ambiental e agravos respiratórios em traba-
lhadores de indústrias de cerâmica” de autoria de Clovis Botelho, Viviane 
Aparecida Martins Mana, Edilaura Nunes Rondon e Marcos Adriano Salício, 
estudo este que faz parte de dissertação desenvolvida no programa do Mes-
trado em Saúde Coletiva da Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT) e 
desenvolvido também por pesquisadores do Centro Universitário de Várzea 
Grande (UNIVAG), Mato Grosso-MT, na linha de pesquisa coordenada por 
Clovis Botelho do programa de pós-graduação do ISC/UFMT, traz o risco 
dos trabalhadores à agravos e doenças por exposição aos poluentes derivados 
das etapas de produção das indústrias cerâmicas no ambiente de trabalho.
 O artigo “O mundo do trabalho e a experiência da doença” de autoria 
de Janete Silva Porto e Sueli Pereira Castro traz resultado de estudo vinculado 
ao projeto de pesquisa “O impacto das transformações produtivas no ambien-
te e na saúde da população dos municípios da área de influência da BR-163, 
desenvolvido entre 2006 a 2009, financiado pelo CNPq. (Edital MCT-CNPq/
MS-SCTIE-DECIT – n. 34/2005) e faz parte de Dissertação de Mestrado em 
Saúde Coletiva apresentada ao Instituto de Saúde Coletiva – Universidade 
Federal de Mato Grosso em 2009, evidencia a situação de saúde e a represen-
tação social dos trabalhadores no percurso das atividades laborais exercidas 
em diversos processos produtivos da agropecuária, indústria madeireira e ga-
rimpos de ouro e diamante ao longo dos municípios da BR-163, o habitus e 
capital social dos mesmos, até a internação no Hospital Universitário Júlio 
Muller Cuiabá-Mato Grosso.
 Parte II – Estudos ecossociais e culturais de grupos particulares. 
 O trabalho “Gênese socioecológica do conflito social e seus impactos 
na saúde coletiva no Mato Grosso”, de autoria de Gabriel E. Schütz, Márcia 
Gomide, Carmen Ildes Rodrigues Froes Asmus, Volney Magalhães Câmara 
do grupo de pesquisadores do Instituto de Estudos em Saúde Coletiva e da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, e de Del-
ma Perpétua Oliveira de Souza, pesquisadora credenciada no programa de 
pós-graduação em Saúde Coletiva do ISC/UFMT, propõem a utilização de 
uma abordagem socioecológica e não ecossistêmica para o estudo de ques-
tões ambientais e saúde coletiva.
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Espinosa, Maria Aparecida de Lima Lopes, Maria Silvia Amicucci Soares 
Martins, Lenir Vaz Guimarães, pesquisadores do Grupo de Pesquisa GESAN.
 O artigo “Prevalência e fatores associados ao sobrepeso/obesidade 
em adolescentes residentes em uma cidade da Amazônia Legal” de Sandra 
Torquato de Aquino, Olga Akiko Takano, Lenir Vaz Guimarães, Mariano 
Martinez Espinosa e Maria Aparecida de Lima Lopes objetiva estimar a pre-
valência de sobrepeso e características epidemiológicas dos adolescentes re-
sidentes um uma cidade de pequeno porte com potencial agrícola localizada 
na Amazônia Legal, desenvolvido no Grupo de Pesquisa como parte da Dis-
sertação de Mestrado da primeira autora.
 O artigo “Nível de atividade física de adolescentes residentes em um 
município da Amazônia Legal, Brasil, 2007” de autoria de Ana Cássia Lira 
de Amorim, Lenir Vaz Guimarães (ISC/UFMT), Maria Aparecida de Lima 
Lopes (Departamento de Alimentos e Nutrição da Faculdade de Nutrição – 
UFMT), Maria Silvia Amicucci Soares Martins (ISC/UFMT), Mariano Mar-
tinez Espinosa (Departamento de Estatística do Instituto de Ciências Exatas e 
da Terra – UFMT), faz parte da Dissertação apresentada ao Curso de Mestra-
do em Saúde Coletiva  - Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal 
de Mato Grosso/UFMT.
 O estudo “Análises utilizadas na precisão da amostragem por conglo-
merados em dois estágios de inquéritos de base populacional” realizado por 
Mariano Martínez Espinosa, Lenir Vaz Guimarães, Maria Aparecida de Lima 
Lopes, Maria Silvia Amicucci Soares Martins, Lucia Dias da Silva Guerra, 
Andressa Menegaz e Neuber José Segri, descreve o procedimento metodo-
lógico utilizado no planejamento amostral utilizado na Pesquisa Segurança 
Alimentar e Nutricional da População Residente na Área de Influência da 
BR-163.
 Os estudos acima, desenvolvidos pelo Grupo de Pesquisa Epidemio-
logia em Saúde e Nutrição – GESAN, são parte do Projeto Matriz Segurança 
Alimentar e Nutricional na População residente na Área de Influência da BR-
163, financiado pelo CNPq/Processo 402879/2005-8, com a participação da 
Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso e Prefeitura dos Municípios 
de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino.
 O artigo “Tendência da mortalidade por neoplasias em Mato Grosso, 
Brasil, 1980 - 2008” de autoria de Hélen Rosane Meinke Curvo, Sandra Mara 
Fernandes Bonilha, Noemi Dreyer Galvão, Ageo Mario Candido da Silva e 
Marta Gislene Pignatti, objetivou analisar a evolução temporal da mortalida-

 No artigo “(In)Segurança alimentar entre os bororo da terra indígena 
perigara, Pantanal, Mato Grosso” de Marcia Leopoldina Montanari Corrêa 
e Maria Clara Vieira Weiss, inserido no Projeto Ecológico de Longa Dura-
ção (PELD – Pantanal - CNPQ/UFMT 2002-2012) objetiva compreender a 
situação alimentar do grupo indígena Bororo, onde o acesso ao alimento re-
presenta o exercício do direito a diferença, baseada nas práticas alimentares 
culturais e tradicionais de cada povo.
 O Projeto 19: Vigilância e promoção à saúde da população residen-
te no entorno da RPPN-Pantanal, Mato Grosso, Brasil teve por finalidade o 
monitoramento da situação de saúde e qualidade de vida das comunidades 
ribeirinhas e indígena após a implantação da Reserva, sob coordenação da 
Profª. Drª. Marta Gislene Pignatti (ISC/UFMT).

 No artigo “Saúde, sexualidade e juventude: um estudo com mulhe-
res no Pantanal mato-grossense” de autoria de Mariel Maróstica Fernandes e 
Sueli Pereira Castro, inserida no Projeto Ecológico de Longa Duração (PELD 
– Pantanal - CNPQ/UFMT 2002-2012) e parte da dissertação da primeira, 
defendida no programa de pós-graduação em Saúde Coletiva em 2010, obje-
tivou, numa comunidade rural localizada no Pantanal de Mato Grosso, com-
preender, a partir do habitus, a relação entre a aprendizagem, a vivência da 
sexualidade e suas interfaces com a saúde com forma de agregar conheci-
mentos as temáticas, para subsidiar a estruturação de políticas públicas que 
possam integrar essa realidade cultural.
 Parte III - Inquéritos epidemiológicos relacionados à alimentação e 
nutrição; tendência e morbi-mortalidade em agravos e doenças.
 O artigo “Prevalência de (in)segurança alimentar e acesso ao pro-
grama bolsa família em municípios da Amazônia Legal”, desenvolvido por 
professores do Grupo de Pesquisa Epidemiologia em Saúde e Nutrição - GE-
SAN, egressos do Curso de Pós-Graduação em Saúde Coletiva e a Professora 
Dra. Ana Maria Segall – Unicamp, propõe identificar as famílias em situação 
de vulnerabilidade alimentar e o acesso destas ao Programa Bolsa Família em 
dois municípios caracterizados como de expansão agrícola.
 O quinto artigo faz a análise da insegurança alimentar e morbidade 
nos municípios da Amazônia Legal com os resultados do estudo “Inseguran-
ça alimentar domiciliar, estado nutricional e morbidade referida de crianças 
residentes em municípios de região de expansão agrícola em Mato Grosso” 
de autoria de Andressa Menegaz, Gisela Soares Brunken, Mariano Martinez 
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 Com os estudos apresentados espera-se propiciar o debate no campo 
da saúde coletiva tanto para a produção do conhecimento como para subsí-
dios e indicação de ações políticas para a intervenção na realidade social e de 
saúde evidenciadas.
 Agradecemos a todos os professores/pesquisadores participantes des-
ta coletânia e especialmente ao Professor Doutor Volney Câmara do grupo 
de pesquisa da UFRJ que, desde o Programa de Pós-Graduação em Saúde e 
Ambiente do Instituto de Saúde Coletiva da UFMT tem sido nosso parceiro.

de por neoplasias, através de um estudo ecológico no período de 1980 a 2008 
em Mato Grosso.
 O artigo “Morbidade e mortalidade por quedas na população idosa 
residente em Mato Grosso, Brasil”, elaborado por Ligia Regina de Oliveira, 
Noemi Dreyer Galvão, Josiane de Souza Rosa, Yorinne Sayuri Hatakeyana 
Oliveira e João Henrique Gurtler Scatena, produto do Projeto Vigilância de 
Acidentes e Violências (Projeto VIVA), financiado pela Fundação de Apoio a 
Pesquisa de Mato Grosso/FAPEMAT (processo n. 332/06) e pela Secretaria 
de Estado da Saúde de Mato Grosso (SES/MT), teve como objetivo descrever 
a morbidade e mortalidade por quedas em idosos residentes em Mato Grosso, 
a partir da análise das diferentes fontes de informação oficiais.
 O artigo “Fatores associados ao óbito por síndrome cardiopulmonar 
por hantavírus em Mato Grosso, Brasil” de autoria de Ana Cláudia Pereira 
Terças, Mariano Martinez Espinosa e Marina Atanaka dos Santos foi desen-
volvido na linha de pesquisa epidemiológica das doenças transmissíveis do 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva como parte da Dissertação 
de Mestrado da primeira autora e analisou os aspectos epidemiológicos dos 
casos de Síndrome Cardiopulmonar por Hantavírus – SCPH, registrados en-
tre 1999 e 2010 no estado de Mato Grosso.
 Parte IV – Gestão dos sistemas municipais em saúde e percepção dos 
profissionais sobre a assistência à usuários de drogas.
 O artigo “A gestão dos sistemas municipais de saúde na condução da 
estratégia de saúde da família” de Maria Angélica dos Santos Spinelli, Maria 
Anunciação Silva, Elisete Duarte, Fátima Aparecida Ticianel Schrader, João 
Henrique Scatena e Ruth Terezinha Kehrig teve como objetivo caracterizar 
as dimensões da intencionalidade política, explicitada no plano de governo e 
na institucionalidade da saúde, governabilidade e capacidade técnica gestora 
nos municípios, discutindo a potencialidade da sua articulação na condução 
da estratégia de saúde da família nos municípios.
 O artigo “Percepções de profissionais de um serviço aberto para álco-
ol e outras drogas sobre a assistência oferecida” de Delma Perpétua Oliveira 
de Souza e Clarissa M Corradi-Webster, objetiva conhecer a percepção de 
uma equipe de profissionais do CAPS-ad Adaulto Botelho, Cuiabá-MT, sobre 
o serviço aberto de assistência a álcool e drogas a partir de uma abordagem 
qualitativa, com entrevistas individuais gravadas.
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INTRODUÇÃO

Marta Gislene Pignatti 
Lenir Vaz Guimarães

Delma Perpétua Oliveira de Souza

 A Saúde Coletiva, considerada como um campo interdisciplinar do 
conhecimento e de práticas por Paim e Almeida Filho (1998) traz, no seu 
bojo, a necessidade de pensar saúde como um processo biológico e social, 
que compõe visões e abordagens múltiplas e complementares para desvendar 
a realidade dos fenômenos. Tarefa árdua para a construção de um pensamento 
integrado e complexo aproximando-se dos nexos entre natureza e sociedade, 
entre posições teleológicas e ações objetivas concretas.
 Neste sentido, o corpus de pesquisadores, constituído no interior do 
campo ideológico de esquerda sofreu as influências do campo intelectual do 
grupo de agentes que o produziu (BOURDIEU, 2007).
 Assim, a tessitura do campo intelectual em Saúde Coletiva comporta 
relações e incorporação de diversas ideologias, de perspectivas políticas, de 
pesquisa e de intervenção social na saúde, dada pelas várias correntes de 
pensamento, cuja hegemonia na década de 1970 foi originária da corrente 
marxista latino-americana (GARCIA, 1983).
 A dimensão social do processo saúde-doença como resultante do pro-
cesso produtivo e da posição de classe, produzindo e reproduzindo doenças, 
leva a um posicionamento político em relação às mudanças sociais e à busca 
da equidade em saúde.
 No plano científico, o campo intelectual da Saúde Coletiva é revesti-
do da busca do poder simbólico pelo conhecimento, atravessado por posições 
de grupos lotados em Universidades tradicionais de formação, que tiveram 
programas de pós-graduação stricto sensu na modalidade Doutorado como 
motor da produção científica e foram formadoras dos quadros de doutores do 
Instituto de Saúde Coletiva da UFMT.
 A intelectualidade de esquerda, tomada aqui no sentido atribuído por 
Sader (1995), ou seja, pessoas que se posicionam contra a desigualdade so-
cial, encontram na construção do campo de atuação da Saúde Coletiva canais 
de possibilidades concretas de militância para as mudanças sociais em prol da 
equidade em saúde.

I
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 Em que pese a crise paradigmática da ciência normal, a perspectiva 
interdisciplinar ou transdisciplinar para os estudos de fenômenos complexos 
em Saúde Coletiva, na prática, acompanha as especificidades de cada área do 
conhecimento e correntes de pensamento.
 Em termos mundiais, a problemática ambiental começa a ser intro-
duzida na agenda governamental de todos os países, tendo como mote a 
perspectiva do desenvolvimento sustentável onde o crescimento econômico 
deveria subordinar-se a capacidade suporte dos ecossistemas. No entanto, a 
necessidade de mudança nos processos produtivos foi substituída por uma 
aparente diminuição do consumo, reciclagem, mitigação e compensação dos 
danos – para o desenvolvimento sustentado (PIGNATTI, 1995).
 A inclusão das celeumas mundiais e impactos ambientais na saúde hu-
mana vêm sendo incorporada e induzida pela Organização Mundial da Saú-
de, na hoje denominada Saúde Ambiental. Os problemas macroestruturais, 
processos produtivos, poluições e substâncias nocivas, exposição humana e 
doenças – constituem-se em dimensões do evento. A necessidade de aborda-
gens combinadas para a elucidação de cada um dos componentes torna-se um 
grande desafio para a Saúde Coletiva.
 Nesta conjuntura e contexto da realidade emergem pesquisas, toman-
do como base o desenvolvimento do campo intelectual em Saúde Coletiva 
que, no seu conceito mais amplo de determinação social e condicionante em 
saúde permite estabelecer relações entre os problemas macro e micro estrutu-
ral que influenciam o processo saúde doença em grupos sociais particulares 
e ou na singularidade da manifestação sociobiológica das doenças. A situa-
ção de saúde da população expressa a desigualdade social provocada pelas 
questões do crescimento econômico, heterogeneidade estrutural, cultural e 
especificidades biológicas dos indivíduos (CASTELLANOS, 1995).
 Com a crise econômica mundial e alteração nos cenários políticos 
e econômicos dos países há ainda uma incerteza das suas repercussões no 
Brasil. No entanto, as desigualdades sociais prevalecem e o mercado atua 
de forma livre. A situação de pobreza da população, amenizada por medi-
das compensatórias (Bolsa família), foi a custas do congelamento do poder 
aquisitivo dos estratos de renda médio da população brasileira. Os incentivos 
para aumento do consumo têm gerado uma das maiores inadimplências no 
pagamento dos empréstimos.
 O Sistema Público de Saúde – inicialmente universal tem sido focali-
zado para os estratos de menor renda. A saúde complementar, oferecida pelas 
corporações de assistência hospitalar e planos privados de Saúde avança em 

 O milagre econômico brasileiro, na década de 1970, resultou numa 
agudização da desigualdade e iniquidade social em saúde, levando a socie-
dade civil a se organizar em diversos movimentos reivindicatórios. O movi-
mento da reforma sanitária nasce nesse contexto tendo o Centro Brasileiro 
de Estudos da Saúde (CEBES) e posteriormente a Associação Brasileira de 
Pós-Graduação em Saúde Coletiva (ABRASCO) como seus principais arti-
culadores nacionais (NUNES, 1994).
 O processo de redemocratização da sociedade brasileira, após a di-
tadura militar (1964-1984), trouxe esperança para os grupos de esquerda no 
processo de interferência nos rumos da Política Nacional de Saúde, institu-
cionalizadas na Constituição Federal de 1988, ao estabelecer a Saúde como 
Direito de todos e dever do Estado, numa perspectiva social-democrática 
(PAIM, 2007; TEIXEIRA, 1989; BRASIL, 1988).
 Enquanto movimento a Saúde Coletiva consegue articular e colocar 
na agenda governamental a perspectiva de um Sistema Único de Saúde, ape-
sar da intensa pressão das grandes empresas privadas médicas e farmacêu-
ticas. Por outro lado, os articuladores do movimento da Reforma Sanitária 
também eram pesquisadores e docentes das Universidades formadoras, lota-
dos principalmente nos Departamentos de Medicina Preventiva e Social.
 Em termos de impacto no campo científico, observa-se um aumento 
de pesquisas na área de Planejamento e Gestão em Saúde e de Avaliação de 
Políticas e programas de Saúde, principalmente na década de 1990. Se tradi-
cionalmente a Saúde Coletiva era composta por duas áreas do conhecimento: 
Ciências Sociais em Saúde e Epidemiologia, o crescimento da produção na 
área de Política, gestão e planejamento provoca uma subdivisão em mais uma 
área.
 No plano do objeto da Saúde Coletiva: o processo saúde-doença-cui-
dado em grupos populacionais ou população – há o crescimento dos modelos 
de investigação em epidemiologia cada vez mais complexos devido à incor-
poração da estatística e desenvolvimento da informática. A referência para 
os estudos ainda se constitui em, a partir da doença, elucidar os fatores rela-
cionados dados a perspectiva multicausal dos eventos. O biológico, social, 
comportamental também é considerado como fatores nesta perspectiva. Por 
outro lado, acompanhando todo o percurso das Ciências Sociais, os grandes 
problemas estruturais relacionados à organização social e modo de produção 
capitalista são substituídos por estudos voltados à ação social, aos agentes ou 
atores sociais.
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SADER, E. Anjo torto: esquerda (e direita) no Brasil. São Paulo: Brasilien-
se, 1995.

TEIXEIRA, S. F. (Org.). Reforma sanitária: em busca de uma teoria. São 
Paulo: Cortez Editora, 1989.

relação à assistência pública, gratuita e de qualidade. A gestão pública das 
Unidades Hospitalares passa paulatinamente para o terceiro setor.
 Nesta conjuntura, este livro possibilitou reunir um conjunto de inves-
tigadores de outras instituições e grupos de pesquisa nacionais para gerar um 
corpo de conhecimentos que dá conteúdo substantivo ao campo intelectual da 
Saúde Coletiva no estudo da realidade social e impacto na saúde.
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Mudanças ambientais, poluições, agravos 
à saúde dos trabalhadores e populações.
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ÇÃO DA MORTALIDADE POR CÂNCERES SELECIONADOS NA 

REGIÃO CENTRO-OESTE EM 30 ANOS

Raphael Mendonça Guimarães
Juliana de Rezende Chrisman
Volney de Magalhães Câmara

Carmen Ildes Rodrigues Fróes Asmus
Armando Meyer

Gabriel Eduardo Schütz

INTRODUÇÃO

 No conjunto das culturas de grãos, a que mais cresceu durante o perío-
do de 1970 a 2007 em termos percentuais, no Brasil e no mundo, foi a cultura 
de soja. Sua produção global apresentou durante este período um crescimento 
da ordem de 500%, passando de 44 para 220 milhões de toneladas, enquanto 
que as culturas de trigo, arroz, milho, feijão e cevada cresceram, no máximo, 
a terça parte deste montante (EMBRAPA, 2009b).
 Desde a década de 1970 a cultura de soja tem sido transferida pro-
gressivamente dos países temperados para os países tropicais, principalmente 
para o Brasil, Bolívia e Paraguai (FEARNSIDE, 2001). Esta transferência 
ocorreu de tal forma que o Brasil hoje é o segundo maior produtor de soja do 
mundo, ficando atrás apenas dos Estados Unidos. 
 Na safra de 2008/2009, o Brasil foi responsável por aproximadamente 
27,11% da produção mundial e 59,9% da produção de soja na América do 
Sul, ocupando aproximadamente 22 milhões de hectares do território brasi-
leiro e gerando 57,1 milhões de toneladas de grãos. O maior responsável por 
esta produção foi o estado do Mato Grosso com uma produção de 3.082 kg/
ha, seguido pelo estado do Paraná com uma produção de 2.337 kg/ha (EM-
BRAPA, 2009a). 
 Apesar do EUA serem os maiores produtores mundiais de soja, o Bra-
sil é a grande esperança de futuro na produção deste grão, pois diferentemen-
te dos países de clima temperado, devido às condições climáticas existentes, 
o período de produção de soja é mais extenso, fazendo com que haja uma 
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expectativa de uma maior produção por área plantada (FEARNSIDE, 2001).
 Em relação ao plantio propriamente dito, a década de 1980 foi con-
siderada por muitos uma década perdida, pois houve uma grande redução 
no plantio ocasionada principalmente pelo fim da ditadura e a retirada dos 
incentivos a agricultura. Entretanto, durante a década de 1990, embora ainda 
tenha ocorrido uma redução de 9% da área destinada ao plantio de alimentos, 
a cultura de soja, neste mesmo período, passou a receber um grande aporte 
tecnológico, acarretando em significativas mudanças no sistema de cultivo e 
manejo destas lavouras, aumentando desta forma a sua produtividade. Além 
deste aumento, a soja durante esta década se caracterizou por substituir áreas 
de pastagens, principalmente nas regiões centro-oeste, norte e nordeste do 
país. (SIEBEN; MACHADO, 2006)
 No início dos anos 2000, com o uso de computadores e GPS, senso-
riamento remoto e mapeamento de áreas rurais, o Brasil apresenta um rápido 
crescimento agrícola expandindo a sua área plantada em 26% no período de 
2000 a 2008. Este crescimento é corroborado principalmente pelo crescimen-
to da cultura da soja, que apresentou um aumento de aproximadamente 54% 
na sua área plantada neste mesmo período. Esta forte colaboração da cultura 
da soja no crescimento agrícola se torna ainda mais perceptível quando ob-
servamos que o crescimento da área plantada no Brasil, ao longo deste perío-
do, sem a influência da cultura de soja é de apenas 16% (Figura 1).
 A soja frente as outras culturas economicamente relevantes para o 
Brasil, tais como, cana-de-açúcar, milho e algodão, foi a que apresentou o 
maior aumento da área ocupada desde a década de 1970 até os dias atuais. 
Este incremento, maior do que as demais culturas corrobora o conceito de 
que a soja tem sido o principal responsável pelo aumento da área plantada no 
Brasil e consequentemente a expansão da agricultura no país.
 No ano de 2008 o percentual de área plantada com a cultura de soja 
no Brasil foi de 33,97% em média. Apenas 7 estados brasileiros (Amapá, 
Rio Grande do Norte Pernambuco, Sergipe, Espírito Santo, Rio de Janeiro) 
não plantaram este tipo de cultura neste mesmo ano. O maior percentual de 
área ocupada com a sojicultura no ano de 2008 foi no estado do Mato Grosso 
(62,83%), seguido pelos estados de Mato Grosso do Sul (56,55%) e Goiás 
(55,36%). Já os menores percentuais de área plantada com soja, neste mesmo 
ano, foram observados nos estados de Alagoas (0,008%), Ceará (0,02%) e 
Acre (0,09%) (IBGE, 2009).

 Este perfil de distribuição de soja não foi sempre o mesmo. Como 
se pode observar na Figura 3, até o início da década de 1990 os principais 
produtores de soja eram os estados do Rio Grande do Sul e Paraná. Mas, a 
partir do início dos anos 1990, Mato Grosso iguala a produtividade a destes 
estados e desde então tem sido o estado de maior produção de soja no Brasil. 
Devemos ressaltar, ainda observando a Figura 3, que os estados do Paraná e 
Rio Grande do Sul apresentaram, a partir do ano de 2006, uma estagnação e 
queda, respectivamente, na produção deste grão. Enquanto que o estado do 
Mato Grosso continua apresentando um aumento bastante expressivo na pro-
dutividade de soja neste mesmo período.

A REGIÃO CENTRO-OESTE

 A Região Centro-Oeste foi vista historicamente como uma região de 
“fronteira” do Brasil. Foram vários os ciclos de expansão dessa fronteira, 
através da mineração, da pecuária e mais recentemente através da expansão 
da cultura de grãos.
 A Região Centro-Oeste apresenta uma extensão territorial de 
1.606.372 km² correspondendo a 18,87% do território nacional. Os Estados 
que fazem parte desta região são Mato Grosso do Sul, Mato Grosso e Goiás, 
onde se situa o Distrito Federal. No Centro-Oeste ocorre uma marcante va-
riabilidade espacial e temporal de temperaturas e chuvas decorrente da tran-
sição entre os climas quentes de latitudes baixas e os mesotérmicos do tipo 
temperado de latitudes médias (QUADRO et al., 1996), além da diversidade 
de relevos, refletindo na grande biodiversidade da região representada pelos 
ecossistemas da Amazônia, do Cerrado e do Pantanal.

A CULTURA DE SOJA NO CENTRO-OESTE

 No Brasil, a soja foi introduzida pelos japoneses imigrantes que a 
trouxeram em 1908, mas o Brasil estava com a produção rural voltada para o 
café, e então a soja não ocupou espaço. O primeiro registro de cultivo de soja 
no Brasil data de 1914 no município de Santa Rosa, RS. Mas foi somente a 
partir dos anos 1940 que ela adquiriu alguma importância econômica, mere-
cendo o primeiro registro estatístico nacional em 1941, no Anuário Agrícola 
do RS: área cultivada de 640 ha, produção de 450t e rendimento de 700 kg/
ha. Nesse mesmo ano instalou-se a primeira indústria processadora de soja do 
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País (Santa Rosa, RS) e, em 1949, com produção de 25.000t, o Brasil figurou 
pela primeira vez como produtor de soja nas estatísticas internacionais.
 Mas, foi a partir da década de 1960, impulsionada pela política de 
subsídios ao trigo, visando autossuficiência, que a soja se estabeleceu como 
cultura economicamente importante para o Brasil. Nessa década, a sua pro-
dução multiplicou-se por cinco (passou de 206 mil toneladas, em 1960, para 
1,056 milhão de toneladas, em 1969) e 98% desse volume era produzido nos 
três estados da Região Sul, onde prevaleceu a dobradinha, trigo no inverno e 
soja no verão.
 Apesar do significativo crescimento da produção no correr dos anos 
1960, foi na década seguinte que a soja se consolidou como a principal cul-
tura do agronegócio brasileiro, passando de 1,5 milhões de toneladas (1970) 
para mais de 15 milhões de toneladas (1979). Esse crescimento se deveu, 
não apenas ao aumento da área cultivada (1,3 para 8,8 milhões de hectares), 
mas, também, ao expressivo incremento da produtividade (1,14 para 1,73t/
ha) graças às novas tecnologias disponibilizadas aos produtores pela pesquisa 
brasileira. Mais de 80% do volume produzido na época ainda se concentrava 
nos três estados da Região Sul do Brasil.
 Nas décadas de 1980 e 1990 repetiu-se, na região tropical do Brasil, o 
explosivo crescimento da produção ocorrido nas duas décadas anteriores na 
Região Sul. Em 1970, menos de 2% da produção nacional de soja era colhida 
no centro-oeste. Em 1980, esse percentual passou para 20%, em 1990 já era 
superior a 40% e em 2003 estava próximo dos 60%, com tendências a ocupar 
maior espaço a cada nova safra. Essa transformação promoveu o Estado do 
Mato Grosso, de produtor marginal a líder nacional de produção e de produ-
tividade de soja, com boas perspectivas de consolidar-se nessa posição.
 A soja foi a única cultura a ter um crescimento expressivo na sua área 
cultivada ao longo das últimas três décadas. Com relação à região central do 
Brasil, considerada a nova e principal fronteira da soja, podemos destacar as 
seguintes causas para explicar o espetacular crescimento da sua produção: 
construção de Brasília na região, determinando uma série de melhorias na 
infraestrutura regional, principalmente vias de acesso, comunicações e urba-
nização; incentivos fiscais disponibilizados para a abertura de novas áreas de 
produção agrícola, assim como para a aquisição de máquinas e construção 
de silos e armazéns; estabelecimento de agroindústrias na região, estimu-
ladas pelos mesmos incentivos fiscais disponibilizados para a ampliação da 
fronteira agrícola; baixo valor da terra na região, comparado ao da Região 

Sul, nas décadas de 1960/1970/1980; desenvolvimento de um bem sucedido 
pacote tecnológico para a produção de soja na região, com destaque para as 
novas cultivares adaptadas à condição de baixa latitude da região; topografia 
altamente favorável à mecanização, favorecendo o uso de máquinas e equi-
pamentos de grande porte, o que propicia economia de mão de obra e maior 
rendimento nas operações de preparo do solo, tratos culturais e colheita; boas 
condições físicas dos solos da região, facilitando as operações da maquinaria 
agrícola e compensando, parcialmente, as desfavoráveis características quí-
micas desses solos; melhorias no sistema de transporte da produção regional, 
com o estabelecimento de corredores de exportação, utilizando articulada-
mente rodovias, ferrovias e hidrovias; bom nível econômico e tecnológico 
dos produtores de soja da região, oriundos, em sua maioria, da Região Sul, 
onde cultivavam soja com sucesso previamente à sua fixação na região tro-
pical; e regime pluviométrico da região altamente favorável aos cultivos de 
verão, em contraste com os frequentes veranicos ocorrentes na Região Sul, 
destacadamente no RS.
 Abrindo fronteiras e semeando cidades, a soja liderou a implantação 
de uma nova civilização no Brasil Central, levando o progresso e o desenvol-
vimento para uma região despovoada e desvalorizada, fazendo brotar cidades 
no vazio dos Cerrados e transformando os pequenos conglomerados urbanos 
existentes, em metrópoles.
 A soja tem se constituído, portanto, em uma espécie estratégica para 
a viabilização do aumento da produtividade e da produção agrícola no Cen-
tro-Oeste brasileiro. Nos últimos 30 anos a produtividade média da soja nos 
Cerrados do Centro-Oeste tem aumentado significativamente, de 1.200 para 
3.200 kg/ha. Entretanto, a lucratividade tem declinado. No início de sua ex-
pansão pela região, a cultura da soja, com produtividade de apenas 1.200 kg/
há, permitia obter-se cerca de 10% de lucro líquido em lavouras com tama-
nhos inferiores a 300 hectares. Atualmente, os custos e as relações de preços 
de insumos e produtos mudaram de maneira que é necessária uma produtivi-
dade de soja superior a três toneladas por hectare para que o produtor obtenha 
lucro líquido e crescimento sustentável do seu negócio. Neste contexto, a 
gestão econômica das propriedades rurais torna-se muito relevante.
 Nos dias atuais, tem-se discutido muito sobre o futuro das produções 
agrícolas no mundo, no médio e longo prazo. Entre as forças envolvidas nas 
discussões devem ser ressaltados o crescimento da população mundial, o au-
mento da renda dos consumidores levando a uma maior demanda por alimen-
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tos, aumento da competição por terra, água e energia, e crescimento dos ques-
tionamentos sobre mudanças climáticas. Neste contexto, deve-se estudar, no 
médio e longo prazo, a sustentabilidade da produção de soja no Centro-Oeste 
brasileiro.

ATIVIDADE AGROPECUÁRIA E PROBLEMAS AMBIENTAIS

 Os Estados de Goiás, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Distrito Fe-
deral, que compõe a região do Centro-Oeste, experimentaram desde a década 
de 1950 um crescimento econômico bastante acelerado, devido à expansão 
da agricultura comercial, principalmente das culturas de grãos e da pecuária. 
As políticas de ocupação e desenvolvimento efetuadas pelo Estado tiveram 
um papel fundamental para o crescimento da região, gerando as condições 
econômicas e técnicas que viabilizaram o crescimento do agronegócio na re-
gião. Os setores ligados ao agronegócio profissional cresceram devido a uma 
maior integração aos mercados nacionais e mundiais, o que pode ser expli-
cado, além das vantagens comerciais, pelos estímulos oficiais. A viabilidade 
do agronegócio em grandes escalas comerciais e sua expansão para áreas de 
fronteira sempre foi considerada parte estratégica na construção dos projetos 
nacionais das classes dirigentes do país, que tiveram grande influência na 
maneira como esta expansão foi conduzida.
 A meta das políticas agrícolas de vários governos, que é a emblemá-
tica safra de 100 milhões de toneladas de grãos, tem forte componente ideo-
lógico, e significaria o êxito de políticas agrícolas. Entretanto, para se atingir 
esta meta, é necessário um aumento de produtividade e de área plantada nas 
regiões de fronteira, o que implica em mudanças no uso do solo. Em todas as 
áreas do Centro-Oeste são visíveis profundas modificações no ambiente na-
tural, provocadas pela introdução da produção em grande escala, que exige a 
eliminação de grande parte da vegetação nativa, introdução de monoculturas 
exóticas de uso comercial e maquinaria pesada movida a combustíveis fós-
seis. Esses procedimentos tem provocado sérios desequilíbrios: redução da 
biodiversidade, contaminação do ambiente natural por agroquímicos, a com-
pactação, erosão e perda de fertilidade dos solos, diminuição da qualidade e 
quantidade de água. A perspectiva do esgotamento dos recursos naturais leva 
muitas vezes à necessidade de transformações técnicas no modo de produção, 
seja pela intensificação do uso de tecnologias baseadas em princípios da Re-
volução Verde, seja pela adoção de tecnologias alternativas.

EXPANSÃO DA AGROPECUÁRIA E SEUS IMPACTOS

 Na área do Centro-Oeste estão presentes os Ecossistemas Cerrado, 
Pantanal e Floresta Amazônica. Assim, podemos caracterizar toda a área 
como sendo de extrema importância ambiental, por abrigar ecossistemas que 
possuem numerosa diversidade biológica, grande disponibilidade de recur-
sos hídricos e uma vegetação com alta capacidade de reter carbono. Este 
patrimônio natural tem sido alterado pela expansão agrícola, apesar de que a 
maioria das áreas possuem solos com baixa aptidão agrícola, conforme pode 
ser verificado na tabela a seguir.
 O incremento na produção agropecuária nacional causada pelas fren-
tes de agricultura comercial no Centro-Oeste não considerou os custos de-
correntes da perda da quantidade e a qualidade destes recursos, em função 
da aplicação indiscriminada de técnicas de modernização agrícola baseadas 
em princípios da Revolução Verde: a monocultura com plantas híbridas e o 
elevado aporte de energia na forma de agrotóxicos, adubos e mecanização 
(FERRAZ, 1999).

AGROTÓXICOS E SAÚDE

 Espera-se que o agrotóxico utilizado de forma correta na agricultura 
e horticultura tenha o seu devido benefício para a sociedade, entretanto, con-
dições de uso inadequadas podem representar um risco para a saúde humana 
e o meio ambiente. O envenenamento com estas substâncias químicas, por 
exemplo, se transformou num grave problema de saúde pública, principal-
mente em países em desenvolvimento (ABDULLAT et al., 2006). De acordo 
com a Organização Mundial de Saúde (OMS), os envenenamentos por agro-
tóxicos afetam mais de 3 milhões de pessoas e provocam a cada ano cerca 
de 200.000 mortes no mundo, sendo 70% destes casos nos países em desen-
volvimento, onde o difícil acesso às informações e à educação por parte dos 
usuários dos agrotóxicos, bem como o baixo controle sobre a produção, dis-
tribuição e utilização de tais substâncias químicas são alguns dos principais 
determinantes na constituição desta situação como um dos principais desafios 
da Saúde Pública (FREIRE, 2005).
 Entretanto, isto figura apenas a ponta de um iceberg já que a maior 
parte dos envenenamentos não é registrada, particularmente nos países em 
desenvolvimento. Somando-se a esta falta de informações, os efeitos crôni-
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cos causados pela exposição a esses agentes por muitas vezes não são conta-
bilizados.
 Assim, várias doenças agudas e/ou crônicas têm sido associadas ao 
uso /consumo desses agentes. Enquanto os efeitos agudos sobre a saúde são 
melhor documentados (OMS, 1990), informações sobre doenças crônicas, 
são muito limitadas. Ainda assim, algumas doenças como: disfunções testi-
culares (FOOTE et al., 1986; POTASHNIK; YNAI-INBAR, 1987), imuno-
lógicas (FIORE et al., 1986) e neurológicas (ECHOBICHON, 1991), cân-
cer de origem ocupacional (MEYER et al., 2003), disfunções reprodutivas 
(KOIFMAN et al., 2002) e desfechos adversos na gravidez (FARHANG et 
al., 2005; SCHREINEMACHERS, 2003; THOMAS et al., 1992) têm sido 
atribuídas ao uso de certos agrotóxicos.

AGROTÓXICOS E CÂNCER

 A preponderância da evidência descoberta em uma revisão sistemática 
indica uma relação positiva entre a exposição a pesticidas e desenvolvimen-
to de alguns tipos de câncer, particularmente o cérebro, próstata, estômago, 
mama, bem como linfomas não Hodgkin e leucemias. Outros comentários 
sugerem uma possível ligação entre a exposição a pesticidas e certos tipos 
de câncer e, estudos têm sido recomendados devido às limitações inatas nos 
desenhos de estudos de coorte e caso-controle (BASSIL et al., 2007).
 Têm-se observado um aumento na incidência de câncer em certas lo-
calizações anatômicas específicas entre trabalhadores rurais. Este aumento 
tem sido relacionado com o possível potencial genotóxico dos agrotóxicos 
(BOLOGNESI, 2003), substância na qual os agricultores sofrem intensa ex-
posição. Como exemplo, desta possível relação, foi realizado um monitora-
mento biológico em um município do estado do Rio Grande do Sul, no Brasil, 
que caracterizou um aumento da frequência de micronúcleos na mucosa oral 
nestes trabalhadores (µ =3,55± 2,13DP) em relação aos homens residentes 
na mesma região, mas que trabalhavam na zona urbana (1,78± 1,23). Estes 
micronúcleos são fragmentos gerados por danos celulares ocorridos durante 
a divisão celular e tem sido utilizado como um biomarcador de alterações 
genotípicas (BORTOLI et al., 2009).
 Diversos estudos epidemiológicos têm corroborado a relação entre a 
exposição aos herbicidas, agrotóxicos bastante utilizados na cultura de soja, 
e o aumento na incidência e mortalidade por câncer em agricultores e resi-

dentes em áreas de intensa produção deste grão. Neste sentido, foi realizado 
um estudo ecológico no estado de Minnesota nos Estados Unidos, região de 
intensa produção agrícola, onde se observou um aumento no número de casos 
de câncer de lábio em homens brancos residentes na região de intensa pro-
dução de soja em relação aos homens residentes na zona urbana do mesmo 
estado (SCHREINEMACHERS, 1999).
 Estudos mais elaborados como caso-controle e coortes também tem 
apontado para o aumento da incidência de câncer relacionado com a expo-
sição aos herbicidas. Dentre estes estudos, devemos citar a maior corte de 
agricultores realizada nos EUA o “Agricultural Health Study”, este estudo 
consiste em um acompanhamento dos agricultores licenciados, dos estados 
da Carolina do Norte e Iowa, onde tem sido levantado a exposição aos agro-
tóxicos mais utilizados e seus possíveis efeitos sobre a saúde destes traba-
lhadores. Desta forma, um caso-controle aninhado a esta coorte observou 
um aumento significativo de ser altamente exposto a Pendimetralina (OR: 
3,0; IC95%: 1,3-7,2) e a EPTC (OR: 2,5; IC95%: 1,1-5,4) em pessoas com 
câncer pancreático. Estes herbicidas têm como característica principal serem 
compostos nitrogenados existentes no cigarro, que é um fator de risco para o 
câncer de Pâncreas (ANDREOTTI, 2009).
 Além disso, outros estudos avaliaram o risco de câncer em algumas 
localizações anatômicas específicas, em relação aos herbicidas mais utiliza-
dos, segundo levantamento desta coorte. Kang e colaboradores, em 2008, 
demonstraram um aumento significativo para a incidência de câncer no cólon 
em agricultores com altíssima exposição ao herbicida trifluralina em relação 
aos agricultores não expostos (RR: 1,76 IC 95%: 1,05-2,95) e aos que pos-
suíam baixa exposição (RR: 1,93 IC 95%: 1,08-3,45), em ambos os casos 
observou-se uma relação dose-resposta (p-tendência= 0,037).
 Em relação a exposição ao herbicida Imazetapir, observou-se um au-
mento significativo no risco de desenvolver câncer de cólon (RR: 1,78 IC 
95%: 1,08-2,93) e câncer na bexiga (RR: 2,37 IC95%: 1,20- 4,68) em agri-
cultores com alta exposição a este herbicida em relação aos agricultores que 
não se expuseram (KOUTTROS et al., 2009). Já a exposição ao herbicida 
EPTC esteve relacionado com aumento de desenvolvimento de câncer em ge-
ral (RR: 1,16 IC 95%: 1,01-1,35) e para o câncer no cólon (RR: 2,05 IC95%: 
1,34-3,14) (BEMMEL; et al., 2008). Da mesma forma, Hou e colaboradores 
em 2006, observaram nesta mesma coorte um aumento no risco de câncer no 
reto (RR: 4,3 IC95%: 1,5-12,7) em agricultores expostos ao herbicida pendi-
metralina.
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 No entanto, Lynch e colaboradores (2006), observaram um aumen-
to no risco, embora não significativo, no desenvolvimento para o câncer de 
próstata (RR = 1.23; IC95%, 0.87–1.70) e uma diminuição no risco, também 
não significativo, para todos os cânceres linfohematopoiéticos (RR = 0.92 
IC95%: 0.50–1.72), e câncer de pulmão (RR = 0.52; IC95%: 0.22–1.25) em 
agricultores expostos a ciazina em relação aos não expostos. Da mesma for-
ma De Roos, em 2004, observou um aumento no risco, não significativo, para 
o Mieloma Múltiplo (RR=2,6, IC95%: 0,7-9,4) em agricultores expostos ao 
herbicida glifosato.
 Ainda se tratando de estudos realizados nos EUA, mas não com a 
coorte do “Agricultural Health Study”. Em que, um caso-controle realizado 
na Califórnia, foi observado um aumento no risco para o desenvolvimento de 
câncer no estômago em agricultores hispânicos residentes neste estado, ex-
postos ao herbicida fenoxiacético 2,4D (OR: 1,85 IC95%: 1,05-3,25) frente 
aos não expostos. Da mesma, forma foi observado um aumento no risco para 
este mesmo câncer nos agricultores expostos ao herbicida trifluralin (OR: 
1,69 IC95%: 0,99-2,89) frente aos agricultores não expostos, muito embora 
este não tenha sido estatisticamente significante (MILLS; YANG, 2007). Já 
em outro estudo caso-controle aninhado a coorte de estudo da saúde em Ne-
brasca, no período de 1988 a 1993, observou um aumento no risco da exposi-
ção aos herbicidas metribuzin (OR: 3,4 IC95%: 1,2-9,7), paraquate (OR: 11,1 
IC95%: 1,2-101,2), pendimetralina (OR: 4,0 IC95%: 1,1-14,2) e trifluralina 
(OR: 3,2 IC95%: 1,4-7,3) em pacientes com glioma, um tumor do sistema 
nervoso central desenvolvido a partir das células gliais (LEE, 2005).
 Dentre os estudos realizados em outros países, devemos citar o caso-
controle realizado na Alemanha que apontou um aumento significativo no ris-
co de Linfoma não Hodking de alta gravidade (OR: 2,17 IC95%: 1,44-2,35) 
em trabalhadores que apresentaram exposição a herbicidas, quando compa-
rado com trabalhadores não expostos. Quando a exposição aos herbicidas foi 
classificada como baixa, média e alta exposição, observou-se que os traba-
lhadores que possuíam exposição mediana apresentaram um maior risco de 
desenvolver Linfoma não Hodgkin de alta gravidade (OR: 2,94 IC95%: 1,37-
6,33), os trabalhadores com alta exposição também tinham apresentado um 
risco significativamente mais elevado no desenvolvimento por linfoma não 
Hodgkin (OR: 2,08 IC95%: 1,15-3,77) frente aos trabalhadores não expos-
tos, no entanto a magnitude foi menor que a dos agricultores com exposição 
mediana, não apontando uma relação dose resposta (RICHARDSON et al., 
2008). Ainda tratando-se do Linfoma do tipo Não Hodking, um caso-controle 

realizado na Suécia, durante o período de 1987 a 1990 observou um aumento 
no risco de exposição aos herbicidas fenoxiacéticos (OR: 1,5 IC95%: 0,9-
2,4), principalmente para o herbicida conhecido como MCPA (4-cloro 2 metil 
ácido fenóxiacético) (OR: 2,7 IC 95%: 1,0-7,0) com este tipo de linfoma 
(HARDELL; ERIKSON, 1999).

SITUAÇÃO DE CÂNCER NA REGIÃO CENTRO-OESTE E BRASIL 
– UMA ANÁLISE COMPARADA

 A evidência epidemiológica sobre a relação entre pesticidas e câncer 
é debatida há anos na literatura. Em estudos animais, muitos pesticidas são 
cancerígenos, (por exemplo, os organoclorados), enquanto outros (nomea-
damente, o DDT, o clordano e o lindano) são promotores de tumor. Alguns 
contaminantes em formulações comerciais de produtos fitossanitários tam-
bém podem representar um risco cancerígeno. Nos seres humanos, compos-
tos de arsênio e inseticidas utilizados ocupacionalmente foram classificados 
como cancerígenos pela Agência Internacional para Pesquisa sobre o Câncer 
(IARC). Os dados em humanos, no entanto, são limitados por um pequeno 
número de estudos que avaliam os pesticidas individuais.
 Estudos epidemiológicos, embora por vezes contraditórias, têm liga-
do herbicidas e o ácido fenóico e herbicidas com sarcomas de tecidos moles 
e linfomas non-Hodgkin’s (LNH); organoclorados e sarcomas, LNH, leuce-
mias e, menos consistentemente, com cânceres de mama e pulmão; organo-
fosforados são associados com LNH e leucemias; e outros tipos de herbicidas 
são associados ao câncer de próstata, estômago, esôfago e encéfalo. Poucas, 
se é que alguma dessas associações podem ser consideradas estabelecidas 
como causais, assim, novos estudos epidemiológicos são necessários com 
a avaliação da exposição detalhada para os pesticidas individuais, levando 
em consideração as práticas de trabalho, uso de equipamentos de proteção, e 
outras medidas para reduzir o risco.
 As tabelas 1 a 7 e os gráficos 1 a 10 refletem a tendência temporal 
dos últimos 30 anos para a mortalidade para os cânceres de encéfalo (Tabela 
1, gráficos 1 e 2), estômago (Tabela 2, gráficos 3 e 4), leucemias (Tabela 3, 
gráficos 5 e 6), mama (Tabela 4, Gráfico 7), próstata (Tabela 5, Gráfico 8), 
linfomas (Tabela 6, gráfico 9 e 10) e esôfago (Tabela 7, gráfico 11 e 12).
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 As tabelas e gráficos mostram as taxas de mortalidade brutas e ajus-
tadas para o Centro-Oeste e para o Brasil como um todo por sexo e ano. As 
taxas brutas representam o número real ocorrido para cada 100.000 habitan-
tes e as taxas ajustadas mostram qual a mortalidade diante de uma população 
padrão e, para fins de comparação estas devem ser utilizadas. Desta forma os 
resultados aqui destacados estarão sempre relacionados às taxas de mortali-
dade padronizadas.
 As taxas de mortalidades por câncer no encéfalo, apresentadas na Ta-
bela 1 gráficos 2 e 3, são maiores no Centro-Oeste em relação ao Brasil para 
ambos os sexos, apresentando um padrão temporal semelhante. As taxas de 
mortalidade ajustadas para o sexo masculino foi constante durante o período 
de 1980 a 1994. A partir de 1995 as taxas de mortalidade por encéfalo cres-
ceram de forma acelerada, triplicando a sua magnitude até o ano de 2006 ( 
Brasil: de 1,8 - 4,42 por 100.000 hab. e Centro-Oeste: 2,3 - 4,46 por 100.000 
hab.). A partir de 1996 taxa de mortalidade por câncer no encéfalo apresenta 
um perfil de redução tanto para o Brasil quanto para o Centro-Oeste.
 Já o sexo feminino somente apresenta um comportamento semelhante 
a partir de 1992 com aumento da taxa de mortalidade por encéfalo em ambas 
as regiões. Nos anos de 2000 a 2007 as taxas de mortalidade por câncer no 
encéfalo para o sexo feminino se tornaram discrepantes, sendo maiores no 
Centro-Oeste do que no Brasil, em 2004 observamos o pico desta diferença 
com uma magnitude de 0,67 mortes por 100.000 habitantes. A partir de 2007 
as taxas de mortalidade diminuíram em ambas as regiões analisadas.
 A Tabela 2 e os gráficos 4 e 5 apresentam as taxas de mortalidade por 
câncer no estômago no Centro-Oeste e no Brasil em ambos os sexos. Obser-
vou-se uma tendência de redução da taxa de mortalidade ao longo de todo 
período estudado tanto para o sexo masculino quanto para o sexo feminino. 
Deve-se ressaltar que as taxas de mortalidade no sexo masculino são mais 
que o dobro das taxas observadas para sexo feminino em ambas as regiões. 
As taxas de mortalidade para o Centro-Oeste tanto no sexo masculino quanto 
no sexo feminino são ligeiramente menores do que as observadas para o Bra-
sil.
 As taxas de mortalidade por leucemia apresentam uma redução de 
1980 até o ano de 1987 para o sexo feminino e até o ano 1989 para o sexo 
masculino. A partir deste ano as taxas de mortalidade por leucemia apresen-
taram uma tendência de aumento em ambas as regiões observadas (Brasil e 
Centro-Oeste). Deve-se ressaltar que para o sexo masculino a taxa de morta-

lidade por leucemia apresentou uma maior diferença na magnitude das taxas 
entre o Centro-Oeste e o Brasil no período de 2002 a 2005. Já em relação ao 
sexo feminino este período foi um pouco maior, de 2002 a 2006, com um pico 
no ano de 2004, com um delta da taxa de mortalidade por 100.000 hab. de 
3,34 (Tabela 3, gráficos 6 e 7).
 A Tabela 4 e o Gráfico 7 apresentam a taxa de mortalidade para o Cen-
tro-Oeste e Brasil por câncer de mama. Observamos que até o ano de 1997 
as taxas de câncer de mama foram bem menores no Centro-Oeste quando 
comparadas ao Brasil. A partir de então as taxas do Centro-Oeste se tornam 
mais próximas do Brasil. Embora a taxa de mortalidade por câncer de mama 
no Brasil vem tenha apresentado um crescimento até o ano de 1993 e desde 
então uma estabilização da taxa. Nas taxas de mortalidade para este mesmo 
câncer na região do Centro-Oeste tem sido observado um padrão de cresci-
mento até o ano de 2006. No ano de 2007 a taxa de mortalidade por câncer de 
mama apresentou uma redução de 3,19 para cada 100.000 habitantes, aumen-
tando nos dois anos consecutivos (2008 e 2009).
 As taxas de mortalidade por câncer de próstata apresentaram-se maio-
res para o Centro-Oeste em relação ao Brasil ao longo de todo o período es-
tudado. Esta diferença se torna mais discrepante no período de 1997 a 2005, 
sendo no ano de 1999 a maior diferença observada de 3,57 por 100.000 habi-
tantes. Devemos ressaltar que a partir de 2007 houve uma redução nas taxas 
de mortalidade tanto para o Brasil quanto para o Centro-Oeste. Embora tenha 
ocorrido esta redução as taxas ainda continuam muito maiores do que as ob-
servadas no inicio do período estudado (1980 - 6,74 por 100.000 habitantes; 
2009 - 13,42 por 100.000 habitantes) ( Tabela 5; Gráfico 8).
 A Tabela 6 e os gráficos 9 e 10 apresentam as taxas de mortalidade 
por linfomas por sexo para o Centro-Oeste e Brasil. Observamos que para 
o sexo masculino as taxas de mortalidade para o Centro-Oeste era menor 
do que a observada no Brasil no período de 1980 a 1993 e a partir de então 
de uma forma geral a taxa de mortalidade por linfomas passa a ser maior no 
Centro-Oeste em relação ao Brasil. Já as taxas de mortalidade por câncer de 
linfoma para o sexo feminino apresentaram-se bem maior até o ano de 1986, 
durante o período de 1987 a 1994 foram menor que a observada no Brasil e a 
partir de 1995 apresentaram-se semelhante a observada no Brasil.
 Finalmente, pela Tabela 7 e os gráficos 11 e 12 observa-se que a taxa 
de mortalidade por câncer de esôfago para o sexo masculino foi bem menor 
do que a observada para o restante do Brasil ao longo de todo o período estu-
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dado. No entanto, para o Brasil a taxa de mortalidade por câncer de esôfago 
tem apresentado uma leve redução enquanto que a taxa de mortalidade na 
região Centro-Oeste apresentou um aumento no ano de 2005. Embora o sexo 
feminino tenha apresentado esta mesma diferença na tendência de mortalida-
de por câncer no esôfago, durante o período de 1987 a 1993 estas taxas foram 
bastante oscilantes.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 A soja tem sido considerada uma das culturas de maior importância 
da economia mundial, responsável por uma das maiores expansões de área 
plantada em todo o mundo, incluindo o Brasil (MANDARINO, 2008). Este 
aumento tem sido acompanhado de uma intensa mecanização. Desta forma, 
alguns estudos têm apontado que grandes monoculturas de soja podem trazer 
malefícios para o meio ambiente, ocasionados principalmente pelo desmata-
mento e pela degradação do solo (MELO, 2008; FIRMINO, 2010; PEREI-
RA, 2001).
 No que tange aos impactos diretos sobre a saúde humana, poucos 
estudos têm abordado a algumas doenças tais como o câncer e suicídio em 
agricultores que trabalham no plantio da soja, no Brasil (JOBIN, 2010; FA-
RIA, 2006).
 Devido à intensa mecanização da lavoura de soja, esta tem sido um 
dos principais alvos de agrotóxicos no país, destacando-se os herbicidas. 
(HOFFMAN, 2010). Devemos ressaltar que estudos apontam que a alguns 
agrotóxicos apresentam potencial neurotóxico (BJORLING-POULSEN, 
2008; COSTA, 2008) e genotóxico (BOLOGNESI, 2003; BULL, 2006). Sen-
do assim, se a cultura de soja é uma das culturas que mais utilizam agrotóxi-
cos, estes trabalhadores tendem a ser os principais alvos desta exposição.
 Frente a este cenário, este capítulo teve como objetivo avaliar a mor-
talidade por câncer no Centro-Oeste e no Brasil. Deve-se ressaltar que uma 
das principais limitações deste estudo avaliou a mortalidade em trabalhado-
res agrícolas, mas não se pode especificar que estes trabalhadores tenham 
trabalhado na agricultura de soja no período estudado. No entanto, as mi-
crorregiões selecionadas possuíam mais de 50% das áreas destinadas a esta 
cultura e como a soja desde a década de 1990 tem sido um produto rentável e 
ocupa extensas áreas de plantio, corroborando para que a maioria das mortes 
avaliadas tenham ocorrido aos trabalhadores agrícolas de cultura de soja. Ou-

tra limitação importante é a incapacidade de medir fatores de confusão, tais 
como tabagismo, consumo de álcool, hábitos de vida e alimentação. Assim 
como outros fatores que podem influenciar na exposição, tais como a utili-
zação de EPI, adequação e cuidados no manuseio e na aplicação de insumos 
agrícolas.
 Apesar das limitações do estudo, a falta de informações no Brasil que 
não permitam avaliar ao impacto das exposições aos quais trabalhadores agrí-
colas estão expostos, dentre ele os agrotóxicos, este estudo se torna pioneiro 
no intuito de agrupar a mortalidade de trabalhadores agrícolas em diversas 
regiões do Brasil e também na utilização de um grupo controle composto pela 
mesma diversidade de regiões e a utilização de diversos grupos de compara-
ção. Este é, atualmente, objeto de interesse e estudo da Coordenação Geral 
de Vigilância Ambiental em Saúde, coerente com as metas pactuadas para os 
indicadores da vigilância em saúde no Brasil.
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INTRODUÇÃO

 A relação entre crescimento econômico e degradação ambiental tem 
sido o mote de conferências mundiais e pactuações entre países do mundo 
para a busca da sustentabilidade da vida no planeta. O desafio principal reside 
na dificuldade de conciliar crescimento econômico, preservação da natureza 
e justiça ambiental, já que o sistema capitalista, em sua permanente necessi-
dade de expansão, nutre-se da exploração dos bens naturais e do trabalho hu-
mano, e distribui desigualmente as transformações induzidas pelos processos 
de produção e consumo entre as diferentes classes e segmentos sociais.
 A noção de sustentabilidade e/ou desenvolvimento sustentável, em-
bora polissêmica, vem sendo incorporada ao discurso oficial e à linguagem 
comum e tem se difundido amplamente na sociedade. Paralelamente, bus-
cam-se as interligações e efeitos dessa proposta com e para a saúde dos gru-
pos humanos (PIGNATTI, 2005; RIGOTTO; AUGUSTO, 2007).
 A partir da Revolução Industrial, particularmente no final do século 
XIX e ao longo do século XX, o crescimento e a expansão dos processos 
produtivos com a transformação de energias e materiais para a produção de 
matérias-primas e bens de consumo (industrialização) tornou-se gigantesco e 
foi acompanhado por um processo de crescimento e urbanização da popula-
ção (FREITAS; PORTO, 2006).
 Esse processo histórico formativo de um sistema econômico mundial, 
segundo Furtado (2000), apresenta duas faces distintas. A primeira retrata a 
transformação do modo de produção, ou seja, o processo de destruição total 
ou parcial das formas familiar, artesanal, senhorial e corporativa de organiza-
ção da produção, e de progressiva implantação de mercados de ingredientes 

2



74 75Helen Rosane Meinke Curvo/Wanderley Antônio Pignati/
Marta Gislene Pignatti/Raquel Maria Rigotto

Crescimento econômico, poluição ambiental por agrotóxicos e câncer no 
estado de Mato Grosso – Brasil: abordagem comparativa 1996 e 2006

da produção (mão de obra e recursos naturais apropriados privadamente). 
Essa transformação no sistema de dominação social responsável pela orga-
nização da produção abriu mais amplos canais à divisão do trabalho e ao 
avanço das técnicas, o que realimentaria o processo acumulativo.
 A segunda face, para o autor, reflete a ativação das atividades comer-
ciais, mais precisamente, da divisão do trabalho inter-regional. As regiões 
em que se localizou a aceleração de acumulação tenderam a especializar-se 
naquelas atividades produtivas em que a revolução em curso no modo de pro-
dução abria maiores possibilidades ao avanço da técnica, transformando-se 
em focos geradores do progresso tecnológico.
 Estes processos históricos ocorrem de maneira diferenciada nas áreas 
do território brasileiro dependendo do estágio do crescimento econômico, 
social e político dos estados da federação.
 O processo histórico de crescimento econômico e de ocupação do 
Estado de Mato Grosso foi estimulado por programas governamentais, confi-
gurando a expansão agropecuária altamente concentrada em termos de terra e 
capital com o propósito de gerar divisas externas (OLIVEIRA, 1993; PEREI-
RA, 2007).
 Várias pesquisas apontam uma possível relação causal entre esse 
modelo, pautado na produção em grande escala, com novas técnicas e mo-
noculturas em vastas extensões de terras; com elevados investimentos em 
máquinas agrícolas de grande porte e dependência de insumos modernos, 
como agrotóxicos, fertilizantes e sementes e os efeitos indesejados na saúde 
humana (DELGADO 1985; TRAPÉ, 1993; MOREIRA et al., 2002; CARVA-
LHO, 2007).
 Alguns estudos evidenciaram a situação derivada do modelo agrope-
cuário, desde a diminuição de empregos no campo com a tecnificação agrí-
cola e a exposição de toda a população devido a localização das cidades em 
áreas com intensa atividade agrícola (cultivo nas suas bordas) até ao uso em 
grande escala de agrotóxicos que se faz através de aplicações aéreas e ou por 
maquinário, que contaminam os alimentos, ar, água, solo e expõem toda a 
população aos riscos de agravos à saúde (SILVA et al.,1998; DORES, 2001; 
RODRIGUES et al., 2005; GONZAGA, 2006; PIGNATI, 2007).
 Dentre os agravos à saúde humana destacam-se as intoxicações agu-
das e crônicas por agrotóxicos que, em longo prazo, manifestam-se como 
doenças crônicas. Os estudos que avaliam as consequências do uso de agrotó-

xicos no Brasil enfatizam, na maioria das vezes, os efeitos agudos (MEYER 
et al., 2003). Dentre os efeitos crônicos, o uso de agrotóxicos pode ser consi-
derado como uma condição potencialmente associada aos distúrbios reprodu-
tivos (MEYER et al., 1999; KOIFMAN et al., 2002; GIBSON; KOIFMAN, 
2008), a alterações psiquiátricas (PERES et al., 2005), a efeitos neurotóxicos/ 
teratogênicos (MEYER et al., 2004) e ao câncer (MEYER et al., 2003; KOI-
FMAN; KOIFMAN, 2003; CHRISMAN et al., 2009).
 Koifman e Hatagima (2003) associaram o desenvolvimento do câncer 
com a exposição aos agrotóxicos por sua possível atuação como iniciadores 
tumorais – substâncias capazes de alterar o DNA de uma célula, podendo 
futuramente originar o tumor – e/ou como promotores tumorais – substâncias 
que estimulam a célula alterada a se dividir de forma desorganizada.
 O câncer é um processo evolutivo causado pela interação gene-meio 
ambiente (VINEIS, 2003). Em geral, demanda longo tempo entre a exposição 
ao agente cancerígeno e o início dos sintomas clínicos. Além disso, caracteri-
za-se por ser de origem multifatorial, e são muitos os mecanismos que inter-
ferem na sua formação. Estima-se que as influências ambientais contribuam 
com mais de 80% dos fatores envolvidos no surgimento do câncer esporádico 
(PALLI et al., 2000).
 Diante desse contexto, se colocaram alguns questionamentos: Como 
se caracterizou o crescimento econômico e o modelo de produção no Estado 
de Mato Grosso? Qual a relação entre a agricultura moderna e o uso de agro-
tóxicos? Existe associação entre o uso de agrotóxicos e a mortalidade por 
câncer?
 Essas questões, aliadas à escassez de estudos sobre os índices integra-
dos de saúde e ambiente no Estado de Mato Grosso relacionado ao modelo de 
produção e de crescimento econômico; ao volume de agrotóxico utilizado na 
lavoura; à exposição crônica da população aos agrotóxicos e a consequente 
magnitude dos indicadores de câncer na população foram norteadoras desse 
estudo.

MODELO METODOLÓGICO NA ABORDAGEM COMBINADA 
PARA ESTABELECER RELAÇÕES ENTRE INDICADORES DE 
SAÚDE AMBIENTAL

 Para enfrentar esse desafio, optou-se por um modelo compreensivo/
explicativo de caráter ecossistêmico, a partir da identificação de indicadores, 
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nos níveis de macro e micro contexto, que representem a relação existente en-
tre os condicionantes socioeconômico-ambientais e os efeitos na mortalidade 
por câncer.
 Entende-se que para se estudar a relação do modelo de produção/cres-
cimento econômico com o câncer, inter-relacionados entre si, com enfoque 
epidemiológico ecológico e social, as investigações devem conter a análise 
do processo produtivo, de dados de produção, da tecnologia empregada e dos 
insumos utilizados para, a partir desses fatores macro determinantes relacio-
ná-los com a exposição da população ao agrotóxico.
 O processo saúde-doença é a expressão do complexo sistema de si-
tuações determinantes e condicionantes, que tornam as populações mais ou 
menos vulneráveis aos processos de produção e de consumo que geram efei-
tos ambientais. Os fatores que levam a qualificar um efeito ambiental como 
significativo envolvem escolhas de natureza técnica, política ou social, sendo 
que os componentes e determinantes a serem considerados podem ser defini-
dos de acordo com o interesse dos grupos envolvidos (SAMAJA, 2000).
 Estes condicionantes/ determinantes vêm sendo trabalhados nas aná-
lises de saúde e ambiente como indicadores integrados, em uma estrutura 
compreensiva, através da Matriz desenvolvida por Corvalan et al. (2000) e, 
representam várias dimensões relacionadas ao processo saúde-doença. A me-
todologia, proposta pela OMS em 1998, tem por base o modelo conhecido 
como matriz de FPEEEA (Força Motriz, Pressão, Estado/Situação, Exposi-
ção, Efeito, Ação) – a partir da identificação das “forças motrizes” relaciona-
das aos processos de desenvolvimento, são geradas “pressões” associadas ao 
uso intensivo de determinados recursos naturais que contribuem na geração 
de “estado/situação” onde o ambiente se torna contaminado ou deteriorado, 
facilitando a existência da “exposição” humana a fatores ambientais que ge-
ram “efeitos” na saúde. A Matriz permite ainda visualizar “ações” necessárias 
em cada um destes níveis de determinação. Para cada uma destas categorias 
são construídos indicadores que favorecem o entendimento mais integral do 
problema, e a visualização dos impactos em cada nível de complexidade. O 
índice de saúde ambiental deve representar a relação existente entre as con-
dições do ambiente e os efeitos à saúde, que podem ser ilimitadas. Para sua 
construção é necessário considerar as relações que sejam comprovadamente 
mais relevantes, ou seja, que apontam os efeitos na saúde, com o propósito de 
realizar intervenções, fixar metas e melhorar o bem estar humano (CORVA-
LAN, 2000; HACON et al., 2005).

 Segundo Briggs (1999), os principais objetivos do uso de indicadores 
integrados são detectar situações relacionadas a problemas ambientais; mo-
nitorar tendências na saúde resultantes de exposições a determinantes/ con-
dicionantes; comparar condições ambientais e de saúde em diferentes áreas, 
permitindo a identificação de áreas prioritárias; e avaliar o impacto de políti-
cas e intervenções sobre as condições de saúde e ambiente.

FORÇAS MOTRIZES: CRESCIMENTO ECONÔMICO E DEGRA-
DAÇÃO AMBIENTAL NO ESTADO DE MATO GROSSO

 O Estado de Mato Grosso, inserido no processo de crescimento eco-
nômico nacional apresenta algumas particularidades físicas, econômicas e 
sociais resultantes dos movimentos de ocupação e expansão das fronteiras 
agrícolas brasileiras, historicamente pautadas na apropriação dos recursos 
naturais sem respeitar os limites da capacidade de suporte dos ecossistemas 
e efeitos na saúde humana, em ciclos de produção e crescimento econômico 
regido pelo mercado.
 Após a ocupação inicial estimulada pela mineração (exploração de 
pedras preciosas e ouro), a principal atividade econômica passou a ser a pecu-
ária extensiva e a agricultura de subsistência, caracterizando a ocupação por 
grandes propriedades pastoris (OLIVEIRA, 1997). Os movimentos de ocu-
pação ocorreram principalmente por meio de políticas oficiais de coloniza-
ção oficial. Foram adotadas políticas específicas para o desenvolvimento da 
região, com forte conotação nacionalista, sob o lema “Marcha para o Oeste”. 
No início da década de 1970, o governo militar lançou o Plano de Integração 
Nacional (PIN), seguido de outras políticas fundiárias de incentivo, visando 
ocupar os espaços das populações indígenas da Amazônia legal e diminuir as 
tensões sociais geradas pela modernização da agricultura em outras regiões 
do Brasil (HOGAN et al, 2000).
 A construção de uma infraestrutura viária, associada às políticas pú-
blicas de crédito e incentivos fiscais, consolidou ao longo das décadas de 
1970 e 1980 a ocupação da região, a expansão sobre áreas de floresta e cerra-
do e o agronegócio exportador (SOARES-FILHO, 2005). Este novo modelo 
produziu transformações significativas na gestão e circulação da produção, 
com grande aumento na área cultivada, novas tecnologias e produtos, que 
se expandiam, reduzindo dramaticamente a cobertura vegetal original dos 
ecossistemas Cerrado e Amazônia e mudando as formas de ocupação agrícola 
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anteriores (MÜELLER, 1992).
 As áreas outrora desbravadas por pequenos agricultores passam a ser 
propriedade de empresas ou de produtores capitalizados do sul e do sudeste 
do país, que desenvolvem uma agricultura integrada à indústria e aos merca-
dos interno e externo, mais intensiva no uso de recursos naturais (HOGAN et 
al, 2000).Os principais objetivos do governo com a política de modernização 
das lavouras de grãos do Mato Grosso, a partir dos anos 1970, foram expandir 
a oferta interna de gêneros agropecuários, levando a aumentos nas exporta-
ções, diminuição dos preços internos dos alimentos, estímulo ao desenvolvi-
mento industrial e ocupação do território nacional (WARNKEN, 1999).
 Os grandes beneficiados pelas políticas agrícolas aplicadas no perío-
do foram os produtores de grãos. A área plantada com soja e a produção au-
mentaram no período. Já as culturas tradicionais, que tiveram acesso limitado 
a crédito e pouca atenção no desenvolvimento de inovações que incremen-
tassem a produtividade, tiveram sua participação reduzida. Estavam então 
colocadas as condições que permitiriam a expansão da agroindústria no Mato 
Grosso. A partir da década de 1990, com a minimização da participação do 
Estado e o declínio dos financiamentos, as corporações industriais e financei-
ras (tradings) passaram a suprir este papel e os produtores foram se tornando 
cada vez mais dependentes de grandes empresas.
 Tomando-se como base os anos em que foram aplicados os censos 
agropecuários, verifica-se que o PIB per capita do estado apresentou incre-
mento de 38,30%, em comparação com o do Brasil que foi de 17,11% (Tabela 
1).

Na Tabela 02, percebe-se que o PIB do estado é altamente impulsionado 
pelo valor adicionado pela atividade agropecuária, que teve incremento de 
189,90% entre 1996 e 2006, enquanto essa atividade apresentou queda no 
PIB nacional.

 Entre 1996 e 2006, houve reduções sucessivas no índice de GINI, 
sendo que no Brasil passou de 0,6010 em 1996 para 0,5623 em 2006 (redu-
ção de 3,87%) e no estado de Mato Grosso passou de 0,574 em 1996 para 
0,5282 em 2006 (redução de 4,58%). Apesar dessa redução, mais de 50% da 
renda ainda está sendo apropriada pelos 10% mais ricos da população. E, de 
acordo com Dedecca e Rosandiski (2007), a melhoria do bem-estar deve estar 
associada a mudanças na distribuição de renda com modificação positiva dos 
níveis de rendimentos de todos os estratos da população, cabendo aos níveis 
inferiores uma trajetória de elevação mais acelerada.

 No estrato de forças motrizes, analisando os determinantes relacio-
nados às condições socioeconômicas, os indicadores distais apresentados 
demonstraram crescimento econômico do estado aliado a melhoria da distri-
buição de renda da população no período estudado.
 Porém, a melhoria da distribuição de renda não está relacionada dire-
tamente com a melhoria do bem estar e das condições de saúde da população. 
O dinamismo do crescimento econômico produz cargas de doenças através 
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da utilização crescente de insumos químicos e outras formas de degradação 
ambiental que afetam a população em geral, em graus diferenciados da dis-
tância da fonte.
 No caso do Estado de Mato Grosso a atividade econômica preponde-
rante – o agronegócio – está relacionada a um determinado modelo de produ-
ção agrícola voltado para a exportação de grãos e com os insumos utilizados 
para o aumento da produtividade, destacando-se os agrotóxicos como uma 
das substâncias mais prejudiciais à saúde humana.

PRESSÃO: AGRICULTURA MODERNA, LATIFÚNDIOS, MONO-
CULTURAS E TECNIFICAÇÃO

 A reorganização da produção agrícola com o uso de tecnologias como 
eixo principal para sua aplicação significou uma reorganização da produção. 
Os pequenos produtores foram sendo expropriados, dando lugar às grandes 
empresas. Com esse processo de transformação, os chamados agricultores de 
subsistência – cuja principal finalidade da produção é o consumo próprio da 
família trabalhadora, levando ao mercado apenas o excedente da produção 
– são obrigados a dar lugar ao surgimento das empresas rurais, capitalistas, 
onde as exigências do mercado e a racionalidade do lucro são as condicionan-
tes fundamentais do processo de produção, apesar do discurso da escassez de 
alimentos.
 No Brasil, a chamada modernização da agricultura é o processo de 
transformação capitalista da agricultura, que ocorre vinculado às transfor-
mações gerais da economia com caráter conservador, pois tem mantido a 
concentração de terras sempre presente na estrutura fundiária. Além da prio-
ridade dada a determinadas culturas, o crédito também foi diferenciado e fa-
voreceu os grandes produtores, com diferenciação nas regiões (GRAZIANO 
NETO, 1982).
 A contextualização do Mato Grosso em seus diferentes ciclos econô-
micos e políticas públicas elaboradas e implementadas com vistas a incorpo-
rar esta área à dinâmica capitalista apresentou-se de importância ímpar, na 
medida em que, a partir da década de 1970, o acelerado crescimento econô-
mico do estado se deu principalmente pela produção agrícola, utilizando-se 
do modelo da agricultura moderna, gerando transformações e incrementos 
nas atividades econômicas a ela relacionadas.

 Nas etapas históricas de desenvolvimento da agricultura, o agronegó-
cio ocupa, atualmente, a forma quase hegemônica de organização da produ-
ção de alimentos mundiais. Guardadas as respectivas fases do crescimento 
econômico, no Estado de Mato Grosso – considerado um dos maiores celei-
ros do Brasil – esta questão não é diferente, o que se reflete nos indicadores 
de concentração fundiária e da produção agrícola e uso dos agrotóxicos.
 O Mato Grosso apresenta grande concentração fundiária, reflexo de 
seu histórico de ocupação. Para analisar a estrutura fundiária no estado, ado-
taram-se, neste estudo, três grandes grupos de imóveis: pequenos, com área 
inferior a 100 ha; médios, com área entre 100 e 1000 ha, e grandes, com área 
superior a 1000 ha. Esses três grupos são utilizados por diversos autores e de 
modo geral há consenso de que os imóveis pequenos correspondem ao cam-
pesinato e os médios e grandes correspondem à agricultura capitalista, como 
pode ser visto em Oliveira (2004).
 Em 1996 os imóveis rurais no Mato Grosso eram 78.748 e compre-
endiam uma área total de 49.839.630 ha, ou seja, 55,17 % da área territorial 
total do estado. Desses, 59,53% eram de pequenas propriedades e ocupavam 
3,28% da área enquanto 10,17% das grandes propriedades ocupavam 82,20% 
das áreas de estabelecimentos.
 Essa realidade se manteve em 2006, pois apenas 7,70% das proprie-
dades eram classificadas como grandes (acima de 1.000 hectares), contudo, 
compreendiam 77,51% da área de estabelecimentos agropecuários. Em con-
trapartida, as pequenas propriedades, que respondiam por 68,56% dos esta-
belecimentos, abrangiam apenas 5,52% da área total rural.

 Apesar de não ter havido diminuição significativa do grau de con-
centração da terra em Mato Grosso entre 1996 e 2006, neste intervalo de 
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onze anos analisado o número de imóveis rurais apresentou incremento de 
42% enquanto a área total foi reduzida em 4% sendo a criação de novos 
municípios uma das explicações. Também se observou aumento na área das 
pequenas e médias propriedades de 61,53% e 12,06% respectivamente, fato 
que provavelmente pode ser explicado pela instalação de projetos de assen-
tamentos do Instituto Nacional de Colonização e Reforma Agrária (INCRA) 
e do Instituto de Terras de Mato Grosso (INTERMAT) em vários municípios 
do estado nesse período (INTERMAT, 2005).
 Como fruto das lutas dos movimentos sociais do campo, pelo acesso à 
terra. Até 2005, 23 municípios do estado foram contemplados com os Proje-
tos de Assentamentos rurais, beneficiando 4.796 famílias. Além dos projetos 
de redistribuição fundiária, em 2006 foi disponibilizado para mais de mil 
famílias o crédito de instalação – modalidade materiais de construção – pre-
visto no programa federal de reforma agrária (INTERMAT, 2005).
 As modificações que ocorreram no setor em Mato Grosso foram ca-
racterizadas através da análise dos índices de utilização das técnicas, consi-
deradas modernas, que dão fachada à modernização.
 Um dos indicadores mais usados é o uso de tratores, talvez o me-
lhor indicador do padrão técnico da agricultura, porque viabiliza a utilização 
de diversos implementos (arados, grades e pulverizadores), demonstrando a 
mecanização (GRAZIANO NETO, 1982). Na Tabela 04, analisou-se o in-
cremento entre o número de tratores por potência em estabelecimentos no 
período entre 1996 e 2006 no estado.

 Verificou-se, entre 1996 e 2006, que o número de tratores com menos 
de 100CV de potência reduziu-se no estado em 3,15%, enquanto os tratores 
com potência de 100CV e mais apresentaram incremento de 66,32%. Esses 

dados evidenciam que o processo de modernização da agropecuária de Mato 
Grosso no período foi mais acentuado nas propriedades de maior extensão 
fundiária, as quais operam, de modo geral, com tratores de maior potência.
 No ano de 2010, o estado foi apontado pelo Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010) como o maior produtor de 
soja (15 milhões de toneladas) e algodão em pluma (1,1 milhão de tone-
ladas), o segundo maior produtor de arroz (1,7 milhão de toneladas), 
o quinto produtor de cana-de-açúcar e o sétimo de milho, além de res-
ponder pelo maior rebanho de corte nacional. Associado a isso, foi cita-
do pelo Sindicato Nacional da Indústria de Produtos para Defesa Agrí-
cola como o líder em vendas de agrotóxicos do país (SINDAG, 2010).
 A modernização da agricultura de Mato Grosso também 
pode ser analisada por intermédio da quantidade produzida dos bens 
de origem agrícola de maior relevância para a economia do esta-
do (PEREIRA, 2007). Esses dados são apresentados na Tabela 05.

 
 Observou-se que a produção de algodão experimentou o maior incre-
mento (1.854,95%), exercendo nítida supremacia na agricultura do estado 
durante o período analisado. Também se constatou significativo aumento na 
produção de soja (209,84%), milho (179,17%) e cana-de-açúcar (60,14%). A 
diminuição de 0,13% na produção de arroz demonstrou a mudança do pro-
cesso agrícola, tendo em vista que historicamente essa é sempre a primeira 
cultura depois que o cerrado é derrubado, seguido do plantio de soja ou para 
a formação de pastagens (OLIVEIRA, 2005).

 As pressões geradas pela atividade econômica desenvolvida no esta-
do, observadas através desses indicadores de modernização da agricultura, 
e os processos de exposição aos diversos insumos químicos, refletiram na 
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população mato-grossense gerando efeitos deletérios ao ambiente e a saúde.
 A utilização de agrotóxicos e fertilizantes em larga escala para a pro-
dução agrícola no estado tem sido apontada em vários estudos locais (PIG-
NATI, 2007; PALMA et al., 2010; SANTOS et al., 2011)  como  um dos 
contaminantes mais importantes do solo, água, ar e, presumivelmente, um 
dos produtos responsáveis pelo aumento do número dos casos de câncer.

ESTADO/SITUAÇÃO: USO DE AGROTÓXICOS NAS LAVOURAS 
TEMPORÁRIAS DO MATO GROSSO

 A utilização dos agrotóxicos – enquanto substância química desen-
volvida no pós-guerra para combate às “pragas” agrícolas e aumento da pro-
dutividade provoca, ao mesmo tempo, consequências negativas para o am-
biente e para a saúde humana.
 No Brasil, os agrotóxicos aparecem na década de 1960-1970 como 
parte da revolução verde promovida pela modernização agrícola, apresenta-
dos como a solução científica para o controle das pragas que atingiam lavou-
ras e rebanhos. Tal visão, reforçada pela forte e crescente atuação da indústria 
química no país, passou a legitimar o uso de agrotóxicos no meio rural e, ao 
mesmo tempo em que este saber se fazia dominante e dominador, não eram 
oferecidas alternativas à grande massa de trabalhadores que, ano a ano, se 
expunha cada vez mais aos efeitos nocivos destas substâncias (PERES et al., 
2003).
 Na conceituação da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVI-
SA, 2002), os agrotóxicos são agentes constituídos por uma grande variedade 
de compostos químicos (principalmente) ou biológicos, desenvolvidos para 
matar, exterminar, combater, repelir a vida, além de controlarem processos 
específicos, como os reguladores do crescimento. Normalmente, têm ação 
sobre a constituição física e a saúde do ser humano, além de se apresentarem 
como importantes contaminantes ambientais e das populações de animais re-
lacionadas a estes ambientes.
 De acordo com Peres et al. (2005), a saúde humana pode ser afetada 
pelos agrotóxicos diretamente, através do contato com estas substâncias – ou 
através do contato com produtos e/ou ambientes por estes contaminados – e, 
indiretamente, através da contaminação da biota de áreas próximas a planta-
ções agrícolas, que acaba por desequilibrar os ecossistemas locais, trazendo 
uma série de prejuízos aos habitantes dessas regiões.

 No caso específico da saúde humana, os danos podem atingir as po-
pulações rurais expostas em diferentes níveis: os trabalhadores, seja na fa-
bricação dos agrotóxicos, seja na comercialização ou na preparação de cal-
das tóxicas, na aplicação, plantio, tratos culturais, colheita, embalagem, os 
membros das comunidades vizinhas às fábricas ou fazendas onde os mesmos 
estão sendo utilizados e /ou armazenados, os consumidores de alimentos con-
taminados com resíduos, os indivíduos que utilizam água contaminada. Essas 
contaminações são intencionais e suas rotas se estabelecem através do ar, do 
solo, da água e dos alimentos.
 Dessa forma, toda a população está exposta, direta ou indiretamente. 
Estima-se que seres humanos chegam a consumir 1,5 gramas de pesticidas 
naturais por dia, na forma de fenóis provenientes de plantas e flavonoides de 
alimentos, entre outras substâncias tóxicas (AMES et al., 1990; GOLDMAN; 
SHIELDS, 2003). A OMS divulga que, anualmente, entre 3 e 5 milhões de 
pessoas no mundo sejam intoxicadas por agrotóxicos e resíduos destes pro-
dutos nos alimentos.
 A avaliação do potencial carcinogênico dos agrotóxicos é muito com-
plexa e envolve aspectos como a heterogeneidade dos compostos utilizados, 
as mudanças frequentes de produtos específicos, a variabilidade nos métodos 
de aplicação, a ausência de dados adequados sobre a natureza da exposição, 
o longo período necessário para a indução do câncer e as dificuldades na ob-
tenção de dados sobre exposição (NUNES; TAJARA, 1998; MILIGI et al., 
2006).
 As classes de agrotóxicos estão relacionadas com o tipo de ação na 
população específica de parasitas, tanto animais como vegetais. As mais im-
portantes são as classes de inseticidas (controle de insetos, larvas e formigas), 
fungicidas (combate aos fungos), herbicidas (combate às ervas daninhas), ra-
ticidas (combate aos roedores), acaricidas (combate aos ácaros), nematicidas 
(combate aos nematoides) e molusquicidas (combate aos moluscos, basica-
mente contra o caramujo da esquistossomose) (FUNASA, 1998).
 A utilização dos agrotóxicos acompanha o volume e a diversidade da 
produção agrícola. No estado de Mato Grosso, as culturas temporárias como 
os cultivos extensivos de soja, algodão e milho, demandam intenso uso de 
agrotóxicos (GRISÓLIA, 2005).
 Como a maioria da produção agrícola é dependente de alta tecnologia 
e de agroquímicos, utilizaram-se no estado, no ano de 2005, aproximadamen-
te 75 mil toneladas de agrotóxicos (formulações comerciais), calculado pelo 
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consumo médio de 8,5 kg de agrotóxicos por hectare de lavoura temporária, 
segundo o INDEA-MT (2006). Para a obtenção do consumo de agrotóxicos 
dos anos de 1996 a 2004 utilizou-se como unidade de correção o volume de 
agrotóxico por hectare de cada tipo de lavoura temporária no ano de 2005 e 
aplicou-se essa média sobre as áreas de lavoura temporária dos anos anterio-
res.

 Dessa forma a evolução da utilização de agrotóxicos no estado apre-
sentou incremento de 150% no período entre 1996 e 2006, considerando so-
mente a área de lavoura temporária.
 As informações acerca da venda de agrotóxicos específicos por classe 
e ingredientes químicos se tornaram disponíveis a partir de 2005 em um rela-
tório produzido pelo INDEA-MT e foram sistematizados em Banco de dados 
por Pignati (2010), permitindo a realização de análise dos mais utilizados no 
estado.
 A média anual de agrotóxicos comercializados em Mato Grosso nos 
anos de 2005 a 2009 foi de 78.230.415 milhões de litros, sendo 48% de Her-
bicidas, 33% de Inseticidas, 13% de Fungicidas e 6% dos ingredientes ativos 
não foram especificados.
 No esforço de analisar o potencial cancerígeno dos agrotóxicos mais 
utilizados no estado, foram selecionados os produtos comprovadamente car-

cinogênicos, de acordo com estudos científicos nacionais e internacionais pu-
blicados. Na Tabela 6 selecionou-se a média anual de ingredientes ativos dos 
produtos carcinogênicos utilizados no estado e os respectivos estudos que 
apontam os seus efeitos carcinogênicos.
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 Do total dos agrotóxicos comercializados no estado en-
tre os anos de 2005 a 2009 em pelo menos 48,91% deles foram en-
contradas os princípios ativos relacionados nos estudos como car-
cinogênicos. Dentre os mais usados estão o Glifosato (25,91%), o 
Endossulfan (6,47%), o 2,4 D (5,58%) e o Tebuconazol (5,14%).
 Do total dos agrotóxicos comercializados no estado en-
tre os anos de 2005 a 2009 em pelo menos 48,91% deles foram en-
contradas os princípios ativos relacionados nos estudos como car-
cinogênicos. Dentre os mais usados estão o Glifosato (25,91%), o 
Endossulfan (6,47%), o 2,4 D (5,58%) e o Tebuconazol (5,14%).
 No estrato Estado/Situação o indicador de uso de agrotóxicos per-
mitiu observar que a utilização de ingredientes ativos carcinogênicos 
na agricultura expõe ambientalmente toda a população mato-grossen-
se. Lessa et al. (1996) referem que os fatores ambientais são os mais im-
portantes para a ocorrência da maioria dos cânceres. Segundo a Ameri-
can Cancer Society (2003) e o INCA (1996), dentre todos os casos de 
neoplasias, apenas 5 a 10% são de causa hereditária (predisposição in-
dividual), enquanto 80% a 90% estão associados a fatores ambientais.
 Esta distribuição resulta de exposição diferenciada a fatores ambien-
tais relacionados ao processo de industrialização, como agentes químicos, 
físicos e biológicos, e das condições de vida, que variam de intensidade 
em função das desigualdades sociais e sugere uma transição em andamento 
(GUERRA et al., 2005).

EFEITOS DA EXPOSIÇÃO AMBIENTAL E CASOS DE CÂNCER

 O câncer é responsável por mais de 12% de todas as causas de óbito 
no mundo, mais de 7 milhões de pessoas morrem anualmente da doença. A 
maioria dos 12,7 milhões de novos casos de câncer e 7,6 milhões de mortes 
pela doença em 2008 ocorreu em países em desenvolvimento (IARC, 2010), 
nos quais a soma de casos novos diagnosticados a cada ano atinge 50% do 
total observado nos cinco continentes (OPAS, 2002).
 A mortalidade por neoplasias reflete as variações na incidência do 
câncer decorrentes de perfis heterogêneos de exposição a fatores de risco e 
modos de vida, além de ser influenciada pela qualidade das informações e das 
diferenças nas condições de acesso, uso e desempenho dos serviços de saúde 
(MS/INCA, 2006).

 No Estado de Mato Grosso o câncer é a segunda causa de morte por 
doença desde o ano de 1996. Sendo que no período de 1996 a 2006, a mortali-
dade por câncer por 100.000 habitantes passou de 38,20 para 57,86 (em curva 
ascendente) com aumento de 19,66%, enquanto que no Brasil esse indicador 
passou de 65,83 para 83,42 (em curva ascendente) com aumento de 17,58%.
 O Instituto Nacional de Câncer (INCA, 2010) registrou para o Mato 
Grosso no ano de 2008, a taxa de mortalidade de 66,97 óbitos para cada 
100.000 homens e 49,13 óbitos para cada 100.000 mulheres por todas as ne-
oplasias.
 Para contextualizar a doença no Estado de Mato Grosso optou-se por 
realizar um estudo de tendência de mortalidade tendo em vista que as mudan-
ças históricas ocorridas, o crescimento econômico, a produtividade agrícola 
e o uso de agrotóxicos refletem na magnitude e perfil temporal da doença.
 Em      Mato Grosso,      de todos os óbitos registrados, a mortalidade 
por câncer passou de 10,17% em 1996 para 12,76% em 2006, conforme Ta-
bela 7.

 De acordo com a Tabela 07, a estimativa do coeficiente no período 
foi mais elevada para o sexo masculino (43,023) comparada com o feminino 
(32,810) e o incremento médio foi de 2,356 e de 1,757 óbitos ao ano respec-
tivamente.
 Observou-se aumento na taxa de óbitos por neoplasias por todas as 
localizações. Sendo que a taxa de mortalidade por câncer passou de 38,20 
por 100.000 habitantes em 1996 para 57,86 por 100.000 habitantes em 2006. 
Portanto, apresentou um aumento de 93,56% (Figura 03). 



90 91Helen Rosane Meinke Curvo/Wanderley Antônio Pignati/
Marta Gislene Pignatti/Raquel Maria Rigotto

Crescimento econômico, poluição ambiental por agrotóxicos e câncer no 
estado de Mato Grosso – Brasil: abordagem comparativa 1996 e 2006

 Na comparação entre sexos, as taxas de mortalidade apontaram para 
um maior risco entre homens. A taxa de mortalidade masculina aumentou 
de 45,75 por 100.000 em 1996 para 64,77 por 100.000 em 2006, enquanto a 
taxa de mortalidade feminina aumentou de 30,14 por 100.000 em 1996 para 
50,53 por 100.000 em 2006. Em ambos, a tendência foi de crescimento, o 
que pode estar refletindo um aumento real na incidência do câncer no estado.
 A tendência de crescimento da mortalidade geral por neoplasias no estado 
no período estudado pode estar relacionada à crescente utilização de agrotóxicos, 
o que corrobora estudo de Chrisman et al. (2009) em vários estados do Brasil.

SISTEMATIZAÇÃO DOS INDICADORES SELECIONADOS E RE-
LACIONADOS AO USO AGRÍCOLA DE AGROTÓXICOS E CÂN-
CER

 Os indicadores selecionados foram analisados por meio de regressão li-
near múltipla, tendo por variáveis dependentes os indicadores de efeitos à saúde 
e como variáveis independentes os indicadores testados nos componentes – Es-
tado, Pressão e Força Motriz. Todas as correlações apresentaram significância 
estatística, considerando um nível de significância menor que 0,05 (p<0,05).
 Em cada componente foi utilizada a média dos indicadores seleciona-
dos, levando-se em consideração as diferentes fontes e unidades de mensuração 
dos mesmos. Conforme proposto pela abordagem do GEO Saúde (HACON, 

2008), a média dos indicadores foi convertida em índice (medida padronizada) 
com variação de 0 a 1, sem unidade de medida, através da aplicação da fórmula:

 Os resultados obtidos foram categorizados em Pior (0-0,70), 
Médio (0,71-0,89) e Melhor (0,90-1) e os componentes da matriz fo-
ram testados nos municípios do estado nos anos de 1996 e 2006.
 A categorização dos resultados permitiu uma análise compara-
tiva (em porcentagem) da evolução das transformações nos municípios 
identificadas em cada componente da matriz, apresentada na Tabela 08.

 

 Observou-se no Componente Força Motriz que 4,27% dos mu-
nicípios foram identificados com pior resultado em 1996 e passaram 
para 22,70% em 2006. Em 1996, 20,52% dos municípios foram iden-
tificados com resultados médios e em 2006 foram 77,30% dos municí-
pios do estado. Entretanto, com melhores resultados de força motriz, fo-
ram classificados 75,21% dos municípios em 1996 e nenhum em 2006.
 Foram identificados 5,98% dos municípios do estado com pio-
res índices de Pressão em 1996 e aumentaram para 9,93% em 2006. 
Com resultados médios, eram 13,68% dos municípios em 1996 e passou 
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para 53,90% no ano de 2006. Porém dos 80,34% dos municípios clas-
sificados com melhores resultados, restaram 36,17% em 2006. Perce-
be-se piora nos indicadores de Pressão no comparativo entre esses anos.
 Com relação ao uso de agrotóxicos, indicador selecionado para o 
Componente Estado/Situação, observou-se em 1996 apenas 1,71% dos 
municípios com piores resultados e aumentou para 5,67% em 2006. O 
percentual de municípios identificados com resultado médio manteve-
se entre 7 e 8 % nos anos avaliados. Porém o percentual de municípios 
com melhores resultados diminuiu de 90,60% em 1996 para 82,27% em 
2006, sendo que 4,25% dos municípios não possuía registros nesse ano.
 Em relação ao componente de efeito, no ano de 1996, 23,93% dos mu-
nicípios não tiveram registro de óbitos por câncer, enquanto que em 2006 ape-
nas 4,96% não tiveram registro, indicando a piora desse indicador no estado.
 A modelagem construída ao final dos resultados da investigação pos-
sibilitou a compreensão sistêmica dos elementos envolvidos com mortalida-
de por câncer no estado, contemplando os diversos condicionantes seleciona-
dos, especialmente no que se refere ao ambiente e aos processos produtivos.
 Observa-se na Tabela 09 que o modelo foi explicativo para os in-
dicadores de óbitos por câncer na população geral com um coeficiente de 
determinação de 96%  em  1996  e  de  99%  em 2006.  Apenas o índice de 
Força Motriz não foi estatisticamente significante para os óbitos por câncer 
na população geral, os demais índices foram estatisticamente significantes.

 

 Na análise preliminar comparativa dos resultados dos índices em 
cada componente da matriz, nesses onze anos percebeu-se piora nos in-
dicadores de Força Motriz, de Pressão, de Estado/Situação e de Efeito.
 Os resultados observados com a construção dos indicado-
res integrados possibilitaram a identificação dos municípios do es-
tado nos quais ações que alterem o padrão dos componentes de For-
ça Motriz, Pressão ou Estado poderão ter maior efeito na saúde da 
população. Além disso, os resultados mostraram, de forma hierárquica, a re-
levância de cada componente da cadeia FPEEEA proposta para esse estudo.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 O crescimento econômico do Estado de Mato Grosso, evidenciado 
pelo PIB e neste a participação do PIB agrícola, evidenciados pelo aumen-
to de latifúndios e cultivo agrícola por lavouras temporárias, implicam cada 
vez mais no uso de tecnologias e uso de insumos, como fertilizantes e agro-
tóxicos para o aumento da produtividade, induzidas pelo mercado externo.
 Os indicativos do uso agrícola de agrotóxico, tomados como proximi-
dade da exposição ambiental de toda a população, indicam que doenças como 
os cânceres – com suas múltiplas explicações causais, tendem a aumentar em 
decorrência do uso de substâncias químicas pela sociedade, tais como o uso 
agrícola de agrotóxicos – que interferem nos mecanismos celulares individuais.
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INTRODUÇÃO

 Malformações congênitas (MC) são distúrbios que ocorrem no perí-
odo gestacional, podendo provocar alterações de ordem estrutural, funcional 
ou metabólica, resultando em anomalias físicas ou mentais no indivíduo (RA-
MOS et al, 2008; ECLAMC, 2009). Estas ocorrem em 3% dos recém-nasci-
dos, chegando a 5% se consideradas aquelas detectadas tardiamente como as 
anomalias cardíacas, renais e pulmonares (ECLAMC, 2009). Na América La-
tina e no Caribe, a proporção de mortes infantis atribuíveis às MC varia entre 
2% e 27%, refletindo grandes disparidades regionais (ROSANO et al, 2000). 
No Brasil estas representam a segunda causa da mortalidade infantil, atingin-
do 11,2% dos óbitos no primeiro ano de vida. Os defeitos cardiovasculares 
respondem por 39,4% das mortes por malformação, enquanto os defeitos do 
sistema nervoso central representam 18,8% (AMORIM, 2006; RAMOS et al, 
2008).
 Em Mato Grosso, estado da Amazônia brasileira, cerca de 300 crian-
ças nascem com alguma malformação a cada ano. Em 2007 foram registrados 
272 nascimentos de crianças com malformação congênita - 1% dos nasci-
mentos anuais e 200 óbitos no primeiro ano de vida tendo como causa básica 
as anomalias congênitas que representam aproximadamente 25% do total de 
óbitos no primeiro ano de vida daquele Estado (DATASUS, 2009).
 Fatores ambientais como a exposição da gestante a substâncias tóxi-
cas, emissões gasosas provenientes dos veículos ou de fontes estacionárias, 
que incluem produtos sanitários, agrotóxicos, entre outros, são considerados 
fatores de risco para Axelrod (2001). A exposição da gestante a um ambiente 
poluído durante os primeiros três meses de gravidez pode levar à ocorrência 
de malformações, principalmente as cardiovasculares e do sistema nervoso 
central (RITZ, 2002; GILBOA, 2005; CORTES , 2009; LANGLOIS, 2009; 
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STRICKLAND, 2009; DADVAND, 2001; VRIJHEID, 2011). Gouveia et al 
(2004) em estudo realizado em São Paulo mostra associação entre poluição 
atmosférica e a mortalidade intra-uterina ou perdas fetais tardias (28 sema-
nas de gestação ou mais), que além de efeitos negativos ao concepto como a 
redução do peso ao nascer, pode levar a malformações ou anomalias congê-
nitas.
 A poluição atmosférica pode ser definida como a emissão de substân-
cias estranhas na atmosfera, em concentrações suficientes para interferir na 
saúde humana (ÉLSON, 1992). Os efeitos da poluição atmosférica à saúde 
dependem do tipo de poluente e, não podem ser aplicados a outras áreas com 
diferentes fontes de emissão (OLIVEIRA et al., 2001). Estes autores verifica-
ram importantes diferenças nas características físico-químicas de poluentes 
derivados de queima de biomassa se comparados aqueles provenientes da 
queima de combustíveis fósseis. Diferentemente do que acontece nos centros 
urbanos onde a poluição do ar se caracteriza por exposição crônica, na região 
da Amazônia se observa uma exposição aguda por um período relativamente 
curto de 3 a 5 meses, que corresponde ao período de seca (OLIVEIRA et al, 
2001). Nesta área, durante a estação seca, tipicamente compreendida entre 
os meses de junho a outubro, grande quantidade de focos de queimadas (CP-
TEC/INPE, 2009). 
 Nas duas últimas décadas o estado de Mato Grosso registrou anu-
almente o maior número de focos de queimadas e possui a maior área des-
matada da Amazônia brasileira. No decorrer da última década, Mato Grosso 
apresentou níveis de concentração de PM2,5 superiores ao recomendado para 
saúde humana com picos diários de até 300 μm/m³ (SISAM, 2012). 
 Muitas lacunas permanecem em termos dos efeitos das queimadas 
na Amazônia e os potenciais desfechos à saúde, porque até os dias atuais os 
estudos abordaram essencialmente os efeitos em termos de morbidade res-
piratória (CARMO et al., 2010; IGNOTTI et al., 2010a; IGNOTTI et al., 
2010b; SILVA et al., 2010) e apenas um estudo abordou os efeitos em termos 
de mortalidade cardiovascular (NUNES, 2012). Este estudo tem por objetivo 
analisar a associação entre a poluição atmosférica decorrente da queima de 
biomassa e malformações congênitas ocorridas no período de 2000 a 2007 no 
estado de Mato Grosso. 

MÉTODO

 Estudo ecológico de abordagem transversal de análise de associação 
entre malformações congênitas e poluentes atmosféricos derivados das quei-
madas.  Como desfechos foram considerados os registros de malformações 
congênitas de nascidos vivos e de óbitos ocorridos no período de 2000 a 2007 
em que cada ano em análise foi tratado de forma independente; como expo-
sição foram utilizados os registros de focos de calor como indicador proxy 
da poluição derivadas das queimadas e o percentual de horas anual de PM2,5 
acima de 25µg/m3 disponível para o ano de 2005. 
 O INPE realiza o monitoramento por satélite dos focos de calor desde 
1987. Em 1998 esse monitoramento passou a contar com a colaboração do 
IBAMA, dando maior atenção à região do arco do desmatamento (SOUZA 
et al, 2004). No período de 2000 a 2006, na região da Amazônia brasileira, 
monitorada pelo satélite NOAA-12, ocorreu a concentração de 70% de focos 
de calor numa média de 127.528 focos por ano, monitorados. Dentre os Es-
tados que compõe a Amazônia brasileira, Mato Grosso apresentou 36% dos 
focos de calor e 38% de área desmatada no mesmo período (CPTEC/INPE, 
2009). Os focos de calor representam uma medida aproximada da poluição 
atmosférica e indica a ocupação humana em áreas cobertas principalmente 
por florestas. Os dados referentes aos focos de calor são disponibilizados pelo 
INPE e agregam medidas georeferenciadas por sete satélites, entre os quais 
os NOAA-12 e NOAA - 15, com resolução espacial de 1 km, apresentam 
registros de focos desde o ano 2000. 
 A opção por municípios do estado de Mato Grosso como unidades de 
análise decorre deste estar incluído em área da Amazônia meridional brasi-
leira e durante as duas últimas décadas ter apresentado o maior número de 
focos de calor em razão das queimadas (IBGE, 2010). Mato Grosso possui 
uma população de 3.033.991 habitantes distribuídos em 141 municípios dos 
quais 70% possui menos de 20 mil habitantes. Localiza-se a oeste da região 
Centro-Oeste do Brasil com uma área de 903.329,700 km² (IBGE, 2010). 
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 Consideraram-se como variáveis dependentes os desfechos de nas-
cimento em que na Declaração de Nascido Vivo (DN) que compõe a base 
de dados do Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) constasse 
alguma MC no momento do parto. O desfecho óbito foi incluído no estudo 
apenas quando este ocorreu no primeiro ano de vida tendo sido registrado 
com alguma MC entre as causas de morte. Tais registros estão disponíveis na 
Declaração de Óbito (DO) que compõe a base de dados do Sistema de Infor-
mação de Mortalidade (SIM).
 Em razão das MC ocorrerem no período embrionário, ou seja, no pri-
meiro trimestre de gestação, foi necessário estimar o ano de fecundação dos 
nascidos vivos. Para tanto, tomou-se por referência a data de nascimento e o 

número de semanas de gestação no momento do parto, disponíveis na DN. 
Para os registros de óbitos também foi necessário identificar o ano de fecun-
dação, dado que o interesse deste estudo está na ocorrência da MC que levou 
ao óbito. Do mesmo modo que para os nascidos vivos, utilizou-se a data de 
nascimento e as semanas de gestação como referência. As informações a res-
peito do número de semanas de gestação estão disponíveis na DO, em razão 
de se tratarem de óbitos infantis.
 A DN contém a variável presença de malformação (sim/não) e o tipo 
de malformação. A DO contém malformação como categoria do capítulo 
XVII da Classificação Internacional de Doenças - CID10 (códigos: Q00 a 
Q99) como causa determinante do óbito, causa complementar, causa básica, 
ou ainda condição significativa que contribuiu para a morte (parte I e parte 
II da causa da morte). Casos de natimortos e de óbitos fetais foram incluídos 
no estudo apenas quando os registros continham MC como alguma causa da 
morte.
 Os dados relativos ao número de focos de calor são disponibiliza-
dos diariamente on line pelo CPTEC/INPE. Os dados relativos ao material 
particulado fino - percentual de horas anuais - foram disponibilizados pelo 
CPTEC/INPE para o ano de 2005, que corresponde ao ano de maior seca na 
Amazônia na última década (ZENG et al, 2010). Trata-se de estimativas rea-
lizadas por meio do modelo Coupled aerosol and trace gases transport model 
to the Brazilian developments of the Regional Atmospheric Modeling System 
(CATT-BRAMS) (LONGO et al, 2007).
 Optou-se para o limite de concentração de PM2,5 estimada em per-
centual de horas anuais (%AH de 25 µg/m3 ), que representa o limite definido 
com aceitável segundo os padrões apresentados pela Organização Mundial de 
Saúde  para PM2,5 (IGNOTTI et al, 2010a; IGNOTTI et al, 2010b; SILVA et 
al, 2010; WHO, 2005).
 Como variáveis de controle, foram incluídos nos modelos os dados 
relativos ao volume de agrotóxicos comercializado por municípios em litros 
por hectares da área municipal cultivada (l/ha) e o Índice de Desenvolvimen-
to Humano Municipal (IDHM-2000). Os dados referentes ao consumo de 
agrotóxico por município do Estado foram obtidos como colaboração cien-
tífica da rede de pesquisa do “Núcleo de Estudo Ambiental e Saúde do Tra-
balhador (ISC/NEAST/UFMT)”. O IDH é um índice composto por renda, 
escolaridade e expectativa de vida, ou seja, aspectos relativos à qualidade de 
vida da população em estudo, obtido em relatórios do Programa das Nações 
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Unidas para Desenvolvimento (PNUD, 2010). 
 A escolha do período de 2000 a 2007 para estudo deve-se a melhor 
qualidade dos dados relativos ao desfecho, assim como a disponibilidade dos 
dados relativos à exposição e variáveis de controle. No entanto, para os nas-
cimentos e para os óbitos, o último ano da série possui menor número de re-
gistros, porque inclui apenas as crianças fecundadas e nascidas naquele ano. 
Não se trata de análise de tendência.
 Para as taxas de nascimentos e de óbitos com alguma malformação 
congênita foi utilizado no denominador o número de nascidos vivos caracte-
rizando a proporção de nascidos vivos com MC e a razão de óbitos por MC 
em análise. 
 Para a análise descritiva realizou-se a frequência relativa de óbitos e 
dos nascimentos com MC segundo variáveis relacionadas às crianças para os 
anos de 2000 a 2007, bem como das MC segundo grupamentos da CID-10.
 Em razão da variabilidade das taxas calculadas para denominadores 
pequenos como o número de nascidos vivos da maioria dos municípios em 
estudo, para modelagem estatística optou-se pela regressão de Poisson espe-
cífica para taxas. Para tanto, a variável desfecho foi incluída no modelo como 
o número de nascidos vivos, bem como, o número de óbitos com alguma mal-
formação congênita aplicada ao off set do logaritmo do número de nascidos 
vivos por município de Mato Grosso do respectivo ano. O ano de 2007 foi 
excluído da modelagem em razão do pequeno número de registros tanto de 
nascidos vivos quanto de óbitos. As análises foram realizadas no programa 
estatístico R (R Foundation for Statistical Computing) versão 2.11.0 (http://
www.r-project.org) ao nível de significância de 5%.
 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hos-
pital Universitário Júlio Muller – UFMT em 10/03/2010, sob o protocolo Nº 
745/CEPHUJM/09. 

RESULTADOS

 Do conjunto de óbitos registrados no SIM no período de 2000 a 2007 
verificou-se 1.030 registros de óbitos continham alguma malformação con-
gênita como causa da morte, das quais 78 (7,6%) eram síndromes cromos-
sômicas. A Tabela 1 apresenta o sumário das características das crianças que 
foram a óbito tendo como uma das causas algum tipo de malformação congê-

nita. Quanto ao ano de nascimento foram incluídos apenas 56 (5,4%) óbitos 
ocorridos no ano 2000 em razão de terem sido fecundados naquele mesmo 
ano, por outro lado, quanto ao ano de fecundação foram incluídos 26 óbitos 
para o ano de 2007 fecundados naquele mesmo ano. 
 No que se refere ao sexo, 541 (52,5%) óbitos eram de meninos e 
480 (46,%) meninas. Em relação à raça/etnia das crianças 458 (44,5%) eram 
pardas e 397 (38,5%) brancas. Outras raças/etnia configuraram 175 (17,0%) 
registros.  Para o peso ao nascer 340 (33,0%) apresentavam baixo peso. Com 
relação ao tipo de gravidez 741 (71,9%) foram decorrentes de gravidez única, 
258 (25,1%) das declarações de óbito não continha informações a respeito do 
tipo de gravidez e 31 (3,0%) decorreram de gravidez múltipla. Tratando-se do 
ano de nascimento foram incluídos 78 (4,0%) ocorridos no ano 2000, e para 
os anos de 2001 a 2006 foram incluídos 1.787(95,5%). 
 Por outro lado quanto ao ano de fecundação foram incluídos 10 
(0,5%) nascimentos de 2007 fecundados naquele mesmo ano e para os anos 
de 2001 a 2006 foram incluídos 1.964 (99,5%). No que se refere ao sexo 
1.082 (54,8%) eram meninos, e 875 (44,3%) meninas. Em relação à raça/
etnia 1.080 (54,7%) eram pardas e 818 (41,4%) brancas. Outras raças/etnia 
configuraram 76 (3,9%) nascidos vivos. Em relação ao peso ao nascer 1.499 
(75,9) obtiveram valor maior ou igual 2.500g e 471 (23,9%) nasceram com 
baixo peso. Com relação ao tipo de gravidez 741 (71,9%) decorreram de gra-
videz única.
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 Observa-se maior proporção de óbitos por MC do aparelho circula-
tório (33,1%), seguido das MC do sistema nervoso (21,5%) (Tabela 2). Para 
os nascidos vivos a maior prevalência verificada refere-se às MC do apare-
lho osteomuscular (44,2%) seguida das MC do sistema nervoso (16,9%). A 
terceira maior prevalência observada foram as MC de fenda labial e palatina 
(9,4%).

 No período em estudo o número de focos de calor registrados nos 139 
municípios de Mato Grosso variou de 41,9 em média no ano de 2002 a 542,6 
em média no ano de 2004. Quanto aos agrotóxicos comercializados pelos 
municípios em litros por hectares (l/ha) cultivados verifica-se pouca varia-
ção, com 5,6 l/ha no período de 2000 a 2005 e máximo de 7,7 l/ha em 2007. 
O número de nascidos vivos com MC/ano de fecundação apresentou média 
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mais elevada em 2003 com 2,5 nascimentos, enquanto para os óbitos a maior 
média foi verificada foi de 1,4 óbitos em 2002 e 2004. A poluição atmosférica 
acima de 25μg/m3 apresentou média de 17,3 % horas em 2005 (Max. 50% das 
horas). O IDH municipal do ano 2000 teve média de 0,73. Os valores míni-
mos de todas as variáveis em estudo foram iguais a zero exceto IDH em que 
o município de Nova Marilândia apresentou IDH de 0,654 (Tabela 3).

 No que se refere às taxas de óbitos com MC dos municípios de Mato 
Grosso, não foram verificados resultados estatisticamente significantes (ta-
bela 4).  Para os nascidos com MC verifica-se associação positiva estatisti-
camente significante com focos de calor apenas para o ano 2001 (ß=0,0003; 
valor de p=0,026). As variáveis IDH e agrotóxicos comercializados em litros 
por hectares cultivados não ajustaram os modelos, nem tampouco mostram 
associação com o desfecho.

“continua”

“continuação”
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DISCUSSÃO 

 Os óbitos registrados no Sistema de Informações de Mortalidade do 
Estado de Mato Grosso tendo como uma das causas malformações congêni-
tas não mostraram associação com a poluição atmosférica derivada da quei-
ma de biomassa. No que se refere aos nascimentos com registro de algum 
tipo de malformação congênita, estes se mostraram associados à poluição 
atmosférica derivada da queima de biomassa apenas em 2001. A associação 
verificada entre a poluição atmosférica e taxas de nascidos vivos com MC 
dos municípios independeu dos ajustes pelas variáveis de controle. Em outras 
palavras, os indicadores representativos de condições de vida e do consumo 
de agrotóxicos por área cultivada municipal não mostraram qualquer relação 
com a ocorrência de MC entre os nascidos vivos e óbitos por ano de fecunda-
ção.  
 Em estudo realizado por Freitas et al (2009), foi identificada eleva-
da sensibilidade na detecção de efeitos de curto prazo para saúde causados 
pela exposição ao material particulado, onde se estabeleceu como desfecho 
as internações por doenças respiratórias na infância (10% das internações) e 
mortes em idosos (9%). 

 Nesse estudo fica claro o grave risco à saúde causada pela exposição 
ao material particulado. Para tanto, o risco apresenta-se de maneira crescente 
e linear com o aumento dos níveis do poluente no ar como relação exposição
-resposta. Os mesmos autores reforçam que não há níveis seguros de poluição 
para a saúde, considerando teoricamente que a ausência de poluentes seria 
o mais adequado para manutenção da saúde. Recentemente alguns estudos 
mostraram associação entre a exposição ao material particulado fino e efei-
tos à saúde em Mato Grosso (FREITAS et al, 2009, IGNOTTI et al, 2010a; 
SILVA, et al, 2010; NUNES, 2012). Os autores trabalharam com efeitos res-
piratórios e cardiovasculares, considerados os mais evidentes para exposição 
a poluentes atmosféricos. 
 Silva (2010) verificou ainda, fraca associação entre poluentes atmos-
féricos em Mato Grosso e baixo peso ao nascer. Contudo, segundo a litera-
tura, a associação entre exposição a poluentes atmosféricos e malformações 
congênitas é ainda limitada e controversa. Recente estudo caso-controle re-
alizado na Inglaterra verificou associações fracas para os vários poluentes 
analisados (DADVAND et al, 2012).
 Estudo desenvolvido na Califórnia encontrou associação entre defei-
tos congênitos cardíacos e exposição aumentada a monóxido de carbono e 
ozônio no segundo mês de gestação (RITZ et al, 2002). Por outro lado, a in-
vestigação realizada por Leite e Schüler-Faccini (2001) relativa à ocorrência 
de malformações em crianças residentes nas regiões de exploração ativa de 
carvão, mostrou prevalência baixa dos casos de malformação.
 Neste estudo, a poluição foi representada indiretamente pelo número 
de focos de queimadas. Em Mato Grosso as cidades com maior crescimento 
econômico, usualmente apresentam maior volume de área desmatada, com 
expansão do agronegócio, que inclui a produção principalmente de soja, mi-
lho, algodão e outros como: arroz, borracha, cana-de-açúcar, sorgo, além da 
pecuária (IBGE, 2009; INDEA-MT, 2009). Nestas localidades é comum tan-
to o uso de queimadas para “limpeza da área” quanto o uso de agrotóxicos na 
produção agrícola (BARROS et al, 2005). Segundo estes autores o incremen-
to na produção de soja em Mato Grosso tem como destaque os municípios de 
Sorriso e Sapezal, seguidos de Campo Novo do Parecis, Lucas do Rio Verde e 
Nova Mutum. A maior produção de soja em Mato Grosso está situada no arco 
do desmatamento, região citada nas estatísticas de desmatamento em projetos 
como o Prodes (INPE, 2005).
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 Para Pignati e Machado (2007) a incidência de malformações congê-
nitas em Mato Grosso correlaciona-se com indicadores de produção agrícola, 
a qual se dá mediante o uso de fertilizantes químicos e agrotóxicos. É pro-
vável que a diferença dos achados seja decorrente de diferenças nas metodo-
logias dos estudos. Em estudo realizado na Finlândia, por meio de avaliação 
através do sangue do cordão umbilical de mães que tiveram contato com 
agrotóxicos organoclorados, foi identificada presença de níveis de resíduos e 
estresse oxidativo em casos de parto prematuro. Essa pesquisa mostrou maior 
chance de um bebê nascer com malformações orofaciais associadas ao traba-
lho agrícola realizado pela gestante durante o primeiro trimestre de gravidez 
(NURMINEM et al, 2005).
 A freqüência das MC segundo grupamentos da CID-10 assemelha-se 
aos achados de Geremias et al (2008) em estudo realizado na cidade de São 
Paulo. A autora encontrou MC do sistema nervoso com maior frequência. 
Também de modo semelhante aos achados deste estudo Pinto e Nascimento 
(2007) identificaram como mais frequentes as MC do sistema osteomuscu-
lar, sistema nervoso e de fenda labial e palatina em estudo realizado no Vale 
do Paraíba - SP. Uma possível razão para tais achados é o fato de as MC do 
aparelho osteomuscular serem visíveis, enquanto aquelas do aparelho circu-
latório necessitarem de exames específicos para sua detecção e diagnóstico. 
Desta forma, o tipo de MC presente influencia seu diagnóstico e notificação 
no SINASC e, consequentemente, irá influenciar sua prevalência (GERE-
MIAS et al, 2008). 
 A sensibilidade para detectar crianças com defeitos congênitos maio-
res é maior em relação à detecção dos defeitos menores segundo estudo de 
Moratilla et al (2009). Os autores afirmam que a sensibilidade dos registros é 
muito variável segundo grupos de defeitos e\ou segundo códigos específicos 
de defeitos congênitos na análise de detecção de diagnósticos, exemplifican-
do os registros hospitalares que são mais sensíveis para patologias graves 
como aquelas que afetam o SNC e as anomalias cromossômicas. Ressaltam 
ainda que, provavelmente os defeitos graves, como os do sistema nervoso, 
por exemplo, foram sempre diagnosticados e codificados na DN, uma vez 
que a frequência dos diagnósticos depende da gravidade dos defeitos congê-
nitos e dos sinais visíveis. Em contrapartida alguns defeitos congênitos do 
coração e do aparelho circulatório podem passar despercebidos ou mesmo 
não serem especificados pela ausência de um exame pós-morte. 

 Guerra (2008) afirma que os aparelhos cardiovacular e o urinário ape-
sar de serem os mais acometidos por MC podem não estar relatados na DN, 
apenas na DO porque não são facilmente detectáveis ao nascimento. Por ou-
tro lado as MC do sistema músculo-esquelético e no sistema nervoso central 
são de fácil visualização e, portanto, são mais frequentemente diagnosticadas 
no período neonatal. Sendo assim, o tipo de MC influencia seu diagnóstico e 
notificação (GEREMIAS et al, 2008).
 Ressalta-se que este é um estudo ecológico em que não se dispõe de 
informações individuais sobre malformação, ou seja, um estudo de screening 
para detalhamento e aprofundamento de outras investigações.  Não se pode 
afirmar que aqueles indivíduos que nasceram com alguma malformação con-
gênita eram expostos aos níveis mais elevados de poluição atmosférica. Além 
das limitações próprias dos estudos ecológicos construídos por meio de bases 
de dados secundárias, este estudo tem como limitações além daquelas já des-
critas relativas ao sub-registro das malformações ao nascimento e no óbito, 
limitações relativas às variáveis de exposição e de controle. 
 No que se refere aos focos de calor, sabe-se que estes geram poluentes 
atmosféricos que se deslocam em longas distâncias (FREITAS et al, 2007). 
Ainda que as concentrações de material particulado e de outros poluentes 
possam ser mais elevadas nas proximidades do local onde o foco é gerado, 
não há garantias da existência de população residente nestas áreas nem tam-
pouco, que os poluentes de maior risco a saúde sejam aqueles presentes nas 
emissões próximas às fontes das queimadas. Os dados em análise não levam 
em consideração a grande variedade de compostos presentes na atmosfera, 
muitos ainda desconhecidos e/ou interações potencias (OLIVEIRA et al, 
2011). 
 Quanto aos agrotóxicos o indicador utilizado neste estudo é baseado 
nos registros a respeito da quantidade de agrotóxico comercializada e não 
leva em consideração o tipo de agrotóxico utilizado. Além disso, sabe-se que 
existe possível sub-registro do consumo de agrotóxico em razão da comer-
cialização irregular desse tipo de produto no país. Em Mato Grosso, dada a 
localização geográfica como fronteira internacional e pela expansão das áreas 
de cultivo agrícola, a entrada de produtos proibidos tem sido reportada na 
mídia e, portanto, reduz a confiabilidade nas análises realizadas com esse tipo 
de base de dados.
 Apesar de todas as limitações descritas, este estudo sugere relação 
entre poluição atmosférica e malformações congênitas que deverá ser inves-
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tigada a partir de dados primários com o estudo da composição do material 
particulado na identificação dos riscos à saúde humana. Bioensaios de curta 
duração tem sido usados  como excelente ferramenta para o monitoramento 
da qualidade do ar e para obter importantes informações sobre os potenciais 
efeitos de misturas complexas para os seres vivos expostos. 
 O estudo atendeu seu propósito de uma avaliação screening, mostran-
do a necessidade de direcionar a pesquisa para estudos mais complexos.  A 
poluição apresentada de modo generalizado por meio dos focos de calor con-
tém material particulado e gases. Outros elementos presentes nos agrotóxicos 
possivelmente também estão presentes na poluição gerada por queimadas de 
áreas que tenham sido pulverizadas. Em outras palavras, trata-se de um estu-
do pioneiro com cuidados metodológicos ao limite dos estudos ecológicos e 
sinaliza a importância de outras investigações sobre o mesmo tema, por meio 
de coleta de dados primários tanto da exposição quanto do desfecho.
 Conclui-se que as malformações congênitas registradas ao nascimen-
to apresentaram fraca associação com poluentes atmosféricos derivados da 
queima de biomassa em Mato Grosso.
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INTRODUÇÃO

 O estado de Mato Grosso tem apresentado características particula-
res de exploração de recursos naturais, seja na extração mineral, agricultura, 
pecuária ou exploração florestal, desde o início da sua ocupação. Nos seus 
diversos períodos de expansão, o estado se destacou na produção de ouro, 
diamantes, borracha, cana-de-açúcar, erva-mate, poaia e cultura extensiva de 
gado (HIGA, 2005).
 A expansão agrícola do Estado foi influenciada pelo baixo preço da 
terra no cerrado e na Amazônia Legal. Inicialmente, ocorreu a expansão da 
cultura de soja e da extração de madeira com aumento significativo do núme-
ro de municípios e população e alterações profundas nas suas características 
socioeconômicas e ambientais (SOUZA, 1990).Com este desenvolvimento 
econômico advindo da expansão agrícola e florestal ocorreu um aumento da 
demanda de mão de obra com baixa qualificação profissional e com precárias 
condições de trabalho, levando a uma grande ocorrência de agravos à saúde 
de trabalhadores (PIGNATI; MACHADO, 2005).
 Os acidentes do trabalho constituem um problema social e econômi-
co para o país. No setor de saúde, podem ser citadas as despesas do Sistema 
Único de Saúde – SUS– com o custeio do atendimento médico/hospitalar das 
vítimas do processo produtivo florestal. Além disso, há que se considerar o 
custo social, resultado do impacto sobre a saúde e vida do trabalhador, seus 
familiares e dos grupos populacionais que vivem nos entornos das áreas pro-
dutivas. O reconhecimento do ônus resultante dos acidentes do trabalho no 
processo produtivo florestal para a sociedade é um dos primeiros passos na 
busca da diminuição das taxas de acidentes do trabalho, de contaminações 
humanas e ambientais e na busca de uma melhoria social, econômica e am-
biental.
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 A produção agrícola no estado de Mato Grosso vem aumentando a 
cada ano, tanto em área plantada quanto em quantidade produzida. Da mes-
ma maneira, os acidentes do trabalho também aumentam a cada ano (IBGE, 
2009; INSS, 2009; MTE, 2009). Muitos desses acidentes podem estar rela-
cionados à expansão das atividades agrícolas de monoculturas, decorrentes 
da exposição e contato com agrotóxicos e fertilizantes químicos (PIGNATI; 
MACHADO, 2005).
 Esta pesquisa teve como objetivo analisar a influência da produção 
agrícola e o consumo de agrotóxicos sobre os acidentes de trabalho e a sua 
distribuição espacial nos municípios do estado de Mato Grosso entre os anos 
de 2002 a 2008.

MÉTODO

 Estudo ecológico onde foram incluídos os 139 municípios existentes 
no estado de Mato Grosso. Os dados geográficos e espaciais contemplando 
latitude, longitude, perímetro, área e localização da sede de cada município 
no Estado foram obtidos no site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-
tica (IBGE, 2009).

As seguintes variáveis foram utilizadas:

• Prevalência média de acidentes de trabalho nos anos de 
2002 a 2008, onde foram somados todos os casos notificados de aci-
dentes do trabalho, através da Comunicação de Acidentes de Traba-
lho – CAT –, registradas no Instituto Nacional de Seguridade Social 
– INSS – (2009). Como denominador foi considerado o n. total de 
trabalhadores do mercado formal de trabalho por município, forneci-
do pelo Cadastro Geral de Empregados e Desempregados – CAGED 
–, do Ministério do Trabalho e Emprego - MTE - (2009), através da 
seguinte fórmula:

• Produção agrícola de lavouras temporárias, em toneladas, 
por município do Estado de Mato Grosso nos anos de 2002 a 2008. 
Esta variável foi fornecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE, 2009).

• Quantidade de agrotóxicos, em litros, por município do es-
tado, no período nos anos de 2002 a 2008. O consumo de agrotóxicos 
foi obtido através do Instituto de Defesa Agropecuária de Mato Gros-
so (INDEA, 2010).

 Foi efetuada uma análise exploratória univariada de dados espaciais 
para investigação de autocorrelação espacial global de indicadores de pre-
valência de acidentes do trabalho, produção agrícola e utilização de agrotó-
xicos no período de 2002 a 2008 nos municípios de Mato Grosso, através do 
índice I de Moran, sob as suposições de normalidade e de randomização.
 A distribuição de valores do índice de Moran varia entre -1,0 e +1,0 e 
testa se áreas conectadas apresentam maior semelhança quanto ao indicador 
estudado, do que seria esperado num padrão aleatório, onde os valores pró-
ximos a -1,0 e +1,0 indicam alta correlação espacial (CAMARA et al, 2010; 
MEDRONHO, 2003).
 Em um segundo momento, foram testadas as correlações de Pearson 
entre as diferentes variáveis, onde se avaliaram sua direção e a magnitude 
de associação. Este teste foi possível após a verificação de normalidade da 
distribuição de variáveis através do teste não paramétrico de Kolmogorov-S-
mirnov. Considerou-se como resultados estatisticamente significantes aque-
les com nível de significância menor ou igual a 0,05.
 Os softwares utilizados foram o Stata11.0 e GeoDa 0.9.5-i.
 O projeto foi submetido à aprovação pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa do Hospital Universitário Júlio Müller da UFMT, em 2010, antes do início 
da coleta de dados prevista para dezembro de 2010 e foi aprovado segundo o 
parecer 943/2010.

RESULTADOS

 A Figura 1 demonstra a Prevalência de Acidentes de Trabalho nos 
municípios do estado de Mato Grosso, entre 2002 a 2008, segundo tercis. 
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Observa-se uma distribuição espacial heterogênea das prevalências por aci-
dentes do trabalho onde, entre os aglomerados de municípios com maiores 
prevalências se encontram as grandes regiões produtoras agrícolas do estado, 
apesar da não existência de dependência espacial segundo a estatística I de 
Moran (I = 0,1098; p-valor = 0,230 para 999 permutações).
 Em relação à quantidade de lavouras temporárias, em toneladas, a es-
tatística I de Moran caracterizou agrupamentos em algumas regiões do estado 
com autocorrelação espacial estatisticamente significante (I = 0,3428; p-valor 
< 0,001 para 999 permutações). Percebe-se que municípios da região central 
do estado e alguns municípios da região sul apresentaram maior percentual 
de lavouras temporárias (Figura  2).
 Quanto ao consumo de agrotóxicos, em litros, a estatística I de Moran 
também caracterizou agrupamentos em algumas regiões do estado com auto-
correlação espacial estatisticamente significante (I = 0,3487; p-valor < 0,001 
para 999 permutações). Como na produção de lavouras temporárias, observa-
se que municípios da região central do estado e alguns municípios da região 
sul apresentaram maior percentual de utilização de agrotóxicos (Figura 3).
 A análise final das correlações de Pearson (Tabela 1) demonstrou cor-
relações positivas estatisticamente significantes entre a prevalência de Aci-
dentes de Trabalho com a quantidade de agrotóxicos. Também nota-se corre-
lação estatisticamente significante entre Acidentes de Trabalho e quantidade 
de lavouras temporárias (0,380) e correlação estatisticamente significante de 
quantidade de agrotóxicos e lavoura temporária.
 A análise de resíduos verificou a ausência de padrão na dispersão dos 
resíduos, indicando distribuições aleatórias com teste de Moran e demons-
trando a inexistência de autocorrelações espacial dos mesmos. Desta manei-
ra, não houve a necessidade de correção das variáveis, justificando-se assim 
o bom ajustamento.

DISCUSSÃO

 O presente estudo identificou correlações estatisticamente significan-
tes entre as lavouras temporárias, consumo de agrotóxicos e acidentes de 
trabalho. Estas correlações podem ser explicadas pelo fato de que o consumo 
de agrotóxicos aumenta à medida que aumenta a produção das lavouras tem-
porárias. Por outro lado, regiões com grande produção agrícola e consequente 
uso de agrotóxicos são mais suscetíveis de maior ocorrência de acidentes de 

trabalho (PIGNATI; MACHADO, 2005).
 A análise de distribuição espacial das grandes áreas de lavouras tem-
porárias plantadas com intenso uso de agrotóxicos identificou os municípios 
de Nova Mutum, Lucas do Rio Verde, Sorriso, Sinop e outros, e a região sul 
do estado, com os municípios de Campo Verde, Primavera do Leste e Ron-
donópolis. Estas regiões são caracterizadas por um fluxo migratório intenso 
nas décadas de 1970 e 1980, com uma grande expansão da produção de mo-
noculturas nas regiões do Alto Teles Pires e de Sinop. Mesmo no período de 
menor expansão (década de 1990), as taxas de crescimento dessas regiões 
foram entre 9,0%a 13,3 % ao ano (CUNHA; AZEVEDO, 2001).
 Os acidentes de trabalho que ocorrem em municípios com grande pro-
dução de lavouras temporárias tendem a ser subnotificados, já que o trabalho 
no meio rural emprega muitos trabalhadores informais e as Comunicações de 
Acidentes de Trabalho (CAT), feita pelo Ministério do Trabalho e Emprego, 
é de caráter obrigatório apenas para os trabalhadores formais. Além disso, 
as CAT restringem-se apenas aos casos graves de acidentes como politrau-
matismos e fraturas não incluindo as doenças relacionadas ao trabalho, com 
maior dificuldade de estabelecimento do nexo causal (CONCEIÇÃO et al., 
2003). Tem-se também que as distâncias entre o local de trabalho e os cen-
tros urbanos são grandes, fazendo que os acidentes de menor gravidade não 
sejam notificados, ainda que tenham ocorrido apenas entre os trabalhadores 
formais.
 Os problemas relacionados à subnotificação dos acidentes do traba-
lho não são recentes e nem ocorrem apenas no Brasil. Na década de 1990, 
Rubens, et al.(1995)e Leigh, et al.(1997) já apontavam para problemas de 
notificação nos Estados Unidos. Países da América Latina também enfrentam 
problemas com a subnotificação de acidentes apontados para a dificuldade 
das formas de registro e identificação de distúrbios relacionados ao trabalho 
(MUÑOZ et al., 2010).
 Recentemente o INSS determinou a caracterizaçãodos acidentes de 
trabalho através do Nexo Técnico Epidemiológico, o que permitiu uma me-
lhor notificação dos registros dos acidentes, onde, situações muitas vezes 
subnotificadas acabam sendo caracterizadas como acidentes do trabalho tais 
como afastamentos do trabalhador formal por motivos de doenças não explí-
citas. A perícia técnica do INSS, quando constata o Nexo Técnico Epidemio-
lógico entre o agravo à saúde do trabalhador e à sua atividade de trabalho, 
considera a natureza acidentária da incapacidade do trabalhador, caracteri-
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zando, assim, como Acidente de Trabalho (BRASIL, 2006).
 O Ministério da Saúde através da Vigilância em Saúde do Trabalha-
dor estabeleceu como compulsória a notificação de agravos por causas exter-
nas e, como causa secundária, os acidentes de trabalho. A legislação referida 
também determina que os diversos casos de agravos à saúde relacionados ao 
trabalho são de notificação compulsória tais como os acidentes com mate-
rial biológico, acidente de trabalho com mutilações, acidente de trabalho em 
crianças e adolescentes, acidente de trabalho fatal, câncer relacionado ao tra-
balho, dermatoses ocupacionais, distúrbios osteomusculares relacionados ao 
trabalho (DORT), perda auditiva induzida por ruído (PAIR), pneumoconioses 
e transtornos mentais. Ainda que as notificações também sejam subnotifica-
das, espera-se que, com melhoria desses serviços, estes agravos e doenças 
relacionados ao trabalho possam ser mais bem notificados pelo Sistema de 
Informações de Agravos de Notificação (SINAN). Uma das vantagens deste 
Sistema de Informações preconiza a notificação de qualquer dano relaciona-
do ao trabalho, independente de vínculo empregatício do trabalhador (BRA-
SIL, 2011).
 Tem-se como fragilidade a qualidade do registro de informações das 
CAT, já que notifica apenas os acidentes de trabalho da população que possui 
carteira de trabalho. É necessário o treinamento e a capacitação de toda a rede 
de serviço associado à notificação dos acidentes de trabalho, começando por 
empregadores e trabalhadores e também os profissionais de saúde respon-
sáveis pelos diagnósticos dos acidentados. Faz-se necessário, também, uma 
unificação de informações, tanto do Ministério do Trabalho e Emprego, quan-
to da Previdência e Assistência Social e do Ministério da Saúde. Também são 
limitações dos estudos ecológicos a possibilidade da falácia ecológica porque 
uma associação observada entre agregados não significa, obrigatoriamente, 
que a mesma associação ocorra em nível de indivíduos (MORGENSTERN, 
1998).
 Este estudo reforça as evidências de que a produção agrícola e o uso 
de agrotóxico estão relacionados à maior ocorrência de acidentes do trabalho 
no estado de Mato Grosso. O estudo também realça a importância da utili-
zação da avaliação espacial da prevalência de acidentes do trabalho e suas 
relações com o intenso uso de agrotóxicos. Espera-se que essa pesquisa possa 
contribuir para a implementação das políticas públicas de Saúde do Trabalha-
dor em Mato Grosso e no Brasil.
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INTRODUÇÃO

 Os trabalhadores das indústrias de cerâmicas ficam expostos durante 
a sua jornada de trabalho à poluição ambiental, uma vez que no processo de 
produção é possível observar alto índice de fumaça e materiais particulados 
que são potencialmente irritantes primários das vias aéreas. Estes poluen-
tes, gases e material particulado, ao serem inalados podem interferir com os 
mecanismos de defesa do pulmão e causar agravos à saúde do trabalhador 
(BAGATIN et al., 2006).
 A poeira inalada é derivada das matérias-primas, compostos por sili-
catos hidratados de alumínio constituídos por camadas de tetraedros de óxido 
de silício (SiO²) e octaedros de alumínio. Além dos poluentes próprios do 
manuseio da argila, nas suas diferentes fases da produção das telhas e tijolos, 
estes trabalhadores estão expostos também aos produtos químicos produzi-
dos com a volatilização do desmoldante utilizado na queima das telhas. O 
desmoldante, que é constituído de oleína dissolvida em diesel, é utilizado 
para untar as formas das máquinas que dão molde às telhas, e quando o mes-
mo entra em estado de combustão aquecido pelas chapas das máquinas libera 
no ar inúmeras substâncias tóxicas no ambiente, destacando o monóxido de 
carbono. A inalação do monóxido de carbono presente nas indústrias pode 
acarretar lesões nas vias aéreas superiores e inferiores (GIODA; AQUINO, 
2003).
 Os trabalhadores que inalam estes poluentes podem apresentar diver-
sos agravos respiratórios como rinite, sinusite, asma, DPOC e perda da fun-
ção pulmonar, dentre outros. Além disso, a inalação crônica de gases como 
o monóxido de carbono e vapores pode causar por via sistêmica lesões de 
vários órgãos e sistemas, como o fígado e a medula óssea (BAGANTIN et al., 
2006).

5
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 Neste contexto, como a poluição ambiental está presente nas indús-
trias de cerâmicas e existem estudos mostrando associação entre ela e a saú-
de do trabalhador, o objetivo desta revisão não sistemática é descrever as 
principais características desta relação encontradas nas cerâmicas da Grande 
Cuiabá. Para a confecção deste texto foram utilizados os resultados de dois 
estudos elaborados no ISC/UFMT e de artigos relacionados ao tema da li-
teratura nacional e internacional dos últimos 20 anos, tendo como fonte de 
pesquisa o Medline e o Scielo.
 Alguns tópicos são descritos a seguir: Primeiro, a indústria de ce-
râmica e processo produtivo, onde está descrito a forma de produção das 
cerâmicas e a inserção do trabalhador nos diferentes momentos da fabricação 
das telhas e tijolos. Em segundo, são destacados os métodos de investigação 
utilizados para detecção das doenças respiratórias nos trabalhadores das ce-
râmicas, tais como o exame clínico e funcional respiratório e a aplicação de 
questionários para estudos epidemiológicos. Em terceiro lugar, são descritas 
as principais doenças respiratórias relacionadas aos poluentes respiratórios, 
como a silicose, asbestose, asma e o DPOC ocupacional. Em quarto lugar, o 
destaque é para as medidas de controle do risco ambiental, onde são propos-
tos medidas para minorar a exposição. Ao término, as considerações finais, 
onde são sugeridas algumas medidas a serem implementadas pelas indústrias 
com a finalidade de controlar a exposição e minorar os possíveis agravos res-
piratórios.

INDÚSTRIA DE CERÂMICA E PROCESSO PRODUTIVO

 As cerâmicas são indústrias responsáveis pela fabricação de aproxi-
madamente 145 produtos utilizadas na construção civil, como telhas e tijo-
los. A matéria prima utilizada nas cerâmicas é a argila, a qual misturada à 
água, transforma-se no material usado para a produção dos produtos. Con-
ceitualmente, pode-se definir a cerâmica como qualquer material inorgânico, 
neo-metálico, obtido geralmente após tratamento térmico em temperaturas 
elevadas. São várias as matérias-primas das quais se podem produzir artigos 
cerâmicos. A principal delas é a argila, definida como um material natural, 
terroso e fino que, ao ser misturado com água, adquire certa plasticidade, 
tornando-se fácil de ser moldado. Depois de moldado, o objeto é seco e, em 
seguida, cozido em alta temperatura, de onde resulta o produto acabado. Em 
função de sua composição, as argilas recebem diferentes designações: cau-
lins, bentônicas, argilas (ANDRADE, 2002).

 A argila passa por diversos processos manuais, utilizando força física 
humana para a quebra dos grandes pedaços em menores para serem transpor-
tados para as máquinas, que misturam, laminam e cortam o material para ser 
utilizado na fábrica. Em seguida, o material é encaminhado às maquinas que 
moldam, dando forma às telhas e aos tijolos. Os produtos são empilhados 
nos vagões e transportados pelos trabalhadores nas respectivas estufas, que 
realizam a secagem no período de 12 horas. Posteriormente, ficam dispostos 
nas empilhadeiras no interior da fábrica para serem encaminhados aos fornos.
 As telhas e tijolos são colocados nos fornos, em uma quantidade 
aproximada de 20.000 peças. Após o preenchimento dos fornos, estes são 
fechados por uma “porta” constituída de argila e piçarra. Os produtos então 
são queimados no período de 36 horas, sendo que nesse processo os fornos 
apresentam temperatura variando de 280ºC na base do forno e na abóbada 
podendo chegar à 890ºC. Após o processo da queima, as entradas dos for-
nos são quebradas e então são utilizados ventiladores para resfriar os fornos 
e os produtos por 12 horas. Após este período, os trabalhadores retiram os 
produtos do interior do forno que apresenta temperatura variando de 70º à 
90º e encaminham para o pátio da fábrica, no qual são classificados, ficando 
disponíveis ao consumidor.
 Os trabalhadores estão distribuídos de acordo com a ocupação na área 
de produção, sendo eles:

• Forneiros – trabalhadores responsáveis por abastecer os for-
nos com tijolos e telhas e controlar o processo de queima. As ativi-
dades realizadas envolvem o transporte manual de cargas, na qual os 
produtos são transferidos das empilhadeiras dispostas no interior da 
fábrica para os fornos, com auxílio de carrinhos de mão, sendo trans-
portados em média 120 kg de produtos para preencher os fornos, com 
20.000 peças em cada fornada. Os produtos são dispostos no forno 
em uma altura de 6m, que estende-se da base à abóbada do forno. 
Após o processo de queima, os forneiros retiram os produtos dos for-
nos e em seguida dispõem no pátio da fábrica.
• Queimador ou resquenteiro – trabalhadores que desempe-
nham a função de abastecer os fornos com palha de arroz e lenha, 
como também manter e controlar as temperaturas dos fornos durante 
o processo da queima.
• Classificadores – trabalhadores responsáveis por classificar 
os produtos fabricados na cerâmica em peças de 1º e 2º linhas e dis-
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ponibilizá-los ao consumidor.
• Operadores da linha de produção – trabalhadores respon-
sáveis pelo monitoramento das máquinas que moldam e laminam a 
matéria-prima das telhas. Estes profissionais realizam o transporte da 
matéria prima até as máquinas, desinformam os materiais laminados, 
cortados e moldados pelas máquinas e transportam os produtos para 
os vagões que ficam dispostos no interior da fábrica, para posterior-
mente serem encaminhados às estufas de secagem.
• Servente geral – trabalhadores que se enquadram em diver-
sas atividades, tais como a limpeza do interior da fábrica, limpeza do 
pátio e descarte dos resíduos gerados pelos fornos durante o abasteci-
mento e manutenção.

 As etapas constituintes na área de produção das cerâmicas possibili-
tam a dispersão das poeiras, presentes na matéria prima e nos produtos fabri-
cados, por todo ambiente da fábrica atingindo os trabalhadores nos diversos 
setores da indústria. Isso é preocupante quanto à possibilidade de exposição 
de trabalhadores a material particulado presente no ar (poeira respirável) de-
vido ao fato de trabalharem com o material sólido onde há uma grande pos-
sibilidade de formação de poeira, expondo assim os trabalhadores a riscos 
(RIBEIRO et al., 2008).
 A composição química da poeira nos processos cerâmicos é deriva-
da de matérias-primas pertencentes ao grupo dos argilominerais formados 
por silicatos hidratados de alumínio constituídos por camadas de tetraedros 
de óxido de silício (SiO2) e octaedros de alumínio. Esses minerais integram 
um grupo complexo e vagamente definido de hidrossilicatos, sendo classifi-
cados como materiais terrosos de alta plasticidade, finamente cristalinos ou 
amorfos, essencialmente constituídos por alumínio, além de ferro, magnésio 
e outras impurezas (RIBEIRO et al., 2008).
 Além da poeira, há também a possibilidade da inalação de substâncias 
químicas no processo produtivo, a exemplo do desmoldante, produto prove-
niente do óleo diesel. Ele é usado nas indústrias de cerâmica para untar as 
máquinas que moldam as telhas e os tijolos na linha de produção, o trabalha-
dor pode inalar o produto quando passado nas máquinas ou quando o mesmo 
entra em estado de combustão pelo calor das máquinas. O produto químico 
tem a capacidade de dispersar-se por todo ambiente da fábrica atingindo os 
diversos trabalhadores nos diferentes postos de trabalho.

 A combustão do óleo diesel libera no ar, dentre outras substâncias 
lesivas ao aparelho respiratório, o monóxido de carbono (CO), que é um gás 
tóxico, sem odor, sem cor e é fruto da combustão de diversos processos in-
dustriais, do escapamento de veículos automotores e do fumo do cigarro. A 
intoxicação aguda pode ser fatal. A sua toxicidade se deve em parte a sua 
propriedade relacionada à afinidade pelo radical heme da hemoglobina e da 
mioglobina. O CO quando absorvido pelo sangue forma a carboxihemoglo-
bina, o qual produz uma diminuição da oxihemoglobina e uma redução do 
transporte de oxigênio até os tecidos. O CO possui uma afinidade de até 300 
vezes maior com a hemoglobina do que o oxigênio (BAGATIN; NEDER, 
2006).
 Na relação entre a exposição ocupacional e os eventuais agravos à 
saúde é necessário entender, mesmo que parcialmente, o processo de traba-
lho. Este deve ser considerado amplamente desde o recebimento e armazena-
mento dos insumos ou matérias-primas utilizados na produção até o produto 
final e sua expedição. O fluxo de produção deve ser detalhado a fim de se re-
conhecer possíveis etapas intermediárias que possam gerar riscos inalatórios 
específicos nem sempre reconhecidos e relatados pelos trabalhadores que, na 
maioria das vezes, desconhecem as substâncias utilizadas no processo produ-
tivo (BAGATIN; KIMATURA, 2006).

MÉTODOS DE INVESTIGAÇÃO DAS DOENÇAS RESPIRATÓRIAS 
NAS CERÂMICAS

 As pneumopatias ocupacionais podem ser investigadas através de di-
ferentes métodos, tentando-se estabelecer uma associação entre fator de risco 
e a exposição de interesse. As avaliações mais comuns são: exame clínico, 
exame radiológico, avaliação funcional e a aplicação de questionário/formu-
lário específico para detecção de sintomas respiratórios (BAGATIN et al., 
2006).
 Em nível individual, o exame clínico realizado pelo médico do tra-
balho deve valorizar os sintomas respiratórios, tais como: tosse, dispneia, 
chiado no peito, presença de expectoração e dor torácica. Para isso, a história 
ocupacional é de fundamental importância e parte integrante do estabeleci-
mento do nexo causal, entendendo por nexo causal a relação entre causa e 
efeito. História ocupacional é o detalhamento das atividades profissionais do 
indivíduo, produtos presentes na sua função e também no ambiente que o cer-
ca, processo produtivo, ritmo de trabalho, carga horária, riscos percebidos e 
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periodicidade de manuseio de substâncias suspeitas. A relação temporal entre 
a exposição suspeita e o quadro clínico é de fundamental importância para o 
estabelecimento do nexo (ALGRANTI, 2001). Caso sejam detectados possí-
veis agravos respiratórios, estes trabalhadores serão encaminhados para rea-
lização de exames complementares, a radiologia do tórax e a prova de função 
pulmonar. Como medida preventiva a legislação trabalhista do Brasil exige 
que o exame clínico e o funcional devam ser realizados anualmente em todos 
os trabalhadores expostos aos poluentes respiratórios, independentemente se 
estão ou não sintomáticos.
 Em nível coletivo e para fins de estudos epidemiológicos, a utilização 
de questionários é bastante utilizada, possivelmente devido à simplicidade e 
baixo custo. Através desse método é possível obter informações a respeito da 
exposição de pessoas a possíveis fatores de risco, identificar variáveis poten-
ciais de confusão, ou modificações de efeitos, ou mesmo avaliar a ocorrência 
de síndromes ou determinadas doenças de interesse. Dessa forma, com a uti-
lização de questionários obtém-se o conhecimento acerca da prevalência de 
sintomáticos respiratórios, servindo como instrumento epidemiológico im-
portante de diagnóstico e também da evolução das afecções pulmonares em 
diferentes grupos populacionais. Este método tornou-se uma valiosa ferra-
menta na exploração de doenças respiratórias ocupacionais e fatores de risco 
associados.
 Outro método bastante utilizado de avaliação dos agravos respirató-
rios é a medida dos volumes e capacidades pulmonares, que basicamente 
utiliza-se a espirometria. Trata-se de um teste onde se faz a avaliação das 
condições mecânicas do pulmão e da caixa torácica com base em um traçado 
representativo dos volumes ou fluxos de ar inspirados ou expirados durante 
manobras respiratórias específicas. A espirometria faz a avaliação funcional 
que auxilia na prevenção, identificação e quantificação dos distúrbios respi-
ratórios (PEREIRA et al., 2007).
 Para a análise das medidas espirométricas de cada indivíduo, é ne-
cessário compará-las com valores de normalidade, denominados valores de 
referência. Esses valores são provenientes de equações, obtidas de um gru-
po populacional representativo, com um número razoável de indivíduos sem 
doença pulmonar e não-fumantes. Os valores de referência variam conforme 
o sexo, idade, estatura, raça, peso e fatores técnicos. Em relação aos fatores 
técnicos devem-se levar em conta os instrumentos de medida, postura do 
indivíduo, observador, procedimento, programas computadorizados, tempe-

ratura e altitude (DRUMOND et al., 2009).
 A quantificação da gravidade da lesão pulmonar é dividida em 3 graus 
de distúrbio ventilatório obstrutivo ou restritivo: leve, moderado e grave, 
como apresentado no Quadro 2. Nos distúrbios obstrutivos a referência para 
classificação é o VEF1 e no restritivo é a CVF. A relação VEF1/CVF (%) pode 
ser utilizada conjuntamente com o VEF1 (%) para graduar o distúrbio venti-
latório obstrutivo (PEREIRA et al., 2007).

PRINCIPAIS DOENÇAS PULMONARES OCUPACIONAIS

 O termo pneumoconiose é largamente utilizado quando se designa o 
grupo genérico de pneumopatias relacionadas etiologicamente à inalação de 
poeiras em ambientes de trabalho. Excluem-se dessa denominação as altera-
ções neoplásicas e as reações obstrutivas como asma, bronquite e enfisema 
(CAPITANI; ALGRANTI, 2006). A seguir, são descritas as principais doen-
ças pulmonares ocupacionais dos trabalhadores de cerâmicas.

SILICOSE

 A silicose é uma doença respiratória tipicamente ocupacional, ca-
racterizada por provocar alteração irreversível em toda estrutura alveolar e 
intersticial. No Brasil, o número estimado de trabalhadores potencialmente 
expostos às atividades de risco é superior a seis milhões. A doença predispõe 
o organismo a uma série de comorbidades pulmonares e extrapulmonares, 
como tuberculose, enfisema, limitação crônica ao fluxo aéreo, doenças au-
toimunes e câncer de pulmão (CAPITANI; ALGRANTI, 2006).
 O processo fisiopatológico inicia-se quando a sílica inalada atinge o 
parênquima pulmonar, atraindo células fagocitárias e de defesa (macrófagos, 
monócitos, eosinófilos, neutrófilos e linfócitos) para o local, ocasionando a 
liberação de substâncias quimiotáxicas e também fibrogênicas, cuja ação de-
sencadeia o desenvolvimento da lesão silicótica. Esta é constituída por cama-
das de tecido hialino, seguindo-se reação tecidual caracterizada pela presença 
de granuloma e fibrose intersticial (HAMADA et al., 2000).
 Os riscos da inalação de poeira com sílica podem estar presentes em 
uma ampla variedade de situações, incluindo as indústrias de cerâmica. Os 
indivíduos com silicose podem não apresentar alterações funcionais nas fa-
ses iniciais, evoluindo para um padrão obstrutivo, restritivo ou misto. Nos 
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casos mais avançados de fibrose, ou na presença de enfisema, há importante 
redução da capacidade de difusão de monóxido de carbono (TERRA FILHO; 
SANTOS, 2006).
 O diagnóstico da silicose baseia-se na história de exposição à sílica 
e nas alterações radiológicas. A espirometria não é útil para o diagnóstico 
de silicose, servindo apenas para avaliar a presença de alteração funcional, 
sendo para tal o exame recomendado. Não existem padrões de disfunção tí-
picos em silicose, sendo que a detecção de alterações funcionais precoces é 
tecnicamente muito difícil, pois a doença se inicia nas vias aéreas distais. Na 
silicose simples, sem outras doenças associadas, geralmente a espirometria 
é normal. Na doença mais grave, ocorrem dois efeitos na função pulmonar; 
fibrose causando restrição e desenvolvimento de enfisema secundário cau-
sando hiperinsuflação e redução do fluxo aéreo (CASTRO et al., 2004).

ASBESTOSE

 Asbestose é definida como uma fibrose intersticial difusa dos pul-
mões como consequência da exposição ao asbesto. As características clínicas 
tanto quanto histopatológicas da fibrose são semelhantes a outras causas de 
fibrose intersticial, excetuando-se o achado de fibras ou corpos de asbesto 
(CA) no tecido pulmonar, além das quantidades comumente encontradas na 
população em geral. Sintomas de asbestose incluem tosse e dispneia e ester-
tores basilares inspiratórios. Alterações funcionais respiratórias podem ocor-
rer numa percentagem de casos e incluem anormalidades nas trocas gasosas, 
um padrão restritivo ou obstrutivo devido à doença de pequenas vias aéreas. 
O tabagismo frequentemente é referido pelos portadores de asbestose, sendo 
detectado em 50% - 70% destes pacientes (CAPELOZZI, 2001).
 O asbesto ocorre no pulmão em duas formas. A maioria do mineral 
encontra-se como fibras não-revestidas, forma na qual ele é inalado. Uma 
minoria de fibras adquire um envoltório por proteína férrica, sendo então 
chamada de corpo de asbesto, uma forma específica de corpo ferruginoso 
(CASTRO et al., 2005).
 O diagnóstico histológico final de asbestose inclui a identificação de 
fibrose intersticial difusa em tecido pulmonar, acrescido da presença de dois 
ou mais CA em cortes de tecido de 1cm2. Para tal diagnóstico, é necessá-
rio verificar a ausência de câncer ou outras tumorações (CONSENSUS RE-
PORT, 1997).

DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC)

 A DPOC é uma condição que se caracteriza pela limitação crônica 
ao fluxo de ar, causada por inflamação crônica dos brônquios (bronquite crô-
nica) e/ou por perda da elasticidade do pulmão por enfisema pulmonar. A 
doença é resultante da interrelação entre os elementos externos e a resposta 
individual que desencadeia a resposta inflamatória, conduzindo às alterações 
patológicas responsáveis pelo quadro clínico e evolução da doença. Dentre 
os fatores externos mais conhecidos, destacam-se: inalação de fumaça do ci-
garro, exposições ocupacionais, fumaça de lenha e gases irritantes. Porém, o 
tabagismo é o principal agente etiológico da bronquite crônica e do enfisema 
pulmonar, contribuindo com cerca de 80% a 90% para o aparecimento da 
patologia (BAGATIN et al., 2006).
 Esses pacientes apresentam as características de obstrução de vias 
aéreas e destruição das paredes alveolares com consequente hiperinsuflação 
pulmonar. Assim, com a evolução da doença, os portadores de DPOC cur-
sam com um encurtamento diafragmático e, consequentemente, com uma má 
relação comprimento-tensão para gerar a pressão de contração adequada, le-
vando a um aumento do trabalho respiratório e intensificação da sensação de 
dispneia (BAGATIN; NEDER, 2006).
 Na avaliação da função pulmonar destes trabalhadores, a espirometria 
também é o método aceito como imprescindível para o diagnóstico da DPOC. 
A relação entre volume expiratório forçado no primeiro segundo e capaci-
dade vital forçada (VEF1/CVF) inferior a 70% confirma o diagnóstico de 
DPOC quando na presença de história e fator de risco compatível (GLOBAL 
STRATEGY FOR THE DIAGNOSIS, 2003).

ASMA OCUPACIONAL

 Definida como obstrução reversível ao fluxo aéreo e/ou hiperreati-
vidade brônquica devida a causas e condições atribuíveis a um determinado 
ambiente de trabalho. A asma agravada pelo trabalho (ART) ou asma agrava-
da pelas condições de trabalho é a asma previamente existente, assintomática 
ou não, que se agravou devido a uma exposição ocupacional a agentes quími-
cos ou físicos. O exame de espirometria é fundamental para a confirmação do 
diagnóstico, pois informam sobre a intensidade da limitação ao fluxo aéreo, 
sua reversibilidade e variabilidade. A medida do pico de fluxo expiratório 
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(PFE) serve para avaliar a variabilidade da obstrução; auxilia a monitoriza-
ção clínica e a detecção precoce de crises, especialmente em pacientes com 
baixa percepção dos sintomas de obstrução. (SBPT, 2006; BATEMAN et al., 
2008).

MEDIDAS DE CONTROLE DE RISCOS

 No controle das doenças ocupacionais geradas pela inalação de ar 
contaminado com poluentes respiratórios, a meta principal é minimizar a 
contaminação do local de trabalho, ou ambiente de trabalho. Isso deve ser 
alcançado, tanto quanto possível, pelas medidas de controle coletivo relativas 
ao ambiente de trabalho e medidas de controle individual (SOUZA; QUE-
LHAS, 2003).
 Para tentar diminuir o impacto da poluição ambiental nas indústrias 
de cerâmicas são propostos três pontos básicos de atuação: a) Ação no foco 
de geração dos poluentes, com o objetivo de impedir sua formação; b) Con-
trolar os meios de difusão dos poluentes, para impedir que se estenda e atinja 
níveis perigosos ao trabalhador; c) Uso de equipamentos de proteção indivi-
dual para que a poeira não penetre no organismo do trabalhador (CARDOSO, 
2009).
 Como a poluição ambiental aparece como uma característica das in-
dústrias de cerâmicas, pois é quase impossível agir nos focos de geração dos 
poluentes, as ações mais eficazes para minorar a exposição se dá em dois dos 
três pontos propostos anteriormente. Assim, de forma coletiva existem medi-
das que tentam minimizar esse quadro, sendo a primeira delas a utilização de 
filtros nas chaminés, para diminuir a eliminação de material particulado na 
atmosfera. Em segundo lugar, construir nos pátios das fábricas um sistema de 
ventilação e de exaustão adequados para evitar a concentração dos contami-
nantes nas áreas de produção e estocagem (CARDOSO, 2009).
 De forma individual utilizam-se os equipamentos de proteção indivi-
dual (EPI). Recente estudo mostra que a maioria dos trabalhadores apresenta 
conhecimento sobre os equipamentos de proteção individual, todavia uma 
pequena parte deles faz o uso do EPI durante a jornada de trabalho (RON-
DOM et al., 2010; SALICIO et al., 2012). Destaca-se que diante das ati-
vidades realizadas, que envolvem a inalação de substâncias que dispersam 
por todo ambiente de trabalho e que atingem os trabalhadores dos diferentes 
setores da área de produção, o equipamento de proteção individual, como a 

máscara, é de extrema importância para a proteção das vias áreas, no entanto 
apenas 41% fazem o uso deste equipamento (EPI). Possivelmente, o não uso 
dos equipamentos de proteção respiratória deve ser por falta de orientação e 
desconhecimento por parte do trabalhador da sua importância.
 A falta de conhecimento sobre o EPI apresenta associação com a pre-
sença de sintomas respiratórios evidenciando-se que os trabalhadores que 
não conhecem o EPI apresentam maior prevalência destes. É fato, parte dos 
trabalhadores não sabe identificar os equipamentos de proteção, e quando 
tem conhecimento, não são treinados quanto ao uso, função, não estando na 
maioria das vezes sensibilizados quanto a sua importância para a saúde, res-
saltando que em várias cerâmicas não há disponibilidade do equipamento de 
proteção para todos os trabalhadores da área de produção (RONDOM et al., 
2010; SALICIO et al., 2012).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 Os estudos realizados nas indústrias de cerâmicas da Grande Cuia-
bá mostram claramente que os trabalhadores estão expostos a diversos tipos 
de poluentes, tendo taxas elevadas de sintomas respiratórios e alterações da 
função pulmonar, denotando a presença de agravos importantes no aparelho 
respiratório. Esses agravos estão associados à presença de poluentes respi-
ratórios presentes nas fábricas, poeira ou desmoldante, o não uso de equipa-
mentos de proteção individual e tempo de exposição (maior tempo de traba-
lho nas fábricas em anos).
 Chama atenção o fato encontrado do não uso do EPI pelos trabalhado-
res e também a constatação de que a maioria das indústrias não dispunha de 
Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho 
(SESMT). Assim, a inexistência de profissionais da área de saúde (médicos, 
enfermeiros etc.) responsáveis pela segurança e prevenção de doenças nestas 
empresas, poderia gerar deficiência nas orientações sobre saúde a estes traba-
lhadores, como, por exemplo, a importância do uso de máscaras de proteção 
individual.
 Apesar da alta prevalência de sintomas respiratórios e alterações da 
função pulmonar encontradas, aliada a falta de uma política de saúde ade-
quada nestas empresas, a maioria dos trabalhadores não relatou presença de 
doença respiratória. Este fato pode ser explicado pela grande rotatividade de 
funcionários e pela presença de indivíduos jovens nestas indústrias, ou seja, o 
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curto tempo de exposição associado a baixas idades não são suficientes para 
causar lesões pulmonares graves. As lesões pulmonares têm relação direta 
com o tempo e a qualidade da exposição (CASTRO et al., 2004).
 Como foi detectada a presença de agravos respiratórios ainda não 
diagnosticados e com prognóstico imprevisível, pois os trabalhadores não 
têm a devida consciência do risco a que estão sendo expostos, sugere-se al-
gumas medidas imediatas como o acompanhamento clínico e epidemiológico 
de todos eles e seus sintomas valorizados, principalmente aqueles que pode-
riam ser indicadores de doenças mais importantes – agressões às vias aéreas 
inferiores – dispneia, chiado e ronqueira. Além disso, estes trabalhadores de-
veriam ser orientados com bastante firmeza sobre o uso de equipamentos de 
proteção individual, pois muitos sabem que deveriam ser usados e poucos o 
fazem.
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6
O MUNDO DO TRABALHO E A EXPERIÊNCIA DA DOENÇA

Janete Silva Porto
Sueli Pereira Castro

INTRODUÇÃO

 Visando contribuir com os estudos sobre saúde do trabalhador, este 
artigo apresenta os resultados de pesquisa realizada entre 2007-2009, sobre a 
saúde das populações dos municípios ao entorno da BR-163. Mais especifica-
mente apresentamos o resultado do estudo que teve como recorte, no âmbito 
do projeto maior, compreender as representações sociais dos trabalhadores 
internados no Hospital Universitário Júlio Muller quanto à relação saúde-do-
ença-trabalho, provenientes dos municípios da área de influência da BR-163 
e inseridos nos setores produtivos da agropecuária, indústria madeireira e 
garimpos de ouro e diamante.
 Prioriza-se aqui a relação do mundo do trabalho e as representações 
sociais dos trabalhadores quanto à experiência da doença. Observamos que 
esta se entrelaça com as representações sociais dos trabalhadores adoecidos.
 Os trabalhadores submetidos às relações de trabalho capitalistas, pos-
suidores de uma trajetória social, e ocupando uma posição definida no espaço 
social, e como diria Bourdieu (1996), dentro de uma classe social possuidora 
de um habitus, desperta para as conexões entre 
trabalho e doença a partir de sua própria experiência da doença.
 A experiência da doença traz à tona as contradições do mundo do tra-
balho na BR-163, antes visto como libertador e provedor, passa também a ser 
visto como predador da saúde e dos sonhos. Para os trabalhadores da área de 
influência da BR-163 internados no Hospital Universitário Julio Muller em 
Cuiabá, Mato Grosso, o mundo do trabalho passa a ter um significado adicio-
nal e contraditório, quando estes se defrontam com a experiência da doença.
 É neste momento que passam a enfrentar o desamparo social, tanto 
previdenciário, por não possuírem (a maioria) registro em carteira de traba-
lho, quanto de saúde no que tange ao acesso aos serviços e a qualidade dos 
serviços recebidos.
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 Para compreender as relações da saúde-trabalho-doença sob a ótica 
dos trabalhadores, ou seja, através das representações sociais, escolhemos 
os trabalhadores doentes internados como personagens. Entendemos que na 
experiência da doença o trabalhador procura dar sentido para o adoecimento 
e passa a atribuir possíveis causas, como as encontradas no ambiente de tra-
balho (riscos ocupacionais, condições precárias de trabalho, de higiene e de 
conforto).
 A área de influência da BR-163 é o cenário onde estão inseridos os 
trabalhadores, personagens desta história. No aspecto econômico esta região 
é de grande importância para o estado, abriga uma diversidade de setores 
produtivos e que emprega grande parte da população trabalhadora. Por outro 
lado, é carente de infraestrutura, sendo deficiente em condições de vida, tra-
balho e saúde.
 O local de investigação é o Hospital Universitário Julio Muller, por 
ser unidade de referência para várias patologias, especialmente as relativas 
a infectologia, pneumologia e doenças parasitárias. Com exceção do Pron-
to Socorro Municipal, é o único hospital essencialmente público que atende 
exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde, além de ter a característica de 
hospital escola, tendo ênfase no ensino, pesquisa e assistência.

MÉTODO

 Trata-se de um estudo exploratório, de natureza qualitativa, cujo refe-
rencial teórico baseia-se na teoria bourdiesiana, tendo como instrumentos de 
coleta de dados a entrevista semiestruturada e a observação de campo.
 Adotamos a teoria bourdiesiana por possibilitar a compreensão da 
relação saúde-doença-trabalho através de alguns elementos fundamentais, 
como: ethos, habitus, estratégia, espaço social, trajetória social e campo 
(BOURDIEU, 2005).
 Foram entrevistados 13 trabalhadores, sendo 12 homens e uma mu-
lher, internados nas clínicas médica e cirúrgica do referido hospital. A escolha 
dos participantes ocorreu através dos seguintes critérios: idade igual ou supe-
rior a 18 anos, trabalho atual ou anterior em municípios da área de influencia 
da BR-163 e em ramos produtivos da agroindústria, madeireira e garimpos de 
ouro e diamante.

 Observando os aspectos éticos o projeto de pesquisa foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Julio Muller sob 
o protocolo n. 318/CEP-HUJM/07, sendo respeitadas as diretrizes e normas 
regulamentadoras da Resolução n. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

CONHECENDO O CENÁRIO E OS PERSONAGENS

 A BR-163 é uma rodovia que liga Cuiabá à Santarém no Pará. Cria-
da no período de 1971-1976, constitui-se na principal via de escoamento da 
produção do estado. Os municípios localizados ao longo da BR fazem parte 
do cenário das histórias de luta, sonhos e desilusão de nossos personagens, 
os trabalhadores da área de influência da BR-163. Em sua área de influência 
são desenvolvidas atividades econômicas diversas tais como a agricultura, a 
pecuária, a extração vegetal e mineral.
 Os ramos produtivos selecionados, quais sejam, a agropecuária, a in-
dústria madeireira e os garimpos se justificam não só pela relevância eco-
nômica para o estado, mas principalmente pelas condições de vida e saúde 
destes trabalhadores.
 O desenvolvimento econômico, após 1960 trouxe consigo impactos 
relevantes para o ambiente e a saúde da população em geral, e em especial 
para a saúde dos trabalhadores inseridos neste cenário. Neste período, de di-
tadura militar, as transformações se intensificaram com a introdução de po-
líticas do governo federal para incentivar projetos de colonização visando 
minimizar os conflitos pela posse da terra, bem como a modernização do 
processo produtivo agrícola (CASTRO et al., 2002).
 As dificuldades encontradas pelos trabalhadores no sul e no sudeste 
do país fizeram com que se movessem no espaço geográfico, incentivados 
pelas políticas oficiais de ocupação, modificando suas trajetórias motivadas 
pelas necessidades do capital para a reocupação da fronteira: Amazônia Le-
gal. Ideologicamente o movimento migratório para a região é incentivado 
colocando-se a possibilidade de se ter um pedaço de terra. Vários meca-
nismos foram acionados na cooptação de agentes sociais para migrarem: 
cooperativas, meios de comunicação, principalmente o rádio, igrejas entre 
outros (CASTRO et al., 2002; OLIVEIRA,1988).
 A biografia dos trabalhadores entrevistados nos permitiram compre-
ender a relação entre indivíduo e história, como nos aponta Mills (1982), 
pois todos os entrevistados são migrantes e vieram para a região em busca do 
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sonho da terra, de uma vida melhor, enfim o sonho de uma ascensão social.
 Entretanto, suas trajetórias apontam suas inserções em um mundo do 
trabalho de forma precarizada, atuando como trabalhadores de agropecuárias, 
de madeireiras ou de garimpos. A maioria atuou em mais de um ramo produ-
tivo, e em mais de um município, alternando entre os mesmos de acordo com 
as oportunidades de trabalho. Esta alternância entre as atividades econômicas 
na região de influência da BR-163 e seus municípios é também uma estraté-
gia de adaptação do trabalhador ao fenômeno da sazonalidade da produção.
 O perfil característico deste trabalhador indica início precoce no mun-
do trabalho (trabalho infantil), predomínio da baixa escolaridade (ensino fun-
damental incompleto), informalidade e desamparo social (previdenciário), 
tempo de trabalho em torno de 20 a 40 anos, forte vínculo religioso e desejo 
de garantir à prole melhor sorte através da ascensão social pela educação (in-
centivando o estudo dos filhos). Um ponto positivo é a existência do amparo 
familiar, compensando em parte o desamparo social a que estão submetidos.
 Estes são os personagens que dentro do cenário da BR-163 nos reve-
lam suas representações sobre o mundo do trabalho e a experiência da doen-
ça.

O MUNDO DO TRABALHO E A EXPERIÊNCIA DA DOENÇA

 Compreender as representações dos trabalhadores sobre a relação tra-
balho-doença, objeto desta pesquisa, impôs apreender o mundo do trabalho 
por meio do olhar dos entrevistados. Diante da fragilidade gerada pela doen-
ça, seus olhos brilhavam ao falar de suas atividades e da constante luta por 
melhores condições de vida. Para alguns, o sonho de se ter um pedaço de 
terra, para outros a busca de um trabalho que lhes possibilitasse estabilidade. 
Com este objetivo partiram e caminharam rumo a lugares onde lhes parecia 
possível manter vivo o sonho de um futuro melhor. O mundo do trabalho, 
portanto, constituiu-se em uma das dimensões mais significativas para os en-
trevistados, fonte de liberdade, provento e dignidade.
 Neste sentido, foi possível extrair de suas falas elementos importantes 
do processo de migração; das representações sociais sobre o trabalho; e das 
representações quanto aos riscos de acidentes e doenças.
 A migração é um aspecto de grande importância para a compreensão 
do mundo do trabalho dos grupos sociais envolvidos nas atividades produ-

tivas preponderantes ao longo da BR-163. Como define Becker (1997, p. 
323), a migração “reflete mudanças nas relações entre as pessoas (relações 
de produção) e entre essas e o seu meio ambiente físico”. Nesta perspectiva 
o deslocamento de indivíduos é um reflexo das alterações nas relações de 
produção e consequentemente alterações na reprodução do território.
 Singer (1998), próximo da perspectiva acima esboçada, aponta que a 
mobilidade no capitalismo é uma “mobilidade forçada” em decorrência, de 
um lado, da introdução de relações de produção capitalistas que acarretam a 
expropriação de camponeses e de outro a necessidade do trabalhador inserir-
se em novas frentes. Nesta perspectiva, o deslocamento para a Amazônia 
Legal deve ser compreendido a partir da perspectiva do trabalhador que se 
coloca à disposição do capital e se vê “forçado” a migrar, pois a única mer-
cadoria que possui é a própria força de trabalho. Nesse processo, os trabalha-
dores tornam-se móveis para acompanhar o movimento do capital e, assim, 
reproduzir-se e sobreviver. 
 Assim, mais que um espaço físico a região da BR-163 constitui-se 
um espaço social caracterizado pelas relações entre os agentes sociais, e um 
campo em que a desigualdade é inerente ao seu sistema. O espaço social é 
assim definido pela exclusão (ou distinção), das posições que o constituem, 
isto é, como uma estrutura de justaposição de posições sociais (BOURDIEU, 
2003). Esta desigualdade ou este desnível, assim como na natureza propor-
ciona a mobilidade da água e seus fluxos pela ação da gravidade, no campo 
social propicia o fluxo migratório de pessoas em condições sociais distintas.
 No processo migratório suas possibilidades foram definidas pelo ca-
pital econômico, social e cultural que traziam como resultado de seu modo de 
vida. Neste sentido pudemos constatar o quanto ser portador de um habitus, 
os capacitava ou não para a inserção no mercado de trabalho, nas atividades 
produtivas do garimpo, da madeireira e da agropecuária. Desta forma, os tra-
balhadores que migraram para estas atividades tendiam a reproduzir ao longo 
da BR-163 o seu modo de vida.
 A capacidade destes trabalhadores em inserirem-se em diversos ra-
mos produtivos é um elemento do habitus de classe. De acordo com suas 
trajetórias existem duas possibilidades: a estrutura pode não permitir a estes 
agentes exercerem atividades correlatas às exercidas nos locais de origem 
e, como consequência são obrigados a incorporar novo “saber-fazer” para 
continuar a reproduzir o habitus de classe em novas atividades ou a estrutura 
pode oferecer ao agente a possibilidade de reprodução do seu habitus sem a 
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necessidade de incorporar um novo “saber-fazer”, mantendo-se na atividade 
produtiva de origem. Em última instância as atividades e as condições de 
trabalho a que estão submetidos estes trabalhadores é definido pelas relações 
sociais de produção e pelos proprietários do capital.
 Nos ramos de atividade coexistem os trabalhos camponês, artesanal e 
manufatureiro caracterizado pelo baixo nível de desenvolvimento das forças 
produtivas (baixa tecnologia e tecnificação da força de trabalho), com o tra-
balho industrial caracterizado por níveis mais elevados de desenvolvimento 
das forças produtivas (alto nível tecnológico e maior tecnificação da mão de 
obra).
 As relações de produção são caracterizadas pela forma como os traba-
lhadores se relacionam com os proprietários do capital ou na visão de Bour-
dieu (2005), a forma como a classe de dominados age diante das relações de 
poder mantidas pela classe de dominantes. Esta vertente permite compreen-
der as narrativas dos entrevistados, que enfatizam seus sonhos de uma “vida 
melhor”, suas realizações e por fim suas desilusões.
 O trabalhador enquanto classe dominada e pertencente a um deter-
minado grupo social de trabalhadores é agente que participa das relações de 
produção com o objetivo principal de garantir sua sobrevivência econômica. 
Mas não participa apenas em função disto, pois ele necessita também repro-
duzir o habitus de seu grupo social. O proprietário, pertencente a classe de 
dominantes participa da relação de produção em busca da extração do exce-
dente. Esta é a razão de sua participação, embora assim como o trabalhador, 
este também busque a reprodução do habitus de seu grupo social através do 
trabalho da classe trabalhadora.
 Para reproduzir este habitus o trabalhador se sujeita às relações de 
poder e a extração brutal do excedente, ou mais valia, exigida pela classe 
de dominantes. Esta extração brutal do excedente econômico não se resume 
apenas à diferença monetária entre o pagamento pela força de trabalho e o 
valor da força de trabalho. Mas se estende também à extração da vitalidade 
e da saúde deste trabalhador, através de condições de trabalho insalubre, pe-
rigoso e muitas vezes mortal presentes na forma de organização da produção 
definida pelos detentores do capital.
 O trabalho nos ramos estudados apresentam diversos riscos à saúde 
e à segurança dos trabalhadores tais como: riscos de acidentes mutilantes, 
surdez, problemas musculoesqueléticos (coluna principalmente), hipertensão 
arterial, alergias, intoxicações por agrotóxicos, por mercúrio e outras subs-

tâncias, acidentes com animais peçonhentos, além de infecções por malária, 
leishmaniose, febre amarela, febre maculosa, hepatites, doenças venéreas, 
câncer e outras doenças.
 Em função da grande importância do trabalho nas representações 
saúde-doença, realizamos uma discussão sobre as representações sociais de 
trabalho-doença. Identificamos dois aspectos fundamentais: o primeiro diz 
respeito aos significados encontrados por eles sobre a doença atual, em que 
percebem a possibilidade de relação da doença com o trabalho; o segundo é 
representar a saúde e a doença como de responsabilidade individual.
 Na sociedade capitalista o corpo é produtor e instrumento de trabalho, 
é visto como depositário da força de trabalho. A saúde e a doença são pro-
cessos fundamentados na base material de produção, em que o processo de 
trabalho atua como determinante para o desgaste, risco e doença inerentes às 
diversas classes, grupos e segmentos sociais (MINAYO, 2006).
 Como resultado do processo material de produção, os acidentes de 
trabalho estão presentes nas estatísticas oficiais e nos depoimentos de traba-
lhadores dos setores da agropecuária, da madeireira e dos garimpos.  Em re-
lação aos acidentes de trabalho, foram identificados por nós como acidentes, 
pois os trabalhadores não os consideram. Nenhum deles foi registrado apesar 
de alguns terem sido atendidos em unidades de saúde. “Uma vez eu cortei o 
braço com a foice. Foram dezessete pontos. Fui para o hospital de Juína. O 
hospital ficava a uns 15 km da fazenda. Até chegar lá doeu demais! Quando 
melhorou voltei a trabalhar.” (A.S., 62 anos).
 Diante da caracterização da ocorrência como acidente de trabalho, o 
mesmo deve ser registrado através do formulário de Comunicação de Aciden-
tes de Trabalho – CAT para que o trabalhador segurado seja amparado pela 
previdência social.
 O Ministério da Saúde estabeleceu uma ampla relação de doenças 
relacionadas ao trabalho de modo a subsidiar os profissionais de saúde do 
estabelecimento das possíveis relações entre doença e trabalho.
 A princípio, o não reconhecimento do acidente de trabalho como aci-
dente indica o desconhecimento da legislação trabalhista. Analisando-se a luz 
das representações sociais destes trabalhadores, identificamos um significado 
mais profundo uma vez que se toca na esfera da responsabilização do traba-
lhador pelo acidente. Desta forma não é confortável para os trabalhadores ad-
mitirem imprudência ou imperícia na lida com o trabalho. Isto traria prejuízos 
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ao seu capital simbólico.
 Este aspecto que abrange um componente ideológico muito sagaz-
mente engendrado pela classe dominante leva o trabalhador a concordar com 
uma espécie de conluio entre dominados e dominantes, onde o primeiro não 
precisa reconhecer o que seria no senso comum a “sua falha”, e o segundo 
não precisa se responsabilizar pela prevenção, atendimento e proteção social 
dos trabalhadores que sofrem de acidentes e doenças derivados do ambiente 
de trabalho.
 Quanto ao acometimento por doenças, os trabalhadores foram aco-
metidos principalmente por: malária, gonorreia, dengue, leishmaniose, han-
seníase, micoses, intoxicação, hipertensão arterial, tuberculose, diabetes, 
problemas de coluna, acidentes de trabalho (cortes e mutilações), picadas 
por animais peçonhentos, febre maculosa, celulite (infecção na perna), bron-
quiolite obliterante, cirrose, câncer (intestino, nariz, pulmão, esôfago), AIDS, 
doença pulmonar obstrutiva crônica, sendo os acidentes de trabalho e a malá-
ria os mais citados, em número de oito e sete, respectivamente.  
 A maior parte dos trabalhadores do estudo conseguiu associar em 
maior ou menor grau o trabalho como causa da doença que o acometia. Po-
rém, esta associação era sempre direta, em relação ao último trabalho exerci-
do.
 Percebemos claramente a capacidade de associar o trabalho com a 
doença em uma relação de causa e efeito. Porém, estes trabalhadores identi-
ficam a saúde e a doença como responsabilidade pessoal, culpabilizando-se. 
A doença ou o acidente quando derivados do ambiente de trabalho são tidos 
como falha individual, de sua inteira responsabilidade. “[...] uma vez deu um 
raio e o rapaz que estava na destopadeira levou um choque e soltou rápido, 
daí a serra veio e cortou o braço dele 
[...]” (P., 39 anos). “Muitas vezes a gente comete a imprudência e é isso 
que provoca acidente [...]” (L. P., 62 anos).
 Os trechos acima trazem as representações dos trabalhadores evi-
denciando a responsabilidade individual pela ocorrência dos acidentes. No 
primeiro, o trabalhador expressa que o outro cometeu uma falha ao soltar 
rapidamente a destopadeira ocasionando o acidente. No entanto, se houvesse 
proteção contra raios, ou mesmo proteção coletiva instalada na serra o aci-
dente poderia ser evitado ou minimizado. 
 Dejours (2005), Nardi (1998), Minayo (2006) e Queiroz (2003) re-
forçam a necessidade de uma visão coletiva e social sobre as causas dos aci-

dentes, mas ainda se utiliza a expressão “fator humano” para explicar a ocor-
rência dos acidentes e cria-se uma ideologia da culpabilização imposta, de 
responsabilização individual do trabalhador.
 Assim também dever ser tratado o risco, de forma coletiva e social, e 
não apenas individual. No entanto, nas representações sociais da classe traba-
lhadora, percebemos que o risco, a saúde e a doença são remetidos à respon-
sabilidade individual e não coletiva. 
 Outro ponto importante é a resistência ao uso do EPI, muitas vezes 
justificada em razão do desconforto, porém nota-se claramente a preocupação 
com a produtividade no trabalho. A pressão por produtividade de fato não é 
espontânea ao trabalhador, mas sim, uma exigência estrutural que o obriga a 
escolher entre estar protegido e ser preterido por trabalhadores mais ágeis que 
estão dispostos a não utilizar a proteção individual. Portanto o trabalhador 
prioriza a produtividade e deixa de lado o EPI. 

Mas eu acho que o protetor diminui a audição, escuta menos.  
Eu já fiz exame eu não tenho problema de surdez não. Eu não 
uso o protetor, porque eu tenho que ouvir o que os funcionários 
estão falando, eu que tomo conta dos outros, tenho que escutar 
o que eles falam, se eles pedem alguma coisa e eu estou com o 
protetor eu não escuto [...] o barulho não causa nada na saúde 
não [...] toda vida eu trabalhei com barulho... é só o pó mesmo 
que causa, não tem mais nada na serraria que pode deixar a pes-
soa doente (V., 49 anos, madeireiro). 

 Quando relatam sobre a prevenção de acidentes ou doenças, os traba-
lhadores reforçam a ideia de que são eles os responsáveis por essas ações e, 
portanto devem encontrar estratégias individuais de proteção, e incorporá-las 
ao seu “savoir-faire”.
 O entendimento do trabalhador acerca do trabalho, da saúde e da do-
ença e da relação entre estes é um importante instrumento para subsidiar a 
formulação de estratégias no campo da saúde coletiva que visem à promoção 
da saúde e prevenção de acidentes e doenças nesta classe trabalhadora. Além 
disso, o conhecimento das condições de vida e trabalho a que estes trabalha-
dores estão expostos ao longo de suas trajetórias de vida, possibilita compre-
ender o caráter histórico e social do processo saúde-trabalho-doença.
 Um ponto de grande relevância percebido é que a partir da experi-
ência da doença estes trabalhadores buscam o significado para seu adoeci-
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mento, e nessa busca são reveladas a concepção de saúde e doença, a relação 
destas com o trabalho e o modo de vida dos trabalhadores, e ainda, como se 
dá a interação destes com os serviços de saúde.
 Laplantine (2001) nos fala sobre as três expressões utilizadas na lín-
gua inglesa para designar doença: disease (a doença como é compreendida 
pelo médico), illness (a doença como é experimentada pelo doente) e sickness 
(um estado muito menos grave e mais incerto que o precedente, o mal-estar). 
Destaca ainda que illness pode ser entendida sob dois aspectos: doença-sujei-
to e doença-sociedade, refletindo respectivamente, a experiência subjetiva do 
doente e comportamentos socioculturais ligados à doença. 
 No estudo privilegiamos a expressão illness, uma vez que o objetivo 
consiste em compreender as representações dos trabalhadores sobre a rela-
ção trabalho-doença partindo da experiência da doença e, contextualizando-a 
com a realidade dos trabalhadores. No entanto, o processo biológico presente 
no adoecer (disease) não foi desconsiderado, pois esteve presente no relato 
dos entrevistados e permeiam alguns pontos da discussão sobre a significação 
da relação trabalho-doença para os trabalhadores.
 Um dos mais importantes achados do estudo é a noção de que a ex-
periência da doença é um “divisor de águas” no que diz respeito às repre-
sentações sociais de saúde-doença e trabalho-doença dos trabalhadores. A 
partir da experiência da doença o trabalhador procura dar um sentido para seu 
adoecimento, gerando uma série de questionamentos. Estes questionamen-
tos não levam necessariamente a alterações no modo de pensar e agir destes 
trabalhadores. Porém, são matérias-primas para o entendimento do que os 
trabalhadores têm sobre as causas do adoecimento.
 Verificamos que uma importante consequência da doença sobre os 
trabalhadores é o fato de que, enquanto agentes participantes da estrutura-es-
truturada, perdem a oportunidade que lhes é mais valiosa: a reprodução do 
seu “saber fazer”. Em outras palavras, a interrupção do trabalho transforma 
a experiência da doença em um marco quanto às representações trabalho-do-
ença.
 Retomando a afirmação de Minayo (1988) sobre o fato de que a visão 
de saúde-doença deve ser pluralista, ecológica e holística verificamos, atra-
vés das representações sociais, que os trabalhadores revelam indiretamente 
os riscos nos ambientes de trabalho como causadores de doenças e acidentes, 
embora outras causas para o adoecimento sejam apontadas.

 Quanto à possibilidade de identificação dos riscos do ambiente de 
trabalho como geradores das doenças e acidentes, percebemos que devido a 
tendência à minimização ou negação destes riscos, os trabalhadores da agro-
pecuária, da indústria madeireira e do garimpo também tendem a minimizar 
ou negar a possibilidade de adoecer em decorrência da exposição ocupacio-
nal. Entretanto, ao serem surpreendidos pela doença a negação ou minimiza-
ção do risco diminui e até mesmo deixa de existir. É no momento da doença 
que encontramos a concretização do risco.
 Na construção de significados acerca do adoecimento o agente pode 
encontrar explicações ligadas aos aspectos culturais, sociais e pessoais da 
doença – illness – no entanto, em suas relações com os profissionais nos 
serviços de saúde, elementos da biomedicina são evidenciados na construção 
destes significados – disease – incorporando inclusive conceitos médicos em 
seus relatos.
 As interpretações apresentadas pelos trabalhadores sobre a saúde e 
a doença passam pelas esferas biológica, espiritual, religiosa e social. Esta 
última relacionada, principalmente, às condições de vida e trabalho.  A con-
cepção predominante de doença para estes trabalhadores está relacionada à 
incapacidade para o trabalho. Assim, doenças crônicas, episódios breves de 
mal-estar, indisposições etc, são percebidos como pequenos problemas de 
saúde ou são simplesmente ignorados. Porém, quando a doença atinge um 
estágio que depende de tratamento médico-hospitalar, e retira sua capacidade 
produtiva, esta sim é considerada doença, em sentido pleno, para os traba-
lhadores. Portanto, enquanto a doença não impede o exercício do trabalho, o 
trabalhador se considera saudável (QUEIROZ, 2003).
 Boltanski (1979) e Queiroz (2003) reafirmam, através de seus estu-
dos, que as representações desta classe trabalhadora quanto à concepção de 
saúde está diretamente ligada a sua capacidade produtiva. Os depoimentos 
abaixo comprovam:

Saúde é tudo. É poder fazer as coisas que a gente gosta. Uma 
dorzinha, uma coisinha ou outra a gente agüenta, cuida e logo 
fica bom. Mas esse negócio que me deu agora me derrubou. Já 
estou há uns cinqüenta dias só em hospital. Isso não é vida! 
(A.C., 50 anos).

É ruim demais estar doente! Ficar em cima de uma cama. Eu 
sinto falta do mato. É bom demais lá! [...] No trabalho eu me 
divirto, eu conheço as pessoas [...] É uma vida boa. O que eu 
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mais quero é sarar e voltar para lá. (A.C., 50 anos).

 A doença é representada como algo inconcebível que, além de inca-
pacitar para o trabalho, restringe a liberdade de ação, comprometendo a auto-
nomia. Além disso, o sofrimento se estende em função do isolamento social, 
do descrédito dos outros provocando humilhações e sentimentos de ser um 
“fardo/peso” (CANESQUI, 2007, p. 27).
 De acordo com Dejours (1992, p. 29-30) os trabalhadores das classes 
menos favorecidas socialmente evitam falar sobre doença e sofrimento. As-
sim, “quando se está doente, tenta-se esconder o fato dos outros, mas também 
da família e dos vizinhos [...] como uma característica do meio a doença é, 
muitas vezes, associada a vagabundagem”. Desta forma, para que ela seja 
reconhecida é preciso que tenha atingido uma gravidade que impeça a conti-
nuidade das atividades das pessoas, principalmente as relativas ao trabalho.
 A saúde é percebida como instrumento de conquistas de bens mate-
riais, pois possibilita a produtividade no trabalho e através disto a renda. A 
doença é percebida como prejuízo material, leva a despesas com médicos, 
hospitais, remédios e ainda impede a produtividade, é um “atrapalho”, algo 
que desorganiza o corpo, causando reações que impedem o trabalho.
 Nas representações dos trabalhadores participantes do estudo a do-
ença causa tristeza e sofrimento porque muda o curso da vida, obrigando-os 
a refletir sobre seu capital econômico, social e simbólico, evidenciando seu 
desamparo, já que têm como apoio apenas Deus e a família.
 Afastado do trabalho o trabalhador também se vê impossibilitado de 
reproduzir seu capital cultural (no caso, este aparece como maior capital). Ou 
seja, está incapaz de reproduzir o “savoir-faire”, o “estar no mato”, o “lidar 
com os animais, com as plantações”.
 Além disso, este afastamento do trabalho compromete suas relações 
sociais. Assim, o capital social destes trabalhadores fica comprometido.
 Há ainda alterações no capital simbólico, visto que o trabalhador do-
ente, na maioria das vezes, encontra-se fragilizado, enfraquecido, “dependen-
te dos outros” e “incapaz” para o trabalho. Há neste sentido um prejuízo para 
sua “honra”. Queiroz (2003) destaca que para esta classe de trabalhadores, 
recorrer ao médico pode demonstrar fraqueza, assim atinge o prestígio do 
indivíduo enquanto trabalhador que se encontra incapaz de produzir e prover 
o sustento da família.

[...] já faz uns cinco meses que não estou conseguindo trabalhar 
por causa da doença [...] tá difícil porque fui ao INSS para dar 
entrada, mas não consegui nada, nenhum beneficio porque eu 
nunca contribuí. (S., 47 anos).

 Como apontado, a experiência da doença permite a reflexão seus sig-
nificados. É neste momento que o doente procura dar sentido para a doença, 
de modo a torná-la familiar e compreensível em seu universo social. Como 
afirma Jodelet (1998), as pessoas constroem as representações sociais como 
uma forma de dominar, de compreender e explicar os fatos.
 De maneira geral, pode-se afirmar que neste grupo de trabalhadores 
a internação ocorreu em virtude de doenças crônicas e agudas. O ambiente, 
as condições de trabalho e o estilo de vida aparecem como possíveis fontes 
geradoras da maioria das doenças encontradas nos trabalhadores. Exemplos: 
malária, hepatite A e B, leishmaniose, febre maculosa, “rói-rói”, hansenía-
se, câncer (esôfago, pulmão e intestino), alterações hepáticas (intoxicação), 
celulite (lesão infecciosa), diabetes, doença respiratória (em investigação) e 
AIDS.
 As condições de vida e trabalho na área de influência da BR-163 pos-
suem como características a exposição a vetores de doença presentes na na-
tureza, os precários alojamentos, o consumo de água não tratada, e outras 
situações que comprometem a higiene e o conforto dos trabalhadores.
 Ressaltamos que em todos os casos a procura pelos serviços de saúde 
para realização do tratamento ocorreu diante do fato de sentirem-se incapazes 
para o trabalho em decorrência da gravidade das doenças ou da intensidade 
dos sintomas.
 Como visto anteriormente muitos municípios da região de influência 
da BR-163 não possuem infraestrutura básica para a população, principal-
mente relacionada aos serviços de saúde. Desta forma, existe uma demanda 
significativa de trabalhadores que se deslocam desta região para serem aten-
didos na capital.

OS SERVIÇOS DE SAÚDE

 Observamos que faz parte do habitus desta classe de trabalhadores 
procurarem o serviço de saúde somente quando estão com a saúde compro-
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metida a ponto de afastá-los do trabalho. Os depoimentos dos trabalhadores 
apontam a importância da assistência médica hospitalar como uma garantia 
para a recuperação da saúde, e a volta ao trabalho.
 Este fato pode ser decorrente das dificuldades objetivas de atendi-
mento, que são internalizadas a ponto de desestimular na prática a busca pelo 
tratamento precoce. Elencamos diversas razões que acreditamos ser motivo 
para esta resistência à busca de auxílio médico: 1) na relação informal de tra-
balho só há remuneração se o trabalhador estiver produzindo; 2) na relação 
formal a ausência ao trabalho pode gerar a substituição do trabalhador em 
virtude das licenças médicas que comprometem a produção; 3) as dificulda-
des de acesso aos serviços de saúde ou a ineficiência quanto ao diagnóstico e 
tratamento podem ser vistos por estes trabalhadores como “perda de tempo” 
por terem que retornar várias vezes em busca de atendimento; 4) a crença no 
tratamento hospitalar, na medicalização, em última instância como forma de 
garantia final de recuperação da saúde e por último 5) a responsabilização 
individual do trabalhador pela ocorrência do acidente e a doença.
 Observamos que a responsabilização individual do trabalhador pela 
doença ou acidente, seja ela originada ou não no ambiente de trabalho, é 
legitimada na interação destes com o serviço de saúde. No serviço de saúde 
predomina a visão focada no biológico, no individual, onde o paciente é res-
ponsável pela sua saúde, ou seja, pela prevenção das doenças. Assim como no 
ambiente de trabalho, prevalece a noção de que a saúde é de responsabilidade 
individual. Minayo (2006) destaca:

A doença, pensada como um problema do indivíduo, primei-
ramente é concebida como um processo que, de imediato, não 
revela seu vínculo com o social, espelhando a ideologia médica. 
O foco dessa representação indica que, independente de qual-
quer explicação que possa ser dada, é o indivíduo que adoece 
e enfrenta a morte, revelando uma tendência ao individualismo 
e a uma relação de exterioridade com a sociedade em que ele 
vive (p. 249).

 Apesar dos avanços no Sistema Único de Saúde, inclusive com direti-
vas do Ministério da Saúde que preconizam o foco prevencionista e coletivo, 
introduzindo a saúde do trabalhador, na prática dos serviços de saúde ainda 
predomina o foco no biológico, visão individualizante que participa da le-
gitimação da responsabilidade do trabalhador por suas condições de saúde, 
doença e cura.

 De modo particular, o Estado do Mato Grosso, especialmente na área 
de influência da BR-163, possui infraestrutura precária, insuficiente e pouco 
eficaz no que tange a assistência às pessoas de forma geral. Quanto à saúde 
do trabalhador, busca-se incessantemente, através das Instituições como a 
Universidade Federal de Mato Grosso, a Delegacia Regional do Trabalho, o 
Ministério Público do Trabalho, o Instituto Nacional de Seguridade Social, 
entre outras, a implementação de ações que visem reduzir a subnotificação de 
acidentes e doenças, garantir a melhoria das condições de trabalho, aumentar 
a formalidade e, especialmente a proteger os trabalhadores, no âmbito da saú-
de, segurança, seguridade social, e consequentemente reduzir os acidentes e 
doenças na classe trabalhadora.
 Entretanto, o que ainda se vê na prática, são serviços tanto públicos 
quanto privados que não dão conta da complexidade e magnitude dos proble-
mas relacionados à saúde do trabalhador.
 Este fato foi evidenciado também no local do estudo. Do total de treze 
prontuários clínicos investigados, somente em sete havia sido preenchido o 
campo “ocupação”, sendo que dois foram preenchidos como “autônomo e 
aposentado”, não identificando a ocupação do trabalhador. Além disso, não 
foram encontradas informações sobre a história ocupacional, ou seja, as ati-
vidades e os riscos a que os trabalhadores estão ou estiveram expostos no 
trabalho.
 Laurell (1989) e Dias (1994) destacam a importância de se considerar 
o processo de trabalho e suas especificidades no atendimento oferecido pelos 
serviços de saúde.
 Verificamos nos relatos dos trabalhadores as dificuldades de acesso 
ao tratamento. Foram evidenciados problemas relacionados aos serviços de 
saúde locais (baixa resolutividade, dificuldades de encaminhamentos para 
outros municípios, poucos recursos para diagnóstico e tratamento especiali-
zado, entre outros). Alguns relataram a ajuda de amigos, parentes e políticos 
para conseguir atendimento em Cuiabá, entre outras estratégias.
 Além disso, a ineficiência nos serviços de saúde no interior do Estado 
para os casos mais complexos gera a superlotação das filas para tratamento 
nos hospitais da capital. É perceptível na fala dos trabalhadores a insuficiên-
cia de recursos para o tratamento hospitalar, especialmente de alta complexi-
dade. A demora na marcação de consultas e exames, a gravidade das doenças 
(em estágio avançado) e a dificuldade em se manter longe de casa, levam os 
pacientes a procurarem um “jeitinho” de passar na frente para serem atendi-
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dos com mais agilidade.
 Nas representações dos trabalhadores sobre a saúde está o serviço 
médico, especialmente hospitalar, como forma de garantir a “saúde”. A im-
portância dada a existência de “hospitais” e “bons médicos” no interior do 
estado é unânime entre os entrevistados.
 Diante do que se tem verificado no habitus deste grupo de trabalha-
dores, somente após a experiência da doença se torna objetiva a possibilidade 
de adoecer, a concretização do risco de adoecer. Assim a prevenção não faz 
parte do habitus deste grupo, sendo mais comum a procura pelo serviço de 
saúde nos casos em que necessitam de atendimento de urgência e emergên-
cia. Portanto, demandam a existência de hospitais dotados de tecnologias e 
profissionais especializados nas localidades em que residem e/ou trabalham.

Saí de Nortelândia e fui pra Tangará. Fiz cirurgia lá, fiquei na 
UTI. Gastei quarenta mil lá e ainda não estava bom. O médico 
de lá falou que eu tinha que vir para Cuiabá e me recomendou 
um doutor [...] eu vim e consultei, ele falou que precisava de 
cirurgia e eu falei pra ele que não tinha dinheiro. Ainda tinha 
que vender gado, arranjar um jeito. Ele falou que trabalhava 
aqui como professor, disse que podia arrumar para mim fazer a 
cirurgia [...] na hora eu aceitei [...] deu tudo certo! Eu não sei o 
que fazer pra agradecer esse homem. Não sei que coisa que eu 
dou para ele de agradecimento [...] (O.S., 60 anos).

 Queiroz (2003) registra a dificuldade que o Sistema Único de Saúde 
enfrenta em relação ao desafio de transformar o modelo curativo que percebe 
a doença limitada a sua dimensão biológica em um modelo preventivo capaz 
de oferecer uma assistência que envolva a dimensão social do processo saú-
de-doença. Este novo modelo além de incorporar a assistência médica, deve 
envolver ações que considerem o meio ambiente e a experiência social de 
vida.
 O modelo curativo de atenção a saúde combinado com a resistên-
cia destes trabalhadores em buscar auxílio nos serviços de saúde de forma 
preventiva, termina por despejar nos hospitais um enorme efetivo de traba-
lhadores, muitos com doenças em estágio avançado e já sem condições de 
tratamento.
 Neste sentido, frisamos que o ambiente de trabalho deve ser foco das 
ações de prevenção aos agravos a saúde do trabalhador. Mudanças no proces-

so produtivo, nas relações de produção, nos meios de produção, e processos 
educativos no ambiente de trabalho, no ambiente social (escolas), são capa-
zes de reduzir a incidência de acidentes e doenças. Estas mudanças não po-
dem se limitar ao ambiente de trabalho, e devem atingir os serviços de saúde, 
especificamente no modelo de atendimento que deve incorporar uma visão 
coletivista e social do processo saúde-doença, buscando eliminar o estigma 
do paciente responsável por seu adoecimento que é uma das causas do afasta-
mento dos trabalhadores dos possíveis esquemas preventivos de atendimento 
à saúde.
 Dar voz aos trabalhadores, considerando-os como agentes capazes de 
dar sentido às suas vidas e ao processo do adoecimento, significa a possibi-
lidade de identificação de elementos importantes na definição do tratamento 
(CANESQUI, 2007).
 Consideramos relevante comentar ainda sobre o desamparo desta 
classe de trabalhadores quanto à seguridade social. Como vimos apenas um 
dos trabalhadores pesquisados possui registro em carteira de trabalho e esta-
va recebendo auxílio-doença durante seu afastamento das atividades. Ainda 
assim, com prejuízo na remuneração devido ausência das horas extras que 
lhe garantiam aproximadamente R$ 500,00 (quinhentos reais) mensais. Os 
três aposentados recebem o benefício no valor de um salário mínimo, sendo 
que um aposentou-se como produtor rural, outro por idade e o último como 
autônomo.
 Os demais trabalhadores, ou seja, a maioria dos entrevistados rela-
tou ausência de renda devido interrupção do trabalho. Isto porque são traba-
lhadores temporários (empreiteiros e diaristas) e alguns trabalham em terra 
própria. Diante desta informalidade em que não há registro em carteira de 
trabalho, estes trabalhadores não são segurados da Previdência Social, sendo 
então excluídos do sistema de benefícios. E mais, em virtude da ausência de 
renda encontram dificuldades para a compra de remédios, alimentos, deslo-
camentos para o tratamento e principalmente, para o provimento familiar.
 O desamparo social vivenciado por estes trabalhadores legitima ainda 
mais o a relação de exploração-dominação a que estes agentes estão expos-
tos. Seus direitos estão limitados à condição de trabalhador formal, fato que 
é raro nesta classe trabalhadora, que vive e trabalha na área de influência da 
BR-163.
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Só teve uma vez que um patrão pegou minha carteira para assi-
nar, mas eu trabalhei só trinta dias, daí ele não assinou. Agora 
eu estou sentindo falta. Quando eu sarar e voltar a trabalhar 
vou pedir para assinar carteira. Ou então eu mesmo vou pagar 
o INSS. (P., 39 anos).

 Percebemos que faz parte dos trabalhadores deste estudo a não pre-
ocupação com a velhice e com a seguridade social. Assim como a doença é 
a concretização do risco para estes trabalhadores, o desamparo social pode 
ser visto como a consumação da responsabilidade individual pela seguridade 
social. A seguridade social ou a falta dela faz parte de um conjunto de tensões 
entre os trabalhadores e os proprietários, onde o trabalhador necessita aceitar 
mais esta condição (de informalidade e desamparo) para garantir a reprodu-
ção de seu modo de vida.
 Para reverter este quadro, há a necessidade urgente de políticas públi-
cas que promovam a inclusão desta classe trabalhadora, seja pela contribui-
ção direta da classe dominante, seja por programas assistenciais promovidos 
pelo Estado.
 Medidas são necessárias para que não vejamos repetir histórias como 
estas que podem ser vistas na poesia de um jovem trabalhador entrevistado:

Onde moro às vezes choro
De tantos momentos que lá passei
Belezas que ficaram jamais esquecerei
Sou doente impaciente, não consigo pensar
Apenas encontro momentos para chorar
Meus olhos se enchem de lágrimas
Sinto vontade de chorar
Com o coração apertado
Os momentos ruins em meu pensamento guardado
Não vejo saídas para me alegrar
Somente as lembranças me fazem sorrir
Com o pensamento seguro tento minhas dores suprir
São apenas presentes momentos
Que ficam presos no pensamento
E jamais deixaram de existir. (Poesia “Momentos” - Escrita por 
um participante da pesquisa – R., 20 anos, agricultor).

 Este trabalhador faleceu vítima de paracoccidioidomicose logo após a 
conclusão da dissertação. Assim como ele, muitos trabalhadores, de sonhado-
res, jovens, com vontade de vencer passam a padecer, esquecidos, e morrem 

sem terem conquistado a almejada melhoria de vida.

CONCLUSÃO

 Destacamos a importância da BR-163 do ponto de vista do processo 
de expansão da fronteira agrícola brasileira na década de 1970, do século pas-
sado. Como parte do plano de integração nacional, política implementada du-
rante o regime militar pós 1964 a rodovia orientou a integração da economia 
de Mato Grosso ao mercado nacional e as estruturas produtivas de acumu-
lação do capital. Beneficiadas por incentivos fiscais as empresas multiplica-
ram-se na região que orientadas pela lógica e interesses dos capitais privados 
acabaram assegurando os suportes para o desenvolvimento regional. Colo-
cando em movimento um contingente significativo de trabalhadores advin-
dos de outras regiões. Este desenvolvimento econômico apresenta-se como 
resultado  positivo das necessidades de ampliação do capital. E, este mesmo 
desenvolvimento trouxe também como resultado negativo a migração de 
milhares de trabalhadores pobres, de baixa escolaridade e qualificação para 
suprir as necessidades de reprodução e ampliação deste capital. Os traba-
lhadores, migrantes e pobres, iludidos pela propaganda oficial, se tornaram, 
portanto, presas fáceis para relações de produção predatórias e inseguras de-
terminadas pelos detentores do capital ao longo da BR-163.
 No mundo do trabalho vimos que o trabalho é por um lado libertador 
e provedor e por outro predador da saúde e dos sonhos. E é no adoecer que se 
concretiza o risco e a possibilidade do adoecimento para o trabalhador. Pois, 
neste momento procura explicações para o seu adoecimento, apoiando-se na 
determinação pluralística do processo saúde-doença. Consegue perceber a 
saúde, a doença e o risco como oriundos do mundo do trabalho, porém a pre-
venção é de responsabilidade individual e por consequência tem-se a crença 
da culpabilização e merecimento do desamparo social.
 Os serviços de saúde mostram-se despreparados para o atendimento à 
saúde do trabalhador, além de participar da legitimação da responsabilização 
individual pela saúde-doença. Mudar esta realidade implica mudar também o 
olhar dos profissionais de saúde sobre o processo de adoecimento e atenção à 
saúde dos trabalhadores.
 A saúde do trabalhador é algo que vem sendo discutido há muito tem-
po. Desde a reforma constitucional de 1988 até a atualidade foram realizadas 
conferências, movimentos, criaram-se leis, foram elaborados projetos de in-
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tervenção, entre outras ações em busca de formas de proporcionar a atenção 
integral à saúde dos trabalhadores. No entanto, se passaram duas décadas e 
apesar dos avanços, ainda há muito a ser feito para garantir o atendimento 
adequado aos trabalhadores do país de modo geral.
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INTRODUÇÃO

 Nos mais de 900 mil km2 de superfície ocupada pelo estado do Mato 
Grosso (MT) no Centro-oeste do país, observam-se três dos sete biomas bra-
sileiros, somente outros três estados (Mato Grosso do Sul, Minas Gerais e 
Bahia) possuem essa característica de diversidade territorial, porém, somen-
te MT apresenta a combinação dos biomas Amazônia (53,6% do território); 
Cerrado (39,6% do território) e Pantanal (6,8% do território). A presença de 
biomas diferentes numa mesma unidade geográfica implica a existência de 
zonas de transição entre eles, incrementando notavelmente a diversidade 
ecossistêmica dos habitats que sustentam a vida no território do estado, cada 
um com suas características de organização; biodiversidade; produtividade e 
resiliência dentre outros atributos ecológicos.
 O mosaico territorial mato-grossense se completa com superfícies 
mais ou menos extensas que sofreram mudanças de origem antrópica (áreas 
urbanas e periurbanas; estradas; cavas de mineração, pastagens; culturas agrí-
colas e florestais dentre outras). Além desta enorme riqueza de biodiversidade 
ecossistêmica, o estado de MT abriga uma grande diversidade sociocultural, 
com umas 47 diferentes etnias indígenas, 69 comunidades remanescentes de 
quilombolas, agricultores familiares, ruralistas, ciganos, seringueiros, pesca-
dores, ribeirinhos, retireiros, dentre outros coletivos sociais (SILVA, 2011). 
 Na atualidade, a população mato-grossense supera os três milhões de 
habitantes, dos quais 41% nasceram em outras partes do país ou no exterior. 
A área urbana de MT ocupa uma superfície de quase 520 km2, e nela se con-
centra 82% da população do estado. De acordo com Jaber e Sato (2012), a 
modalidade de ocupação das terras e as mudanças no padrão de uso do solo 
no MT têm sido impulsionadas por políticas de governo que, em sua maioria, 
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obedecem à lógica do mercado. A implicação dessa dinâmica tem sido a ho-
mogeneização econômica e o autoritarismo social no processo de ocupação 
do território mato-grossense. Para as autoras, o MT exibe o paradoxo de ter, 
por um lado, um rico mosaico de biodiversidade, somado à imensa diver-
sidade sociocultural de seu povo e, de outro lado, o impacto ambiental de 
gigantescas áreas de pecuária, de monoculturas agrícolas intensivas (princi-
palmente soja e algodão) e de grandes empreendimentos (em especial, usinas 
hidrelétricas):

Estes movimentos antagônicos de consolidação dos territórios 
não ocorreram e/ou ocorrem pacificamente, existem muitos 
conflitos nestes espaços, que são protagonizados por grupos so-
ciais, que se organizam e se articulam para resistir ao poder da 
homogeneização (JABER, SATO, 2012, p. 4).

 No Brasil, o mundo acadêmico tem se ocupado da interface ambiente-
sociedade que se manifesta em forma conflitante. Henri Acselrad, por exem-
plo, define o conflito ambiental como o tipo de: 

[...] conflitos que envolvem grupos sociais com modos diferen-
ciados de apropriação, uso e significação do território, tendo 
origem quando pelo menos um dos grupos tem a continuidade 
das formas sociais de apropriação ameaçada por impactos in-
desejáveis – transmitidos pelo solo, água, ar ou sistemas vivos 
– decorrentes do exercício das práticas de outros grupos (AC-
SELRAD, 2004, p. 26).

 Para José Sérgio Leite Lopes, no entanto, haveria uma reformulação 
discursiva dos conflitos sociais, atualizada à conjuntura brasileira, que vem 
mostrando uma: 

[...] pertinente inquietação das forças ambientalistas com os 
paradoxos do crescimento das tendências aos grandes empre-
endimentos unilateralmente produtivistas, aos agronegócios e 
aos setores industriais social e ambientalmente predatórios num 
contexto de governo historicamente relacionado aos movimen-
tos sociais dos últimos 25 anos (LEITE LOPES, 2006, p. 31-2).

 Para este autor, na verdade, há um processo social de “ambientaliza-
ção” dos conflitos sociais tradicionais, mediante a qual grupos sociais subal-
ternos passam a utilizar-se também da questão ambiental como repertório de 

seus interesses e reivindicações: 

sob os efeitos de disputas no interior ou na interseção de campos 
profissionais a temática ambiental é inventada e relacionada às 
tradições específicas dos respectivos campos, assim como a his-
tória anterior de movimentos sociais, relacionados a diferentes 
grupos sociais, influencia a forma como tal temática é apropria-
da e ligada a conflitos anteriores reelaborados sob nova lingua-
gem (LEITE LOPES, 2006, p. 32).

 Dando continuidade a discussão sobre o processo de ambientalização 
dos conflitos sociais apontado por Leite Lópes, este capítulo tem como obje-
tivo analisar a gênese socioecológica do conflito e da violência social a partir 
de uma perspectiva ecossistêmica com foco na saúde coletiva. 
 Recentemente foram desenvolvidos e publicados dois mapeamentos 
de conflitos “ambientais” no território mato-grossense: por um lado, a pes-
quisa de Michelle Jaber e Michèle Sato (do Grupo Pesquisador em Educação 
Ambiental, Comunicação e Arte da Universidade Federal de Mato Grosso 
– GPEA/UFMT), que foi denominada “Mapa dos conflitos socioambientais 
do estado de Mato Grosso” e, por outro lado, a pesquisa interinstitucional co-
ordenada por Tania Pacheco (da Federação de Órgãos para Assistência Social 
e Educacional - FASE) e Marcelo Firpo (da Escola Nacional de Saúde Públi-
ca da Fundação Oswaldo Cruz - ENSP/FIOCRUZ). Neste caso, tratou-se de 
uma pesquisa nacional, destinada ao mapeamento dos conflitos ambientais 
envolvendo racismo, injustiça ambiental e danos a saúde de populações vul-
neráveis em todo o Brasil.   
 Utilizaremos informações elaboradas em ambos os mapeamentos 
como material de apoio empírico ao marco teórico conceitual proposto neste 
trabalho.

O CONFLITO E A VIOLÊNCIA SOCIAL NA PERSPECTIVA ECOS-
SISTÊMICA

 Por definição, um ecossistema é um espaço físico onde ocorrem flu-
xos de energia, matéria e informação entre seus componentes bióticos (orga-
nismos vivos) e abióticos (componentes inorgânicos, topografia, atmosfera, 
clima). Esses fluxos ecossistêmicos – que podem ser lineares (energia solar 
dissipada), cíclicos (nitrogênio, carbono etc.) ou em redes (tróficas, organiza-
tivas) – se estabelecem através de relações ecossistêmicas, que são biologi-
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camente determinadas e geofisicamente condicionadas. 
 No seio da comunidade ecológica – conjunto de populações que di-
videm o mesmo habitat – se estabelecem relações de cooperação e de com-
petência entre indivíduos e coletivos, da mesma espécie ou não, em busca de 
cumprir, na maior magnitude possível, os mandatos biológicos de perdurar 
e de ter sucesso reprodutivo. Em termos evolutivos, não só é importante a 
sobrevivência dos mais aptos, mas também que deixem sua herança (FO-
GUELMAN e GONZALES URDA, 2009). 
 A sobrevivência individual e da espécie implica em uma constante 
luta pelos recursos bióticos e abióticos do ecossistema, cuja disponibilidade 
efetiva restringe o cumprimento daqueles mandatos. Por exemplo, certos or-
ganismos produtores (fotossintéticos) disputam o usufruto da água e da luz 
solar mediante a produção e liberação de fitotoxinas que inibem a presença de 
outras espécies concorrentes na vizinhança. Por sua vez, os organismos con-
sumidores, em especial os carnívoros, são capazes de utilizar a força física 
em lutas diretas e, se for preciso, de eliminar os concorrentes na disputa pelo 
alimento ou pela ação reprodutiva. A seleção natural, ao longo de milhares de 
anos de evolução, otimizou os dispositivos e as estratégias mais apropriadas 
para lutar ou para fugir dela com sucesso. 
 Até aqui, temos descrito relações ecossistêmicas que o senso comum 
antropocêntrico identifica com as “leis da natureza”, uma abstração que lhe 
permite distinguir processos de materialização autopoiéticos e auto-organiza-
dos (processos naturais), de processos de produção simbólica e de materiali-
zação da subjetividade humana (processos históricos) como os tecnológicos, 
culturais, artísticos, políticos ou econômicos, ou seja, os processos mediados 
por relações sociais. 
 As relações que indivíduos e coletivos humanos estabelecem entre si 
e com a natureza para perdurar e se reproduzir não são apenas o resultado de 
processos biológicos adaptativos a um determinado habitat, mas também o 
resultado de processos de determinação social e de condicionamento históri-
co. Isto significa que a espécie humana – em termos evolutivos, um primata 
– não apenas se vincula com seu entorno por meio de relações ecossistêmi-
cas, mas também – na sua qualidade de sujeito histórico – o faz por meio de 
relações sociais. Nesta perspectiva, o processo civilizatório humano consiste 
na constante transformação de relações ecossistêmicas – variáveis e adap-
tadas aos diferentes biomas – em relações sociais, ou socioecológicas, para 
distinguir as relações sociais que dizem respeito à recursos ecossistêmicos. 

 Em princípio, as relações ecossistêmicas são diretas, praticadas ape-
nas com os dispositivos e estratégias providos pela evolução, no entanto, as 
relações sociais costumam ser mediadas, ou seja, praticadas por meio de ins-
trumentos que ingressam ao mundo humano como resultado do trabalho (ma-
terialização da subjetividade) e/ou da construção social de sentido (produção 
simbólica: cosmovisões, senso comum). Nas relações sociais, o mandato bio-
lógico se mistura com desejos.
 Em função desta singularidade da espécie humana, um ecossistema 
modificado pela ação antrópica deixa de ser apenas um espaço “natural” 
para transformar-se em um sistema socioecológico, uma síntese da oposição 
dialética natureza-sociedade. Nos sistemas socioecológicos, fluxos de sub-
jetividades materializadas e fluxos de produção simbólica – decorrentes das 
capacidades linguístico/racional da espécie humana – se somam aos fluxos 
ecossistêmicos de energia, matéria e informação. No entanto, à luta pelos re-
cursos ecossistêmicos se soma, nos sistemas socioecológicos, à disputa pelos 
“meios” que servem de instrumento na prática das relações sociais: as ferra-
mentas (materiais, políticas, institucionais) e o senso comum (cosmovisão 
hegemônica que dá sentido, que legitima).
 A posse e domínio destes instrumentos determinam e condicionam o 
resultado das relações socioecológicas praticadas por indivíduos e coletivos 
humanos, por isso, a dominação de sua produção e fluxo constitui uma arena 
de disputa singular aos sistemas socioecológicos: o conflito.
 Em outras palavras, nos sistemas socioecológicos, os conflitos que 
decorrem da produção, circulação, apropriação e uso intra/intergeracional 
dos “meios” necessários para se posicionar com melhores possibilidades de 
sucesso nas disputas socioecológicas entre grupos humanos se somam às lu-
tas pelos recursos ecossistêmicos que os primatas humanos dividem em es-
sência com as outras espécies de organismos consumidores.
 A espécie humana utiliza os meios sócio-históricos de que dispõe 
contra seus congêneres e contra o restante da comunidade ecossistêmica, só 
dispõe de “meios” evolutivos, de reação/adaptação muito mais lenta do ponto 
de vista do arcabouço genético.
 Inicialmente, a oposição dialética entre relações ecossistêmicas e re-
lações sociais pertence à ordem simbólica da contradição natureza-sociedade 
derivada da cosmovisão antropocêntrica que atravessa o pensamento ociden-
tal; e que simboliza a disputa socioecológica da espécie humana/humanidade 
perante a natureza. 
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 No entanto, a cosmovisão é também um instrumento cujo domínio 
determina o resultado de disputas socioecológicas entre grupos humanos. 
Nesta perspectiva, o antropocentrismo se transmuta em etnocentrismo. Dito 
de outra maneira, a disputa já não é mais da espécie humana/humanidade 
perante a natureza, mas de um grupo humano perante a natureza e os outros 
grupos humanos. 
 Habitualmente, o senso comum do grupo humano dominante tende a 
“desumanizar” os grupos subalternos. Essa construção vem sendo utilizada 
nas disputas territoriais em que uma cultura invasora coloniza material e sim-
bolicamente as culturas nativas. Na atualidade, o senso comum dominante no 
Brasil encontra sua origem no sucesso e vigência da colonização cultural eu-
rocêntrica. De acordo com a cosmovisão do humanismo filosófico europeu, 
o uso direto da força física entre indivíduos ou coletivos é simbolizado como 
a “lei da selva”, uma abstração historicamente construída para distinguir as 
lutas no “mundo da natureza” (selvagem) com as disputas no “mundo huma-
no” (civilizado), supostamente, mediadas pelo uso da razão que singulariza 
o ser humano. Assim, no lugar de optar primeiro pelo uso da força física, os 
humanos (seres racionais) utilizam – com prioridade – instrumentos políticos 
(administrativos, jurídicos, religiosos, dentre outros) até o limite do possível.
 Desta maneira, a contradição natureza-sociedade pode ser traduzida 
em oposições dialéticas do tipo: selvagem-civilizado; instintivo-racional; pri-
mitivo-moderno; atrasado-desenvolvido dentre outras. O poder derivado do 
domínio hegemônico na construção social de sentido permite atribuir valor 
moral ao civilizado, racional, moderno, desenvolvido como julgamento do 
próprio (humanizado); e desprezar o selvagem, instintivo, primitivo e atrasa-
do, como julgamento do outro (desumanizado). 
 O resultado deste processo é o traçado de uma linha abissal (Santos, 
2010) entre aquilo que tem legitimidade moral para ser produzido e repro-
duzido, em benefício de quais humanos e em nome de quais valores. Ainda 
hoje é notável o desprezo cultural das elites dominantes, em especial das 
latifundiárias, para com as populações marginadas na visão colonialista do 
mundo (tribos, quilombolas, caiçaras, agricultores familiares). O desprezo 
desumanizador e a criminalização do outro são construções simbólicas que 
servem de instrumento nas disputas socioecológicas por meio das quais as 
intervenções antrópicas nos ecossistemas fortalecem sua legitimação social.
 Contudo, e apesar da arrogância inserida nas diversas cosmovisões 
antropocêntricas, e dos sofisticados recursos simbólicos desenvolvidos, o uso 

da força física não foi totalmente eliminada nas disputas socioecológicas. 
Pelo contrário, a luta direta por parte de indivíduos ou coletivos humanos 
pode envolver a violência, quer dizer, o uso intencional de força excessiva 
(física ou simbólica), além do tolerável ou esperado, e com a mera finalidade 
de causar dano ao outro.
 Nas lutas que se estabelecem nas comunidades ecológicas pelos re-
cursos ecossistêmicos não há conflito, nem violência, só mecanismos de se-
leção natural restritos a lutas corpo a corpo ou de efeito local. Conflito e 
violência são abstrações simbólicas construídas pela subjetividade humana. 
São categorias das ciências sociais, não das ciências biológicas. Somente a 
espécie humana produziu dispositivos disciplinadores (violência simbólica) 
e armas de destruição em massa (violência física) como instrumentos com os 
quais disputa com outrem. Somente a espécie humana é capaz de praticar o 
genocídio (DIAMOND, 2010). 
 O Quadro 1 resume um conjunto de diferenças relevantes entre o 
mundo ecossistêmico e o mundo socioecológico apontado até aqui.

Quadro 1
Diferenças entre ecossistemas e sistemas socioecológicos

Ecossistemas e sua 
comunidade ecológica

Sistemas socioecológicos e ação 
humana 

Processo 
originário

Autopoiético e auto-
organizado (surgimento) Construção histórica (gestação)

Determinação Biológica
Ecológico

Ecológica e social

Condicionamento Geofísico Ecológico e histórico

Fluxos Matéria, energia, 
informação.

Matéria, energia, informação, 
produção simbólica e subjetividade 
materializada.

Teleologia Perdurar e reproduzir-se Satisfação de desejos.

Disputas

Lutas pelo usufruto 
de recursos bióticos, 
abióticos e pelo sucesso 
reprodutivo.

Lutas e conflito pela apropriação e 
usufruto de recursos bióticos, abiótico 
e dos produtos da subjetividade 
materializada e simbólica.

Dispositivos e 
estratégias usados 
nas disputas

Resultado do processo 
evolutivo

Resultados da produção simbólica 
(senso comum) e da materialização da 
subjetividade (armas, instituições).

Características 
e magnitude da 
disputa

Uso da força física em 
lutas corpo a corpo / 
ações biológicas de 
influência local.

Violência (física e simbólica) desde o 
intersubjetivo ao genocídio. Amplitude 
geográfica do local ao global.
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 A seguir, discutiremos primeiro a gênese ambiental do conflito social 
para depois tentarmos classificar as disputas ambientais estudadas no Mato 
Grosso. 

GÊNESE AMBIENTAL DO CONFLITO SOCIAL

 De acordo com a organização disciplinária do pensamento ocidental 
moderno, a luta de indivíduos ou coletivos entre si ou com outrem para apro-
priar-se e/ou usufruir recursos materiais e energéticos é um fato que acontece 
tanto nas comunidades ecossistêmicas (objeto de estudo da Ecologia) quanto 
na Sociedade (objeto de estudo da Sociologia).
 Como mostra o Quadro 1, é possível distinguir, por um lado, as lutas 
nas relações apenas ecossistêmicas, que envolvem dispositivos e estratégias 
resultantes de processos evolutivos e, por outro lado, os conflitos nas relações 
em sistemas socioecológicos, que envolvem ferramentas materiais (subjeti-
vidades materializadas) e cosmovisões (produções simbólicas) resultantes de 
processos sócio-históricos.
 Na perspectiva do processo civilizatório – concebido como “humani-
zação” do lado selvagem do primata humano – a ocorrência de conflito não 
é, em si mesmo, um retrocesso, pelo contrário, certos conflitos sociais podem 
conduzir a formas de relações mais harmônicas, mais justas e igualitárias 
entre grupos humanos. As razões pelas quais o senso comum dominante é 
frequentemente refratário a esse tipo de conflitos devem buscar-se na inerente 
capacidade das disputas sociais para gerar e/ou modificar as modalidades da 
organização e as relações socioecológicas.
 De acordo com George Simmel, uma sociedade, antes de adquirir um 
determinado ordenamento e disciplinamento das relações entre os diferentes 
grupos que a compõem, passa por um processo de estabilização de tensões 
causadas por dualismos divergentes, ou seja, de contradições conflitantes. 
Por meio da instalação e posterior resolução do conflito, a sociedade alcança 
um tipo de unidade sintética que lhe permite fundar as bases de suas relações 
sociais, mesmo que isto signifique a extinção ou o aniquilamento de uma das 
partes antagônicas (SIMMEL, 1964, p. 13).
 Aqueles conflitos cuja resolução exige a eliminação de uma das posi-
ções sem meios--termos se denominam conflitos de Soma zero: para que uma 
posição se imponha (ganhe), a outra deve ceder (perder) proporcionalmente. 

Muitos conflitos sociais que encontram sua gênese em disputas socioecológi-
cas pertencem a esta categoria. Por exemplo, uma população humana adap-
tada à vida na floresta desenvolvendo atividades de extrativismo não poderá 
mais sobreviver se o território se transforma numa monocultura de soja, eu-
caliptos ou numa área de pastagem. 
 Analisando o caso de highlanders escoceses expulsos dos seus terri-
tórios quando as elites inglesas os transformaram em florestas para caça de 
raposas, Karl Marx cita que: “Este gênero de florestas improvisadas e o povo 
não podem, de nenhuma maneira, existirem juntos; é preciso que um dos dois 
ceda o lugar ao outro” (MARX, 1989, p. 50). Esta é uma máxima da dinâ-
mica ecológica e da biogeografia: duas espécies não podem ocupar o mesmo 
nicho ecológico (mesmo tempo, mesmo espaço, mesmas necessidades ener-
géticas-ecológicas, ou seja, mesmas funções no ecossistema), sob pena de 
uma ter que ceder seu nicho, migrando, ou se extinguindo a partir da “disputa 
adaptativa”.
 Os ecossistemas são sistemas complexos principalmente conservado-
res de sua estabilidade, contudo abertos e que permitem a introdução de mu-
danças com extrema parcimônia respeitando sua capacidade de resiliência, 
na tentativa de manter no máximo tempo possível a estabilidade de sua estru-
tura e organização. Nos sistemas socioecológicos, mudanças radicais podem 
acontecer muito rapidamente por meio de ações antrópicas. Isto é uma conse-
quência de outra singularidade da espécie humana: a capacidade de produzir 
inovações programáticas (DIAMOND, 2010). Em contraste, as modificações 
extremas e rápidas que se produzem em sistemas ecológicos, como é o caso 
de vulcões, incêndios não ocorrem em forma programada.
 A introdução de mudanças drásticas nos ecossistemas – antrópicas 
ou não – pode implicar: (i) uma desestabilização da estrutura e organização 
seguida de uma nova estabilização diferente à anterior; ou (ii) o colapso de-
finitivo do ecossistema (total cessação dos fluxos materiais, energéticos de 
informação). 
 Uma nova estabilização da estrutura e organização do ecossistema 
implicam, necessariamente, mudanças nas magnitudes qualitativas e quan-
titativas da biodiversidade (riqueza genética da comunidade) e de produti-
vidade (capacidade de geração de biomassa a partir da energia solar). Uma 
floresta, por exemplo, é muito mais biodiversa que uma plantação de eucalip-
tos, porém, a plantação pode ser mais produtiva que a floresta, se o parâmetro 
utilizado para avaliação é a quantidade da biomassa rentável produzida (celu-
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lose) por unidade de tempo e superfície.
 Em termos de identidade ecológica, plantação florestal e floresta são 
ecossistemas diferentes. Uma floresta constitui um habitat onde uma comuni-
dade de espécies mais ou menos ampla consegue encontrar nichos ecológicos 
(estratégias de sobrevivência) para se sustentar, no entanto, uma plantação é 
uma cultura onde geralmente predomina uma única espécie, ofertando assim 
menor diversidade de nichos ecológicos. 
 A prática de monoculturas extensivas (agrícolas, florestais, pastoris) 
reduzem notavelmente as características dos nichos ecológicos possíveis no 
território utilizado até o ponto de extinguir parcial ou totalmente a comunida-
de do ecossistema prévio. Em outras palavras, um ecossistema transformado 
em um sistema socioecológico pode gerar novos nichos para grupos humanos 
beneficiados pela intervenção e, em simultâneo, porém podem alterar as pos-
sibilidades quali-quantitativas de produzir e reproduzir a vida para as popula-
ções que perdem seus nichos ecológicos prévios; incluídos grupos humanos 
subalternos. Estas transformações socioecológicas dificilmente ocorrem sem 
causar conflitividade entre os grupos sociais em disputa.
 Perante o desejo de um grupo social determinado (governo, empresas, 
particulares) de introduzir uma mudança radical na estrutura e organização 
local de um ecossistema, é conveniente para o grupo social inovador amorte-
cer o máximo possível a possibilidade de que o grupo social atingido consiga 
articular o conflito. Para conseguir isto, normalmente se ativam dispositivos 
disciplinadores (produção simbólica) que permitem produzir – via senso co-
mum hegemônico – a legitimação simbólica das ações produzidas, se preciso, 
criminalizando e/ou desumanizando a população vulnerável atingida. Ainda, 
os grupos sociais dominantes dispõem de instrumentos sociais superestrutu-
rais que incluem a institucionalização de normas de legitimidade e o uso da 
violência dissuasiva ou repressiva, seja física ou simbólica.
 Em termos taxonômicos, os conflitos sociais denominados “ambien-
tais” podem ser tão diversificados quanto o são as relações socioecológicas 
que os originam, pelo que resulta muito difícil estabelecer categorizações 
analíticas. No entanto, comumente se classifica este tipo de conflitos de acor-
do com; (i) a questão específica em disputa, o tipo de problema ou recurso 
ambiental envolvido; (ii) com base nos potenciais impactos sociais, ambien-
tais ou sanitários; e (iii) com base no tipo de população humana afetada (et-
nia, vulnerabilidade, faixa etária e gênero dentre outras).

 Outra categoria útil para analisar conflitos sociais de gênese socioe-
cológicos é a escala geográfica em que se expressam: local (p.ex.: a disputa 
pela modalidade de uso do solo, da água ou da paisagem); regional (p. ex.: re-
sistência à construção de empreendimentos de grande envergadura); nacional 
(p.ex.: luta pelo banimento do amianto), ou global (luta contra as emissões de 
gazes de efeito estufa, conta o uso da energia nuclear etc.).
 Também resulta interessante distinguir as disputas socioecológicas 
em (i) conflitos NIMBY – Not in my backyard – Não no meu quintal (“so-
mos contra a instalação de uma planta de incineração de resíduos no bairro 
porque irá desvalorizar nossas propriedades”) e; (ii) conflitos NIABY – Not 
in anybody backyard – No quintal de ninguém (“somos totalmente contra a 
incineração de resíduos porque gera poluentes atmosféricos perigosos”).
 Outra categoria interessante para analisar conflitos é a ofensa cidadã 
perante a prepotência dos fatos consumados (“protestamos porque ninguém 
nos consultou se concordávamos com isto ou não”) ou a incompetência das 
instituições para resolver problemas socioecológicos (“nossa situação piora 
a cada dia e ninguém faz nada”). As tendências para o engajamento em uma 
ou outra destas categorias estão determinadas por processos históricos e cul-
turais que distinguem os diversos grupos sociais dentro de um mesmo país ou 
de um país para outro.
 No próximo item, desenvolveremos primeiro uma análise crítica das 
fontes de dados empíricos para o estudo científico de conflitos sociais, a se-
guir, explicaremos a diferença qualitativa dos estudos baseados na mídia com 
os procedimentos utilizados nos mapeamentos de conflitos socioambientais 
desenvolvidos no Mato Grosso para, posteriormente, apresentar um perfil 
desses conflitos com foco naqueles que foram associados com impactos à 
saúde coletiva.

DA INFORMAÇÃO DISPONÍVEL AO PERFIL DOS CONFLITOS 
SOCIOAMBIENTAIS NO MT

 É comum que as pesquisas científicas sobre conflitos sociais utilizem 
a mídia impressa ou eletrônica como fonte de dados (KOOPMANS; RUCHT, 
2002; EARL et al., 2004). No entanto, a qualidade da informação apresentada 
na mídia corporativa nem sempre é confiável em termos de imparcialida-
de, nos casos em que a informação, de fato, é apresentada ao público. Em 
princípio, esse não costuma ser o caso de mídias locais alternativas, mais 
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comprometidas com sua comunidade, porém, exibem uma cobertura territo-
rial marginal e uma capacidade muito mais restrita de instalar e multiplicar 
relatos contra-hegemônicos.
 Na atual conjuntura de globalização da doutrina neoliberal, com a 
concentração de interesses financeiros em gigantescas corporações, segmen-
tos empresariais da mídia podem estar em conflito de interesse com o conte-
údo das demandas colocadas pelos grupos conflitantes. Na sua qualidade de 
dispositivos de produção simbólica, privilegiados por seu poder multiplica-
dor e de penetração, a mídia corporativa costuma utilizar sua capacidade de 
criar e recriar o senso comum hegemônico para inclinar a balança em favor 
dos interesses do capital, se preciso, recorrendo à criminalização dos movi-
mentos sociais demandantes.
 Como foi mencionado antes, nos sistemas socioecológicos, o domínio 
das ferramentas simbólicas pode determinar e/ou legitimar o resultado de 
uma disputa, mesmo que esse resultado seja socialmente injusto e ecologica-
mente nefasto a curto, médio ou longo prazo. 
 Além da impostura intelectual de apresentar tendências como objeti-
vidade, a mídia corporativa pode também contribuir para ocultar – por meio 
da autocensura “democrática” – negligenciando o tratamento de questões 
que os grupos privilegiados não desejam colocar na pauta de debate público. 
Como explica Noam Chomsky:

Idealmente, cada pessoa deve ficar sozinha diante da tela da te-
levisão, assistindo a esportes, novelas ou comédias, e privada de 
estruturas organizacionais que permitam [...] descobrir, na inte-
ração com os demais, o que eles pensam e em que acreditam, 
formular seus próprios interesses e projetos e agir no intuito de 
realizá-los (CHOMSKY, 2003, p. 458).

 Em função das nuances sobre o significado das disputas socioecoló-
gicas que eventualmente repercutem na mídia corporativa, o recurso a essas 
fontes de informação não parece ser dos mais confiáveis. A pesquisa social 
direta, que põe em contato a equipe de pesquisa com os protagonistas sociais 
continua a ser a mais apropriada para visibilizar relatos de sujeitos forcluídos, 
quer dizer, sujeitos cuja alteridade é negada. Os sujeitos forcluídos, na visão 
de mundo hegemônica, não se qualificam na categoria “o outro igual a mim” 
e, por tanto, são excluídos como tais do universo simbólico dominante. A 
forclusão é outra forma simbolicamente violenta de desumanizar os coletivos 

sociais subalternos. 
 Numa posição totalmente oposta à forclusão dos oprimidos, a meto-
dologia utilizada pelo Mapa das Injustiças ambientais e saúde da FASE/FIO-
CRUZ se preocupou em dar voz a esses grupos comumente invisibilizados:

Nosso objetivo não se reduz a listar territórios onde riscos e im-
pactos ambientais afetam diferentes populações, mas sim tornar 
públicas vozes que lutam por justiça ambiental de populações 
frequentemente discriminadas e invisibilizadas pelas institui-
ções e pela mídia.11 

 Por sua vez, Regina A. da Silva – pesquisadora que desenvolveu um 
mapeamento das identidades dos grupos sociais no MT – aponta que a utili-
zação da metodologia denominada Mapa Social recorre às autonarrativas de 
vários grupos de resistência, às particularidades das relações que estabelecem 
com os ecossistemas e como representam suas fortalezas e vulnerabilidades. 
Para a autora, ouvir sem mediações aos protagonistas sociais permite com-
preender a essência das identidades que constroem significados coletivos a 
partir dos quais atuam nos diferentes biomas (SILVA, 2011). A partir desta 
premissa, a pesquisa   desenvolvida por uma equipe do Grupo Pesquisador 
em Educação Ambiental, Comunicação e Arte (GPEA) da UFMT consistiu 
em identificar os conflitos socioambientais nas 12 regiões de planejamento 
do estado por meio de autonarrativas de expoentes de vários grupos sociais 
atingidos diretamente pelos projetos econômicos de dominação. Para criar o 
espaço de diálogo com os grupos sociais, foram realizados dois seminários 
entre 2008 e 2010, contando ao todo com a participação de cerca de 500 parti-
cipantes vindos de 54 dos 141 municípios mato-grossenses. Os participantes 
escolheram dividirem-se em grupos de trabalho de acordo com as suas iden-
tidades: Pantaneiros; Quilombolas; Retireiros do Araguaia; Agricultores Fa-
miliares; Povos do Cerrado e Indígenas. Trabalhando na resposta a três ques-
tões colocadas na pauta de debate: As alterações dos habitats onde moram 
tem provocado conflitos socioambientais? Quais conflitos? Quais os grupos 
sociais que estão envolvidos? De acordo com as autoras, os conflitos identi-
ficados são uma expressão do modelo de desenvolvimento econômico adota-
do, que destrói ecossistemas e aniquila formas singulares de modos de vida. 

1 http://www.conflitoambiental.icict.fiocruz.br/index.php?pag=metodo
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 A pesquisa do GPEA/ UFMT apresenta como resultado 194 pon-
tos de ocorrência de conflitos socioambientais, nos quais em 68 des-
ses locais há denúncias de ameaças de morte e 12 locais com denún-
cias de prática de trabalho em condições de escravidão. Em resumo: 
“oferece-nos a constatação do cenário de insustentabilidade social e eco-
lógica do modelo instituído em MT” (JABER; SATO, 2012, p. 12). Re-
sumidamente, os resultados desta pesquisa apontam que os conflitos so-
cioambientais no MT poderiam ser agrupados em 5 grandes categorias: 

1. Disputa pelo território: relacionadas à falta de regularização e demarcação 
de terras, ação de grileiros e violência;
2. Disputas pela água: pautados por coletivos sociais que sofrem restrições 
no acesso e uso da água em função de: (i) apropriação de rios ou igarapés 
por parte de particulares, (ii) poluição e assoreamento de rios e nascentes, 
(iii) ações predatórias como as praticadas na instalação de PCH (pequenas 
centrais hidroelétricas);
3. Desmatamento: conflitos que envolvem lides causadas pela retirada ilegal 
de madeira e lutas para evitar a eliminação de ecossistemas por parte de gru-
pos sociais cujos modos e qualidade de vida depende deles.
4. Queimadas: conflitos decorrentes da utilização criminal do fogo por parte 
de fazendeiros em atividades agrícolas em grande escala e pela ação destruti-
va de grileiros que traficam nas zonas de ampliação da fronteira agropecuária.
5. Uso abusivo de agrotóxicos: atividade que afeta a qualidade de vida de 
grupos sociais expostos a esses venenos (trabalhadores rurais, moradores nas 
vizinhanças das fumigações).

 No caso do Mapeamento desenvolvido pela parceria FASE/FIO-
CRUZ, os motivos dos conflitos envolvendo injustiças ambientais e saúde 
que a equipe levantou no MT (um total de 14 eventos), foram citados os se-
guintes motivos de conflito:

(i) Ação violenta de fazendeiros, grileiros e madeireiros contra populações 
vulneráveis (agricultores familiares, quilombolas, tribos originárias etc.) em 
disputas de terras;
(ii) Trabalho em condições de escravidão;
(iii) Resistência de populações atingidas por grandes empreendimentos, em 
especial, pela construção de usinas hidroelétricas e pela rodovia BR-163;
(iv) Precariedade do atendimento à saúde indígena.

 Além da grande coincidência entre os resultados dos dois mapeamen-
tos, que apresentam apenas diferenças derivadas do foco dado à pesquisa, 
também pode se afirmar que em todos os casos de conflito socioambiental 
levantados, há uma associação direta ou indireta com perdas na qualidade de 
vida dos grupos sociais atingidos, ou seja, os conflitos socioambientais iden-
tificados no MT se relacionam com efeitos adversos a saúde, atuando como 
determinantes do processo saúde-doença.
 No caso do uso abusivo de agrotóxicos, a Associação Brasileira de 
Saúde Coletiva (ABRASCO) recentemente publicou um detalhado dossiê, 
dividido em duas partes, alertando sobre os perigos destas sustâncias à saúde 
humana, a primeira parte dedicada à segurança alimentar (CARNEIRO et al., 
2012) e a segunda, relacionada à saúde ambiental e sustentabilidade (AU-
GUSTO et al., 2012). Foi amplamente documentado que os princípios ativos 
que compõem os agrotóxicos, além de serem agentes causais de intoxicações 
agudas e/ou crônicas em trabalhadores rurais e suas famílias, associam-se à 
mutagênese, à carcinogênese e à teratogênese ambiental.
 A questão do uso de agrotóxicos se relaciona também com outra im-
portantíssima causa de conflito identificada: a disputa pela água, ou melhor, 
pelo acesso suficiente à água de qualidade. Toneladas de agrotóxicos e fertili-
zantes utilizados nos solos mato-grossenses poluem quimicamente os corpos 
de água utilizados por populações rurais como única fonte para consumo hu-
mano, criação de animais e produção de alimentos. Por outro lado, a associa-
ção entre as doenças infecciosas de veiculação hídrica e a poluição orgânica 
da água é um assunto fundador da medicina social e, a posteriori, da própria 
saúde coletiva.
 O caso das queimadas na Região Amazônica vem sendo associado 
com agravos à saúde, observando que as internações e os atendimentos por 
doenças respiratórias em hospitais da região, em especial, em crianças meno-
res de 10 e em adultos maiores de 65 anos, podiam ser associados à exposição 
a particulados PM2,5 originados nas queimadas (GONÇALVES et al., 2012).
 As queimadas se relacionam com o desmatamento, a ampliação da 
fronteira agropecuária em detrimento dos biomas amazônico, do cerrado e do 
pantanal. Eventos de violência e mudanças de habitats expulsam a população 
que tinha estabelecido relações ecossistêmicas por meio de tradições cultu-
rais adaptadas à nichos ecológicos nesses territórios. Isto implica grandes 
perdas na qualidade de vida, conceito ampliado da saúde. 
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 Poder-se-ia dizer que: “Os conflitos socioambientais mapeados são 
expressões do modelo de desenvolvimento adotado que leva à destruição dos 
ecossistemas e ao aniquilamento de formas singulares de modos de vida” 
(JABER; SATO, 2012, p. 17).
 Da mesma maneira, desmatamento, queimadas e a ocorrência de tra-
balho em condições de escravidão são processos violentos inter-relacionados. 
A precarização das condições de trabalho constitui outra séria ameaça à saú-
de coletiva, com trabalhadores expostos a acidentes, exaustão dentre outros 
agravos à saúde, muitas vezes fatais, decorrentes das péssimas condições de 
trabalho.
 Finalmente, o caso dos conflitos relacionados com a precariedade do 
atendimento à saúde indígena identificado no mapeamento da FASE/FIO-
CRUZ. Este conflito envolve em forma singular à etnia Xavante, uma po-
pulação de aproximadamente 15 mil pessoas que se espalham por dez terras 
indígenas no limite do MT com os estados de Goiás e Tocantins, mais espe-
cificamente, nos municípios de Água Boa, Alto Boa Vista, Barra do Garças, 
Bom Jesus do Araguaia, Campinápolis, Canarana, General Carneiro, Nova 
Nazaré, Nova Xavantina, Novo São Joaquim, Paranatinga, Poxoréo, Prima-
vera do Leste, Ribeirão Cascalheira, Santo Antônio do Leste e São Félix do 
Araguaia. De acordo com a pesquisa:

Xavante sofrem hoje com o precário atendimento da Fundação 
Nacional de Saúde (Funasa) em relação aos programas de pro-
moção da saúde indígena. Doenças como tuberculose, pneumo-
nia e leishmaniose avançam sobre essas áreas. A cobertura de 
vacinação ainda é incipiente e muitas vezes as equipes médicas 
encarregadas da saúde dessa população sequer possuem trans-
porte que possibilite a visita às aldeias ou o translado dos casos 
mais graves para hospitais da região. Os conflitos com fazendei-
ros pela posse de suas terras muitas vezes resultam em situações 
de extrema precariedade e miséria, o que resulta em situações 
de insegurança alimentar e casos de desnutrição. Por tudo isso, 
a mortalidade infantil ainda é alta entre os Xavante.

 O povo xavante, ainda hoje, luta para garantir uma administração re-
gional atenta a suas demandas, razão pela qual é comum indicarem chefes do 
DSEI (Distrito Sanitário Especial Indígena) ou exigir a saída de funcionários 
considerados inaptos.

 Por tudo o exposto, resulta evidente que a origem dos conflitos socio-
ecológicos no MT guarda uma proporção direta ao balanço entre a capacida-
de dos grupos dominantes para impor seu poder de decisão e a capacidade 
dos grupos subalternos para articular resistência em meio das ambiguidades 
do poder político instituído.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 Voltando ao léxico ecológico com que fundamentamos conceitual-
mente este trabalho, podemos dizer que enquanto os indivíduos das espécies 
não-humanas exibem níveis variáveis de biodiversidade qualitativa (de na-
tureza biofísica) que deriva de mecanismos de seleção evolutiva da herança 
genética, a espécie humana também exibe diferenças identitárias (de natureza 
cultural), derivadas de sua capacidade de produzir símbolos e subjetividades.
 Na perspectiva dos processos de determinação ecológicos, qualquer 
diferença/diversidade diminui, a priori, a vulnerabilidade da comunidade 
ecossistêmica, dentre outras razões, porque ampliam o número e qualidade 
de nichos e diversificam os mecanismos de resistência nos diferentes níveis 
de organização da vida, os quais garantem a homeostase (capacidade ecossis-
têmica de se manter em equilíbrio), aumentando a resiliência sistêmica (ca-
pacidade ecossistêmica de se repor depois de um impacto desestabilizador).
 Nos sistemas socioecológicos, pelo contrário, as diferenças biofísicas 
e culturais podem representar o alicerce para a construção histórico-social 
da desigualdade entre os indivíduos e coletivos humanos que compõem uma 
população.
 Já foi comprovado que um grande número de espécies animais orga-
niza a produção de suas condições de vida em forma coletiva estabelecendo 
divisões de participação dos indivíduos nos processos de trabalho, há tam-
bém espécies que segmentam seu habitat em territórios nos quais os indiví-
duos dominantes se legitimam através da violência física, praticada em for-
ma local utilizando dispositivos geneticamente herdados. Somente a espécie 
humana legitima seus sistemas de dominação (incluindo injustas divisões de 
trabalho) por meio da apropriação dos meios de produção social e do uso da 
violência física e simbólica, em lutas territoriais e transterritoriais, valendo-
se de dispositivos disciplinadores (como o desemprego e a alienação) e até de 
armas de destruição individual ou em massa. Esses instrumentos humanos, a 
diferença dos meramente evolutivos, não se herdam com o patrimônio gené-
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tico, mas se herdam por meio de relações sociais historicamente construídas, 
e que condicionam a possibilidade de mudança nas condições de produção e 
reprodução da vida até mesmo por meio de relações ecossistêmicas.
 A produção e reprodução social de desigualdades nas capacidades de 
intervenção e comunicação, as formas de divisão dos processos de trabalho e 
a forma de organização territorial são o resultado sintético de lutas materiais 
e simbólicas sincrônicas (atuais) e diacrônicas (acumuladas). Essas capacida-
des desiguais de ação, que se expressam em assimetrias de poder decisório, 
determinam à dialética fortaleza/vulnerabilidade socioecológica de indivídu-
os, coletivos, populações, e comunidades.
 No Brasil, o conflito social “ambientalizado” está sendo estudado, a 
partir de diferentes linhas acadêmicas, no campo das ciências sociais e hu-
manas e no campo da saúde coletiva, também, na perspectiva social e hu-
mana. Acreditamos que a incorporação da perspectiva ecossistêmica pode 
contribuir muito na interpretação e reinterpretação teórico-conceitual dos 
processos socioecológicos os quais contribuem a forjar identidades culturais, 
subjetividades, instituições políticas, modos de produção, e que, em função 
de tudo isto, acabam condicionando o processo saúde-doença.
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(IN) SEGURANÇA ALIMENTAR ENTRE OS BORORO DA TERRA 
INDÍGENA PERIGARA, PANTANAL, MATO GROSSO

Marcia Leopoldina Montanari Corrêa
Maria Clara Vieira Weiss

INTRODUÇÃO

 Além de ser considerada como algo representativo e cognitivo a ali-
mentação compreende o acesso à energia e aos nutrientes necessários ao cres-
cimento, desenvolvimento e desempenho de atividades dos sujeitos em todas 
as fases evolutivas, desde o nascimento até a velhice, em diferentes graus. 
No entanto, mais que uma necessidade biológica, a alimentação é um direito 
básico de todo ser humano (ONU, 1948), a partir do qual se edificam relações 
de poder e dominação, por se traduzir em mínima condição para o pleno exer-
cício de cidadania.
 Com relação aos povos indígenas, o acesso ao alimento representa o 
exercício do direito a diferença, baseada nas práticas alimentares culturais e 
tradicionais de cada povo. Entre os Bororo, representa aspectos fundamen-
tais para o cumprimento dos ritos de vida e morte, característicos desta etnia 
(VIERTLER, 1991).
 Para eles, considerados caçadores-coletores, a pesca e o cultivo de 
roças, constitui resposta a um conjunto de transformações ambientais: dimi-
nuição de terras de exploração, deterioração crescente dos solos das terras das 
reservas, imposição de padrões de trabalho e tecnologia não tradicional, de-
predação faunística e florística acarretada pelo “civilizado”, a não-autonomia 
dos índios com relação a seleção e obtenção de mudas, sementes e instrumen-
tos de trabalho e o suprimento de novas necessidades materiais criadas pelas 
relações interétnicas como roupas, alimentos e remédios (VIERTLER, 1991).
 Apesar da relativa distância da Terra Indígena Perigara de centros ur-
banos, o turismo e a expansão das fazendas e hotéis pesqueiros ao redor do 
território demarcado podem estar contribuindo para a redução de pescados, 
bem como ser um fator de degradação ambiental, dificultando as atividades 
de obtenção de alimentos tradicionais Bororo, como a pesca, a caça e a coleta 
de alimentos.

8
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 A demarcação de áreas de preservação ambiental, com ênfase na ex-
ploração de atividades turísticas, aos arredores de Perigara tem intensificado 
o fluxo de turismo pesqueiro na região. A área de entorno da Reserva Particu-
lar do Patrimônio Natural (RPPN) SESC Pantanal, cuja atividade turística é 
intensiva, sobretudo em relação à pesca, abrange, dentre outras localidades, a 
Terra Indígena Perigara. As populações indígenas e comunidades ribeirinhas 
que residem nas áreas de entorno desta RPPN, fazem parte das atividades de 
pesquisa do Programa de Pesquisas de Longa Duração (PELD/CNPq, 2002-
2012) que teve dentre outros objetivos, levantar a situação de alimentação e 
nutrição dos Bororo na perspectiva de segurança alimentar na Terra Indígena 
Perigara, sob a responsabilidade da Profª. Drª. Maria Clara Vieira Weiss.

TERRITÓRIOS E SUSTENTABILIDADE ALIMENTAR NO PANTA-
NAL MATOGROSSENSE

 A questão de territórios indígenas enquanto categoria de espaço, pela 
sua universalidade e anterioridade histórica (MALDI, 1997), representa para 
a sociedade Bororo um importante aspecto de sua organização social. Com a 
aldeia construída próximo ao Rio São Lourenço, Perigara é uma das únicas 
Terras Indígenas localizada no bioma Pantanal, com relativa disponibilidade 
de alimentos. Por se tratar de um bioma específico, caracterizado pelo ciclo 
periódico das águas, com estações de seca, cheia, chuva e vazante bem defi-
nidos, a organização social e espacial dos Bororo de Perigara é determinada 
também por estes ciclos, inclusive na explicação de seus mitos e crenças.
 A própria conformação da aldeia é resultado da adaptação aos ciclos 
hidrológicos da região, diferente de outras aldeias Bororo (Figura 1). Em 
Perigara, a aldeia não é concêntrica (CAIUBY NOVAES, 1998), e sim linear, 
com maior número de casas localizadas próximo ao Baíto (Casa dos Ho-
mens), uma forma de se adaptar aos ciclos hidrológicos da região. Segundo 
Macedo (2002), tais ciclos permitem que tudo esteja em constante reelabora-
ção, em um movimento dinâmico, onde recursos/sazonalidade, organização 
e crenças se constroem permanentemente, numa verdadeira sincronização de 
sistemas naturais e sociais.

 Não obstante, a demarcação de áreas de preservação ambiental com 
ênfase na exploração de atividades turísticas aos arredores de Perigara, inten-
sificou o fluxo de turismo pesqueiro na região. A área de entorno da Reser-
va Particular do Patrimônio Natural (RPPN) SESC Pantanal, cuja atividade 
turística é intensiva, sobretudo em relação à pesca, abrange, dentre outras 
localidades, a Terra Indígena Perigara.
 Como a caça é proibida em áreas de Preservação Ambiental e os limi-
tes das áreas são bem definidos e demarcados, a extensão do território para a 
realização destas atividades se reduz, reduzindo também as possibilidades de 
manutenção da cultura de caça e o consumo dos animais como fonte protéica 
na aldeia. Tal fato remete aos questionamentos de Diegues (1996), quanto à 
concretização histórica do mito da natureza intocada, através da criação de 
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parques naturais e reservas, fenômeno que se deu e ainda se dá em países 
tropicais, em áreas frequentemente habitadas por populações tradicionais, 
portadoras por sua vez, de outros mitos e simbologias relativos à natureza.
 Em seus estudos sobre Segurança Alimentar e Gêneros, Siliprandi 
(2004) considera que a padronização do modelo alimentar leva ao que ela 
denomina “afrouxamento dos laços de solidariedade social e comunitária”, 
posto que as culturas alimentares específicas de cada região e que represen-
tam elementos de coesão social em uma comunidade, passam a ser substituí-
das por uma cultura homogeneizante, determinada pelo aumento do consumo 
de produtos industrializados, em detrimento dos alimentos produzidos pelas 
comunidades.

MÉTODO

 A Terra Indígena Perigara localiza-se nos domínios do município de 
Barão de Melgaço/MT no curso inferior do Rio São Lourenço, compreenden-
do uma área de aproximadamente  10.740 hectares, com uma população de 
aproximadamente 76 índios residentes em uma única aldeia.
 Na aldeia foram realizados grupos focais, segundo metodologia pro-
posta por Radimer et al. (1992) e validada por Segall-Corrêa et al. (2004), 
para dimensionar percepções acerca da (in)segurança alimentar, sendo dis-
cutidos assuntos referentes à alimentação e nutrição e aos termos mais uti-
lizados nas entrevistas para designar alimentação boa e saudável, alimento 
suficiente, condição para ter alimento suficiente, formas de estocar alimentos, 
alimento preferido, frequência de consumo de alimentos, troca de alimentos, 
produção de alimentos, compra de alimentos, ficar sem alimento e fome.
 Com base nos resultados do grupo focal formulou-se o questionário 
semiestruturado que foi aplicado às famílias, com informações sobre as ca-
racterísticas sociodemográficas e sanitárias, produção e consumo de alimen-
tos, além do Módulo de Insegurança Alimentar (RADIMER, 1992; SEGALL 
CORREA, 2004). A perspectiva de análise pauta-se na determinação dos ní-
veis de Insegurança Alimentar, através dos escores 0 (Segurança Alimentar), 
escore de 1 a 5 (Insegurança Alimentar Leve), escore de 6 a 10 (Inseguran-
ça Alimentar Moderada), escore de 11 a 15 (Insegurança Alimentar Grave). 
Cada escore representa a frequência de respostas afirmativas às questões do 
Módulo de Insegurança Alimentar, cuja temporalidade foi adaptada à popula-
ção Bororo, por meio do questionamento sobre a ocorrência dos eventos nos 

últimos meses.
 A pesquisa foi devidamente submetida ao Comitê de Ética em Pesqui-
sas envolvendo seres humanos tendo sido aprovada sua realização.

(IN)SEGURANÇA ALIMENTAR E PERSPECTIVAS DE SUSTENTA-
BILIDADE ALIMENTAR NA TERRA INDÍGENA PERIGARA

 Segundo Caldeira (2005), os fatores geradores de insegurança ali-
mentar compreendem a escassez da produção e da oferta de produtos alimen-
tares; a distribuição desigual dos alimentos entre os membros da sociedade; 
a baixa qualidade nutricional e a contaminação dos alimentos consumidos 
pela população e a falta de acesso ou o monopólio sobre a base genética do 
sistema agroalimentar.
 Sabe-se que a questão do acesso ao alimento não é determinada por 
apenas um destes fatores, como também não o são outros fatores isolados. 
Trata-se de um complexo conjunto de situações que determinam a ocorrência 
de Insegurança Alimentar, ou ausência de Segurança Alimentar em popula-
ções suscetíveis e que configuram situações características da falta do acesso 
total ou restrito aos alimentos até a preocupação (componente psicológico) 
quanto à quantidade e qualidade dos alimentos disponíveis por um determi-
nado período de tempo, o que leva via de regra a diminuição do consumo 
alimentar de adultos e a monotonia alimentar de toda família, até que se possa 
adquirir ou produzir mais alimentos (BICKEL, 2000). Nem sempre isso de-
termina situações de desnutrição. A dieta densamente energética e monótona 
pode levar ao sobrepeso de adultos (SEGALL CORREA, 2007) e carências 
nutricionais significativas entre as crianças.
 A capacidade de acesso aos alimentos de um indivíduo é determinada 
por uma série de fatores sociais, econômicos e culturais, que definem o seu 
nível de privação ou bem-estar, e não apenas pelo seu nível de renda (CAL-
DEIRA, 2005; OLIVEIRA; THÉBAUD-MONY, 1997).
 Em outras palavras, a capacidade de acesso aos alimentos não se res-
tringe à capacidade de acesso às mercadorias, mas implica também no acesso 
aos serviços que têm impacto substantivo sobre a nutrição, saúde e bem-estar 
dos indivíduos, tais como serviços médicos e cuidados de saúde, condições 
sanitárias, água potável e educação básica.
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 Segundo Oliveira e Thébaud-Mony (1997) fatores sociais, culturais 
e nutricionais, que revelam as várias dimensões em torno das necessidades 
dos consumidores, suas formas de adaptação e de apropriação do modelo 
dominante, suas formas de resistência, a adoção de novos hábitos associa-
da à prevalência de práticas tradicionais, assim como suas representações 
e estratégias face à oferta, também deveriam ser considerados na avaliação 
do consumo alimentar. As noções de soberania e sustentabilidade alimentar 
potencializam, dentre outros fatores a necessidade de uma nação em garan-
tir aos seus cidadãos, alimentos em quantidades suficientes e de qualidade, 
sem comprometer o acesso a outras necessidades, inclusive preservando os 
direitos das nações futuras, numa perspectiva de sustentabilidade, sobretudo 
ambiental e social.
 Todavia, o aspecto de maior relevância quanto ao direito humano à 
alimentação no Brasil, está relacionado à necessidade de preservação da cul-
tura alimentar de cada povo (FIAN, 2004). Dessa forma, considera-se que o 
ser humano precisa de muito mais do que uma ração básica nutricionalmente 
balanceada, pois a alimentação abrange outros aspectos importantes para a 
sua vida.
 O Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA) também é visto 
como parte integrante do direito humano ao acesso a recursos e meios para 
produzir ou adquirir alimentos seguros e saudáveis que possibilitem uma ali-
mentação de acordo com os hábitos e práticas alimentares característicos de 
determinada cultura, região ou origem étnica (FIAN, 2004).
 Estudando o histórico das políticas públicas brasileiras para a garantia 
do direito ao alimento, Pessanha (2004) destaca a forte conexão entre a ga-
rantia de acesso aos alimentos e os demais conteúdos da segurança alimentar, 
tendo em vista que os problemas de desigualdade e de distribuição subjazem 
a todos os conteúdos da segurança alimentar, não se restringindo somente a 
garantia de acesso. Segundo a mesma autora, há necessidade de se estabele-
cer uma vinculação entre conservação de espécies silvestres e variedades lo-
cais com a melhoria das condições de vida e de acesso à educação ambiental, 
sobretudo entre populações rurais e indígenas.
 No caso específico de Perigara, procurou-se identificar os níveis de 
(In)Segurança Alimentar, na tentativa de demonstrar que, mesmo havendo 
disponibilidade de alimentos, em determinados períodos do ano, há outros fa-
tores como as intercorrências climáticas e a ausência de renda complementar 
na família que contribuem para a ocorrência de (In)Segurança Alimentar na 

comunidade.
 Os dados coletados revelam que cinco famílias referem ter passado 
nos últimos tempos por períodos de Insegurança Alimentar, em graus variá-
veis. É importante observar que estas 05 famílias, referem-se ao período de 
cheia como o período mais insalubre para manutenção da produção, devido 
ao alagamento das roças, baixa disponibilidade de caça e pesca e dificuldades 
de locomoção na mata para coletar alimentos. Não chega a faltar completa-
mente o alimento, mas de fato ocorre uma redução no consumo de proteínas 
provenientes dos pescados e das caças, que ficam mais escassos.
 Algumas famílias, sobretudo aquelas que concentram grande número 
de pessoas em uma mesma casa, referiram que neste período consomem mais 
arroz ou mandioca, o que pode ocasionar subnutrição pela dieta deficiente em 
nutrientes decorrentes da monotonia do cardápio, e que é fato preocupante. 
Em estudos realizados com os Xavante, Viera-Filho et al. (1997), verificaram 
a existência de casos de polineuropatia nutricional, em decorrência da dieta 
pobre em tiamina, devido ao alto consumo de arroz polido nesta comunidade 
e ao baixo consumo de proteínas.
 É interessante notar que a questão da falta do alimento ou mesmo a 
preocupação com a garantia de acesso a alimentação é mais frequente entre 
as famílias que têm crianças. Em diversas sociedades a proteção da criança 
é vista como uma forma de manter a coesão social. No caso dos Bororo, 
representa também a manutenção do aumento populacional, garantindo a so-
brevivência cultural da sociedade. A família cujo resultado da análise referiu 
a ocorrência de Insegurança Alimentar Grave é composta por 13 pessoas, em 
sua maioria crianças. A renda é proveniente da venda de mel e mandioca aos 
barqueiros e turistas da região, mas não é suficiente para manter a família em 
períodos difíceis.
 Apesar dos indicadores nutricionais não revelarem existência de dé-
ficits expressivos de peso e estatura/altura entre as crianças e adolescentes, e 
ainda, revelar a alta incidência de sobrepeso e obesidade entre os adultos em 
Perigara (CORREA, 2005), é necessário investigar a qualidade da alimenta-
ção consumida e a adequação da dieta. Sabe-se que o excesso de peso, não 
significa necessariamente um consumo adequado de nutrientes e sim, o con-
sumo excessivo de energia (BICKEL, 2000), que pode se dar de forma inade-
quada, como por exemplo, através do consumo exacerbado de carboidratos 
simples como o açúcar, arroz polido, macarrão e biscoitos industrializados 
que são produtos pouco perecíveis e com custo mais acessível (CORREA, 
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2005).
 Por se tratar de uma comunidade que habita uma aldeia distante de 
centros urbanos, a sobrevivência em Perigara está diretamente relacionada 
ao uso da terra como meio de subsistência para a maioria das famílias e, em 
geral se consegue obter alimentos para suprir as necessidades alimentares da 
população. Porém há fatores limitantes como a falta de incentivo a produção 
de alimentos com geração de excedentes que possam ser armazenados e a 
insuficiência de insumos e equipamentos.
 Considerando o contexto, as principais preocupações expressas pelos 
índios estão relacionadas a contaminação do rio e das suas margens, redução 
de disponibilidade de pescado nos rios e baías e o abate indiscriminado de 
animais silvestres. Via de regra, estas preocupações expressam a necessidade 
de adaptação aos modelos de intervenção ambiental impostos no Pantanal 
Mato-grossense. Se por um lado a implantação de uma Reserva Particular do 
Patrimônio Natural supõe a preservação do ambiente, com ênfase na delimi-
tação de um território tradicionalmente utilizado por pantaneiros tradicionais 
e indígenas da região, por outro lado, vê-se os impactos que tal ação pode 
ocasionar nas sociedades que ali vivem e que dali retiram seu sustento. Jus-
tifica-se, desta forma os estudos que vêm sendo realizados acerca da implan-
tação de Unidades de Conservação, sem a presença do homem, como parte 
componente daquele bioma, ou em regiões fronteiriças com Terras Indíge-
nas demarcadas (CAIUBY NOVAES, 1998; LAURIOLA, 2003; SANTILLI, 
2005).
 Atualmente muito se tem falado nas necessidades alimentares de gru-
pos tradicionais como os povos indígenas e remanescentes de quilombos, 
sendo considerados prioritários nas discussões anteriores a III Conferência 
Nacional de SAN. No bojo das discussões encontram-se perspectivas de ga-
rantia do acesso a terra e aos meios necessários para seu manejo, bem como 
a utilização sustentável dos recursos naturais disponíveis para promoção do 
acesso a renda.
 Os atuais projetos previstos, sobretudo após a institucionalização do 
Programa Fome Zero como prioritário no campo das políticas sociais bra-
sileiras, contemplam a questão da sustentabilidade alimentar e geração de 
renda para populações indígenas, por meio de ações ministeriais nem sempre 
integradas, mas que representam os avanços conquistados para a garantia 
do DHAA. O sancionamento da Lei de Segurança Alimentar e Nutricional 
(BRASIL, 2006) n. 11.346, de 15 de setembro de 2006, que cria o Sistema 

Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN) é fruto mais recente 
das lutas empreendidas pela sociedade civil e visa, dentre outros, assegurar o 
DHAA.
 Mesmo havendo diversas iniciativas para o enfrentamento da questão 
da Insegurança Alimentar entre populações indígenas, algumas delas não le-
vam em consideração a diversificada estrutura social e cultural das etnias bra-
sileiras, propondo projetos homogeneizantes e sem eficácia suficiente para 
causar os impactos necessários. É preciso levar em conta que a sociedade 
Bororo, por exemplo, tradicionalmente não trabalha em sistema comunitário, 
mas em pequenos grupos de famílias e de clãs. Além disso, em períodos de 
funerais, permanecem apenas atividades de subsistência.
 Com relação à ações de caráter emergencial é preciso considerar que é 
um direito de todas as pessoas e dever do Estado garantir o acesso ao alimen-
to em situações de impossibilidade temporária em se obter o alimento por 
conta própria e que estas ações são importantes para etnias cujos indicadores 
nutricionais e epidemiológicos revelam vulnerabilidade social e nutricional 
significativa. No entanto há que se discutir a questão do acesso a terra e aos 
alimentos como forma de garantir a autonomia alimentar mesmo havendo a 
necessidade de lançar mão de políticas de assistência que tais situações re-
querem. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 Em sociedades onde determinadas características fenotípicas podem 
estar em uma das vertentes que estruturam o sistema de classes e hierarquias 
sociais, pertencer a uma dada raça/etnia pode, por si, limitar em muito as pos-
sibilidades de mobilidade social ascendente e, consequentemente, restringir o 
acesso a serviços de saúde, educação, moradia, saneamento etc. (COIMBRA; 
SANTOS, 2000). 
 No caso de sociedades indígenas há uma forte estigmatização, sobre-
tudo quanto à questão do trabalho, que acentua a invisibilidade social aos 
olhos do senso comum. Em uma sociedade baseada tradicionalmente na me-
ritocracia, pautada em princípios de livre concorrência e valorização primeira 
do capital, e onde historicamente houveram tentativas de homogeneização 
das culturas indígenas, para sua “integração a sociedade nacional”, é de se 
esperar que hajam estes “pré-conceitos”.
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 O que é inadmissível é que esta invisibilidade social se institucionali-
ze, ou melhor, que se reproduza nas instituições, a partir de políticas homoge-
neizantes, inadequadas à realidade étnica plural e às expectativas dos povos 
indígenas.
 Tal constatação retrata a complexidade das relações entre índios e 
não-índios, determinadas por uma história de colonização/ dominação que 
ainda persiste, mas que precisa ser superada, na busca da consolidação de 
uma sociedade inclusiva e democrática, de fato, uma nação. É preciso vencer 
as barreiras do preconceito e conhecer a realidade dos povos indígenas, num 
mundo onde as relações se tornam cada vez mais efêmeras. Os problemas 
e necessidades precisam ser tratados com seriedade pelo Estado, sociedade 
civil e pelas lideranças indígenas em busca de alternativas condizentes com 
as expectativas e necessidades dos povos indígenas.
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SAÚDE, SEXUALIDADE E JUVENTUDE: UM ESTUDO COM MU-
LHERES NO PANTANAL MATO-GROSSENSE

Mariel Maróstica Fernandes
Sueli Pereira Castro

INTRODUÇÃO

 Os comportamentos sexuais ou maneira de se vivenciar a sexualidade 
pelas mulheres oficialmente, devem se enquadrar nos padrões de uma socie-
dade conservadora. Pertencer às comunidades de Joselândia, mais do que isso 
ser aceita no local, requer que as mulheres tenham em contextos oficiais com-
portamentos desejáveis em conformidade com a cultura local. A iniciação 
sexual precoce não se constitui um problema social, mesmo resultando em 
gravidez, desde que o casal estabeleça uma relação estável. Aliás, a vivência 
da maternidade e a paternidade marcam a passagem dos jovens para o mundo 
adulto.
 Estudos no campo da saúde coletiva vêm enfatizando a vivência da 
sexualidade na juventude na atualidade enquanto um problema de saúde, 
decorrente das mudanças sociais, demográficas e epidemiológicas no Bra-
sil. Dentre estas modificações o início cada vez mais precoce da vida sexual 
constitui-se a preocupação maior, principalmente por que vem aumentando a 
importância relativa do grupo etário de 15 a 19 anos no cômputo da taxa de 
fecundidade total. De 9% em 1980, passando a 14% em 1991 e em 2000 a 
fecundidade das jovens de 15 a 19 anos já responde por 20% do número total 
de filhos concebidos pelas mulheres ao longo de todo o período reprodutivo, 
ou seja, de 15 a 49 anos (CASTRO; ABRAMOVAY; SILVA, 2004).
 Para Heilborn (2004), o início precoce da vida sexual em jovens vem 
acompanhado de duas consequências principais: a primeira está relacionada 
com o início da vida reprodutiva e a segunda com a contaminação de DST e 
o HIV/AIDS.
 Quanto à primeira consequência, gravidez entre jovens, a autora afir-
ma ser necessário perceber que na própria ideia de juventude está à concep-
ção de que as jovens deveriam estudar e preparar-se para inserção no merca-
do de trabalho.

9
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Saúde, sexualidade e juventude: um estudo com mulheres
no Pantanal Mato-grossense

 Com referência ao número de casos de DST e HIV/AIDS diagnostica-
dos entre as jovens de 13 a 19 anos, cresceu 75% entre 1991 e 2000, e a taxa 
de incidência de AIDS no país passou de 0,75 por 100 mil mulheres de 13 a 
19 anos, em 1991, para 1,86 em 2000  (CEBRAP, 1999).
 É neste sentido, que a vivência da sexualidade na juventude vem se 
colocando como um problema de saúde e, desta forma, políticas públicas 
têm sido elaboradas com o objetivo de mitigá-los, edificadas basicamente na 
prevenção (COELHO, 2006). Em se tratando da transmissão do HIV/AIDS, 
estas políticas têm como diretriz a difusão do uso de preservativos masculi-
nos e femininos e, quanto à prevenção da gravidez, a ênfase é para políticas 
de planejamento familiar (uso de contraceptivos orais e injetáveis, uso de pre-
servativos masculinos e femininos, uso de DIU, histerectomia e vasectomia) 
(COELHO; COELHO; CALVO, 2006).
 Os estudos realizados sobre esta temática quanto à realidade brasi-
leira, principalmente após 1990, trazem importantes contribuições para uma 
reflexão sobresexualidade e juventude, tendo como referência áreas urbanas e 
suas periferias, realidades diferenciadas do universo rural, ou seja, visões de 
mundo, estilos de vida e em modos de construção da realidade específicos.
 Em geral as políticas públicas de saúde para os jovens partem do prin-
cípio de que todos apresentam características homogêneas, e desta forma não 
se tem desenvolvido estratégias de intervenção para realidades socioculturais 
diferenciadas, que consideram as particularidades e, desta forma, põem em 
risco a qualidade de vida dos jovens.
 Estas políticas, assim, como muitos dos estudos realizados, partem do 
pressuposto de que a juventude é uma etapa universal do desenvolvimento 
humano, sendo o jovem visto a partir de características supostamente genera-
lizáveis. Opondo-se a estes pressupostos, em nosso estudo concebemos que 
há diferentes maneiras de ser jovem, e mostra-se fundamental levar em con-
sideração que não existe uma juventude, mas sim juventudes, em função do 
político, do social, do momento e do contexto em que está inserido o jovem, 
sua diversidade sociocultural. Nas palavras de Bourdieu (1983) o jovem se 
forma a partir de diferentes capitais: econômicos, sociais e culturais.
 Assim, para que as políticas públicas de saúde referentes à sexuali-
dade dos jovens se efetivem como práticas de saúde, elas devem contemplar 
a pluralidade de suas vivências, como a cultura, gênero e classe social. Pois, 
partindo do pressuposto que a sexualidade é socialmente construída e os sig-
nificados das experiências sexuais só podem ser apreendidos quando agrega-

dos aos valores socioculturais (PARKER, 1999; VANCE, 1995).
 As práticas de saúde devem ser consideradas como formas desenvol-
vidas e utilizadas pelos grupos sociais para adquirir, preservar e restabelecer 
a saúde. São entendidas como exteriores aos sujeitos e explicadas como de-
correntes de determinado tipo de organização social, tornando-se necessário, 
portanto, levar em conta o contexto em que se inserem esses grupos para 
entendermos suas ações (GARNELO, s.d.).
 Ao homogeneizar a vivência da sexualidade na juventude enquanto 
um problema social e de saúde tende-se, sutilmente, a descaracterizar suas 
trajetórias biográficas, sociais, ou seja, suas características socioculturais. 
Negligencia-se histórias de vida que contêm sonhos, esperanças, dores, desi-
lusões e que permitam aos jovens se apropriar das diversidades, para trans-
formar o seu cotidiano em algo que vale a pena ser vivido.
 A partir do exposto torna-se primordial, considerar a organização so-
cial do universo rural pantaneiro, cujo movimento cíclico pluvial, caracterís-
tico dessas regiões, traz peculiaridades que originam um modo de viver, uma 
cultura singular.
 Compreender a partir do habitus, de acordo com Bourdieu (1990, 
1996), a vivência da sexualidade experienciada por jovens mulheres nesse 
contexto e suas interfaces com a saúde, nos permitiu agregar conhecimentos 
as temáticas e refletir políticas públicas e de saúde que integrem efetivamente 
este universo.

O TRABALHO DE CAMPO: DO ENCONTRO A IMERSÃO

 Compreender a vivência da sexualidade a partir do habitus em jo-
vens mulheres significou um mergulho etnográfico no lócus investigativo, 
percorrer caminhos pantanosos, onde a sexualidade é vivenciada embasada 
por afetos que se constroem nas artérias da reprodução social do local.
 O método etnográfico, como observado por Geertz (1989), é uma des-
crição densa da realidade cultural, é uma busca para se compreender a lógica 
que a permeia, conhecendo o conjunto de mecanismos de controle, planos, 
receitas, regras, instruções para governar os comportamentos humanos.
 Nessa concepção a cultura intermedia as regras de se vivenciar a se-
xualidade, incluindo o uso dos corpos, o reconhecimento das sensações e a 
incorporação pelos sujeitos da permissão ou proibição de vivenciar algumas 
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formas de prazeres sexuais. Enfim, regras a respeito de com quem é permi-
tido ou proibido ter relações sexuais, onde, como, em que momento da vida, 
que práticas são aceitas ou rejeitadas, as quais estão presentes em diferentes 
culturas.
 Nesse sentido, a sexualidade não pode ser abordada sem estar refe-
renciada com a cultura, pois a experiência sexual e os diferentes tipos de 
satisfação que esses podem propiciar tendem a produzir emoções e ideias 
que, acabam por adquirir sentidos diversos, ocorrendo um processo de signi-
ficação que relaciona atos corporais a sensações, e estas, a ideias aprendidas 
sobre o sexo. Assim, quando se fala de sexualidade não se restringe ao ato 
sexual, mas ao repertório de ideias sobre o assunto circulante na cultura em 
que sujeitos se inserem.
 Portanto, no decorrer do estudo procurou-se conhecer a história, a 
economia, à religiosidade, o sistema escolar, as instituições de saúde, enfim a 
contextualização das tradições e dos valores locais, pois o estudo da sexuali-
dade como apontam  Heilborn, Aquino, Bozon, et al., (2006), põe em evidên-
cia as ideias mais relevantes da teoria sociológica, pois espelham as múltiplas 
e diferentes socializações que a pessoa experimenta durante a vida: família, 
tipos de escola, acessos aos meios de comunicação, saúde, redes de amizade 
e vizinhança e garantem a reprodução social dos grupos sociais.
 Para tanto, mergulhou-se no cotidiano das pessoas investigadas, pois 
somente assim é possível compreender os constructos culturais que perpas-
sam a vivência da sexualidade no universo da pesquisa. Definiu-se como 
recorte para a investigação, mulheres de 14 a 20 anos que já vivenciaram 
experiências sexuais, resultando, ou não, na gravidez. E a imersão no lócus 
do processo investigativo ocorreu entre outubro/2007 a novembro/2008, com 
quatro viagens a campo, com períodos que variaram de vinte a sete dias.
 Como recursos metodológicos foram utilizados: caderno de campo, 
observações diretas, fontes icnográficas e 32 entrevistas semiestruturadas, 
sendo realizadas: 20 com as jovens, 5 com as mães das jovens e 5 com agen-
tes de saúde (que correspondem aos profissionais de saúde permanentes na 
localidade). Também entrevistas com a Secretária Municipal de Saúde do 
Município de Barão de Melgaço e, por conseguinte, do Distrito de Joselândia 
e com a Coordenadora do Programa de Saúde da Família Rural (PSF) dos 
Distritos rurais de Barão de Melgaço.

AS JOVENS DO ESTUDO

 As 20 jovens entrevistadas se encontravam na faixa etária de 14 a 23 
anos. No que se refere à escolaridade 06 possuem ensino médio completo, 
05 ensino médio incompleto, 05 ensino fundamental incompleto e 04 ensino 
fundamental completo. Todas alegam pertencer à religião católica.
 As jovens afirmam já ter vivenciado experiências sexuais e se autode-
nominaram casadas (sem vínculo legal) ou solteiras (mesmo que já tenham 
sido casadas), com filhos ou não.
 Das jovens entrevistadas, 06 após manterem relação sexual, não es-
tabeleceram um relacionamento conjugal estável, destas, 02 jovens que ao 
manterem a primeira relação sexual ficaram grávidas e os namorados não 
quiseram manter uma relação estável e atualmente são mães solteiras; 01 
jovem que ao manter a primeira relação sexual ficou gestante e não quis se 
casar com o pai de sua filha, atualmente é mãe solteira; 01 jovem que ao man-
ter a primeira relação sexual casou-se com o rapaz, porém, após algum tempo 
optou por voltar para casa de seus avôs, por quem fora criada, e não tem 
filhos; 01 jovem que se casou, mas alguns meses depois o marido não quis 
ficar com ela, então se separaram e não têm filhos e 01 jovem que manteve a 
primeira relação sexual, não se casou e não tem filhos.
 Das jovens solteiras, 02 tiveram relação sexual após estarem casa-
das; 06 jovens que mantiveram a primeira relação sexual com o atual marido 
e depois se casaram, sendo que uma delas estava gestante; 06 jovens que 
mantiveram a primeira relação sexual com namorados anteriores e depois se 
casaram, sendo que 02 delas já tinham filhos de relacionamentos anteriores e 
uma está no segundo casamento.
 Das vinte jovens entrevistadas, dezenove se autodenominam “filhas 
da terra”, cujos ancestrais são da região, ou como por elas especificados “nas-
ceram e criaram no Pantanal”. Essas identidades são dadas pelas formas de 
organização social em que o trabalho familiar e as relações de parentesco 
configuram uma territorialidade, identidades fundadas em um habitus.
 O trabalho atendeu a todos os princípios éticos requeridos, tendo sido 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio 
Muller da Universidade Federal de Mato Grosso.
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JOSELÂNDIA – UM POVOADO PANTANEIRO

 Geograficamente o Distrito de Joselândia, localiza-se entre dois im-
portantes rios do Pantanal Norte Mato-grossense, o Cuiabá e o São Lourenço 
e pertencente ao município de Barão de Melgaço, criado em 1955. Este dis-
trito situa-se ao entorno da Reserva Particular de proteção natural – RPPN 
– do Serviço Social do Comércio – SESC-Pantanal. De acordo com o Censo 
de 2000 do IBGE, Joselândia tem 2.483 habitantes residentes em 592 do-
micílios, distribuídos em diferentes comunidades e, conta com as seguintes 
comunidades: a sede São Pedro e as comunidades de Mocambo, Pimenteira, 
Retiro São Bento, Colônia Santa Isabel, Capoeirinha e Lagoa do Algodão, in-
terligadas por uma rede de parentesco consanguíneo, afinidade e compadrio, 
que lhes permite se autodefinir como um povoado pantaneiro, uma identida-
de contemplada por um conjunto de marcas simbólicas que os singularizam 
como um grupo (IBGE, 2000).
 A região compõe o Pantanal Brasileiro, e o município de Barão de 
Melgaço, com uma área de 11.662 Km², é o que tem a maior parte de seu es-
paço inundado nas épocas de cheias do Pantanal, pois possui uma topografia 
plana de 95,7 % de sua área (PIGNATTI; CASTRO, 2008).
 Seu regime pluviométrico é marcado pelos seguintes períodos de pre-
cipitações: o da cheia, de novembro a abril, com 80% das precipitações de 
janeiro a março, o período da vazante, de maio a julho, e o período de seca, 
de julho a outubro.
 A geografia do Pantanal, cuja paisagem está em constante transfor-
mação, devido às atividades dos ciclos naturais, aliás, foi à origem de seu 
topônimo, e, desta forma, tanto a história como o cotidiano dos moradores de 
Joselândia não pode ser dissociado do pulsar das águas, que ao definir a vege-
tação, o movimento de peixes etc., também define o movimento das pessoas 
(PIGNATTI; CASTRO, 2008).
 Movimentos que modificam a paisagem influenciando a organização 
social e o modo de vida dos moradores (CASTRO, 2006; MAUSS, 2005; 
DAMATTA, 1997) tão incisivamente, que ao narrarem algum evento, escla-
recem se ocorrera na seca ou na cheia. Posicionamento que nos levaram a 
refletir sobre como a dinâmica dos ciclos das águas, uma determinação da 
natureza, está incorporada ao modo de vida pantaneiro. O tempo ecológico, 
seca e cheia, influenciando na ocupação dos espaços em Joselândia.

 Salienta-se que a percepção da natureza, do tempo e do espaço, como 
já apontava Durkheim (1996), constitui-se de uma representação social, ou 
de categoriais criadas socialmente, e, portanto, estão imersas em uma dada 
cultura. Assim, a classificação das temporalidades e do espaço pantaneiro se 
dá a partir da polaridade seca e cheia e suas estações de transição constitui a 
partir da lente do olhar humano que os percebe (GEERTZ, 1989).
 Situação semelhante também é descrita por Pritchard (2005), ao estu-
dar os Nuer, povo africano, que observou como o sistema social é um sistema 
dentro do ecológico, dependente dele, mas em parte existindo por direito pró-
prio. O tempo ecológico é cíclico, com a duração de um ano, e este imprime 
um ritmo às aldeias e, portanto, se traduz para o ritmo social do ano, contras-
tando o modo de vida no auge das chuvas e no auge da seca.
 Nesta perspectiva também, Mauss (2005), em seu artigo sobre os 
esquimós, ressalta a relação das condições naturais de espaço e a estrutura 
social, apontando a questão do uso dos espaços e da sazonalidade daquela 
sociedade vinculada aos tempos: verão e inverno.
 Ambos os trabalhos deixam assentadas a ideia de que as categorias 
como espaço e tempo não podem ser naturalizadas porque variam de acordo 
com as sociedades que as engendram e que elas devem ser pensadas em uma 
relação entre constrangimentos de ordem natural, social, econômica, cultural 
e política.
 Se o ciclo das águas definem temporalidades – Na seca ou na cheia? 
– os espaços devem ser pensados como territorialidades definidas pelas rela-
ções de parentesco, pois Joselândia se constitui por uma rede de parentesco, 
interligados por laços de consanguinidade, de afinidade e de compadrio, o 
que permite aos moradores identificar o conjunto dos grupos por povo. Cate-
goria essa que expressa um sentimento de pertencimento a uma territorialida-
de maior: ser povo de Joselândia (CASTRO, 2007).
 A categoria povo, mais que limite dado pela área territorial, aponta 
para uma ordem social em que as relações de parentesco estabelecem as re-
des de relações sociais e de valores, implicando um conjunto de princípios e 
regras que determinam o pertencimento ao grupo (CASTRO, 2007).
 O pertencimento a um grupo familiar local dá ao grupo familiar o 
acesso aos recursos naturais que permitem sua reprodução. A terra concebida 
como tradição que passa de pais para filhos, um patrimônio da família, sendo 
que a terra é a concretude do parentesco, uma vez que viabiliza a reprodução 



210 211Gabriel E. Schütz/Márcia Gomide/Carmen Ildes Rodrigues Froes Asmus
 Delma Perpétua Oliveira de Souza/Volney Magalhães Câmara

Saúde, sexualidade e juventude: um estudo com mulheres
no Pantanal Mato-grossense

de cada família que compõe ao grupo de parentesco.
 Mas, para além de se herdar o acesso aos recursos naturais, também se 
herdam os saberes locais que permitem o manuseio daqueles, pois viver neste 
espaço ecológico, caracterizado pelas modificações constantes da paisagem, 
definida pelos movimentos pluviais, implica em se ter um conhecimento mui-
to refinado sobre o tempo, no sentido climático, o conhecimento deve ser 
muito elaborado e necessário, uma longa e cuidadosa observação no sentido 
de perceber os sinais de modificação climática e acima de tudo se adaptar a 
esses períodos de transição.
 A vivência da sexualidade de jovens mulheres e suas representações 
quanto ao processo saúde-doença relacionadosa esta vivência não podem ser 
pensadas à parte deste eixo axial do modo de vida das jovens mulheres pan-
taneiras, definidor do habitus local.
 A família na comunidade estudada constitui-se, na maioria dos casos, 
uma unidade de produção em que os laços de parentesco definem uma dada 
estrutura social, estabelecendo uma particular relação de solidariedade, mas 
ao mesmo tempo de subordinação das mulheres e também dos jovens, como 
de todo o grupo, aos objetivos familiares comuns, se destacando a autoridade 
paterna como referência na unidade familiar rural (FERNANDES, 2009).
 O trabalho na terra atribui identidade ao campesino de Joselândia, que 
se autodefinem como “lavradores” de pequenas extensões de terras, sendo a 
organização social  marcada pela agricultura familiar, com regras de acesso à 
terra ligado às relações de parentesco (CASTRO, 2007).
 A atividade da lavoura define não apenas um trabalho ou ocupação 
com finalidades econômicas, mas antes é definidora de um modo de identida-
de, há condicionantes de ordem moral da cultura que são levadas em consi-
deração para o trabalho agrícola.
 A lida com o gado bovino juntamente com a terra, representa uma 
reserva de valor, uma forma de riqueza importante que se produz e é durável, 
como também é fácil sua transformação em dinheiro. É também uma posse 
social importante.
 A família fundada sobre sua condição de valor, nesse contexto, não 
pode ser pensada separadamente da terra e do trabalho, cujos elementos es-
truturam o habitus tradicional camponês (WOORTMANN, 1995).
 Na localidade, a educação e socialização primária das crianças ocor-
rem no cotidiano familiar, na interação destas com os pais em suas ativida-

des rotineiras. Assim, a família cumpre o papel principal na socialização das 
crianças, são estruturas, estruturantes das relações sociais (FERNANDES, 
2009).
 Em Joselândia assim como os camponeses estudados por Queiroz 
(1976), as sociedades estão pautadas em uma moralidade alicerçada nos laços 
de sociabilidade (parentesco, compadrio, herança). Em se tratando das rela-
ções familiares entende que as mães educam os filhos desde pequenos, dentro 
dos padrões de comportamento ditados pelo pátrio poder, sendo que a autori-
dade é exercida pelo pai. A mulher em Joselândia tem status de subordinação 
ao homem, principalmente ao pai e em seguida ao cônjuge (FERNANDES, 
2009).
 Se a família é axial, o catolicismo popular é constitutivo do ethos 
da população pantaneira aqui estudada (CASTRO, 2006). A religiosidade 
católica é um dos traços marcantes nas formas de sociabilidade local, uma 
das marcas mais expressivas na cultura local de Joselândia cuja tradição está 
ancorada no catolicismo popular que, mais que oposição ao saber religioso 
clerical, com ele dialoga e o transforma, mantendo em seu interior entrecru-
zamento de múltiplas experiências religiosas, principalmente de releituras do 
cristianismo. Portanto, a religiosidade é uma das discussões indissociáveis do 
habitus desse universo camponês.
 A escola pública local também tem papel significativo no processo de 
socialização e a educação escolar, oferecendo aos alunos ensino nos níveis 
fundamental, médio e o programa EJA (Ensino para Jovens e Adultos), cujo 
acesso, se torna difícil na época das águas, o que decorre em grande evasão 
escolar. Aqui, não se discutem assuntos relacionados à sexualidade ou pre-
venção de DST, HIV e AIDS, por serem considerados inadequados para os 
jovens. Entendem que abordando o assunto estimulariam nos mesmos a bus-
ca por experiências sexuais.

A SEXUALIDADE: A CONSTRUÇÃO DA VIVÊNCIA AFETIVA

 Com a juventude, inicia-se a atração afetiva e sexual por outras pes-
soas, com sentimentos até então não evidenciados no universo das emoções. 
Mudanças que podem causar ansiedades e/ou inseguranças, pois determina-
dos comportamentos habituais devem ser abandonados e outros adquiridos. 
Em especial uma das principais características da juventude refere-se à entra-
da no mundo das relações afetivas e sexuais, é o despertar para uma sexuali-
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dade que se complementa com outra pessoa.
 As jovens participantes do estudo consideram que deixaram de ser 
criança e passaram a ser moças (jovens) com a menarca e, neste momento 
também começaram a pensar em meninos. Ou seja, começam a se interessar 
afetivamente por colegas da escola ou amigos. Quando iam às festas já não 
queriam mais ficar em companhia das suas famílias e procuravam se agrupar 
a demais pessoas de sua idade, ou seja, jovens (FERNANDES, 2009).
 Denominam os primeiros relacionamentos afetivos com rapazes como 
agarrar, ficar ou namorar. E, na classificação das mesmas, agarrar é beijar na 
boca, abraçar, trocar carinhos apenas um dia com um rapaz. Ficar é quando 
essas atitudes se repetem por outras vezes, por um período de tempo – são os 
ficantes. Namorar é ficar junto em todos os locais em que eles se encontram, 
mesmo que na maioria das vezes seja escondido dos pais. No ficar ou namo-
rar pode, ou não, estar incluso o relacionamento sexual.
 Na sociedade estudada compreendida a partir do habitus, os compor-
tamentos sexuais ou maneira de se vivenciar a sexualidade pelas mulheres 
oficialmente, devem se enquadrar nos padrões de uma sociedade conserva-
dora. Os comportamentos sexuais ou maneira de se vivenciar a sexualidade 
pelas mulheres oficialmente, devem se enquadrar nos padrões de uma socie-
dade conservadora. Pertencer às comunidades de Joselândia, mais do que 
isso ser aceita no local, requer que as mulheres tenham em contextos oficiais 
comportamentos desejáveis em conformidade com a cultura local.   
 Quando nos referimos a padrões sexuais conservadores, utilizamos da 
explicitação de Heilborn (1999), a qual observa que para as mulheres, a re-
lação sexual deve ser realizada durante um relacionamento conjugal estável, 
sendo que, quando ocorrida antes e se tornar pública pode se transformar em 
um provável estigma para a mesma. Já para os homens ocorre ao contrário, 
a vivência da sexualidade antes do casamento é vista como uma obrigação. 
As expectativas sociais em sociedades com padrões conservadores de sexua-
lidade demandam que os homens cheguem aos casamentos sexualmente ex-
perientes e as mulheres inexperientes, que configura o que a autora denomina 
uma dupla moral sexual, com operância das desigualdades de gênero.
 A mulher em Joselândia vai se ajustando aos modelos ditados pela ge-
nitalidade e vai sendo submetida a uma história que lhe atribui papéis sexuais 
e sociais inferiores aos homens. Por um processo socializador a caminhada 
da infância para a vida adulta na sociedade estudada é diferente do menino, 
assim, a sociedade prepara homens e mulheres com base em alicerces distin-

tos, nos quais, as mulheres hierarquicamente são inferiores aos homens.
 Assim, as mulheres guiam seus comportamentos sexuais, a partir de 
regras e normas, ditadas pela sociedade local: o habitus. As disposições so-
ciais impostas às mulheres relacionam-se a algumas características compor-
tamentais que as mesmas devem possuir nos contextos oficiais, sendo a prin-
cipal categorizada como “ser de família”.
 As moças de família na localidade tendem a serem vigiadas pelos 
familiares e pelo próprio grupo social. Não vão sozinhas a eventos sociais 
na comunidade e para se relacionarem afetivamente em tais ocasiões “dão 
um jeito” de escaparem da vigília dos pais, mesmo que momentaneamente 
(FERNANDES, 2009).
 O sexo pode passar a ser um elemento importante de negociação das 
relações entre os gêneros, pois uma forte ênfase no controle da conduta sexu-
al da mulher caracteriza a lógica moral, e este controle é exercido pelo grupo 
familiar e pelas redes de vizinhança.
 Corroboram os estudos desenvolvidos por Castro (2005) em assenta-
mentos rurais de terra, nos quais foram identificadas situações semelhantes, 
em que se destacam a autoridade paterna e os diversos mecanismos de con-
trole que repercutem na construção da vida dos jovens.
 A vigilância da conduta sexual feminina, exercida pelo grupo domés-
tico tem como principal alvo a realização da aliança, ou seja, do casamento. 
Pois entre camponeses, o casamento não é uma simples questão de escolha 
individual; a rigor, não correspondendo a dois indivíduos que se casam, mas a 
duas famílias que entram em acordo. Trata-se de um affaire de famille (WO-
ORTMANN, 1995).
 De acordo com as regras sociais, a partir do habitus, as moças de fa-
mília ficam e agarram poucos rapazes, namorando, na maioria das vezes, com 
um, com o qual mantém o intercurso sexual e geralmente passam a viver um 
relacionamento conjugal estável. Mulheres de família, resguardadas e recata-
das, aquelas que sabem se comportar merecendo as vênias da sociedade.
 As moças que não são consideradas de família, agarram, ficam e na-
moram, com vários rapazes em contextos oficiais, ou seja, em eventos públi-
cos, são as moças faladas. É só chegar e levar. Que andam com um e outro, 
com todo mundo.
 Permanecem nas festas sozinhas sem acompanhamento dos demais 
familiares, dançam com rapazes e pernoitam na casa de amigas, que são pró-
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ximas aos locais das festas, ou descansam nos locais das festas mesmo. São 
meninas que mantêm intercurso sexual com vários rapazes. Moças que se 
tornaram mães solteiras separaram-se e não voltaram a se casar, ou então, 
mantêm relacionamento com homens casados.
 Com relação à primeira experiência sexual, em Joselândia a autode-
nominação das jovens refere-se a “eu me perdi”, mesmo quando resulte em 
uma união estável ou tenha se realizado dentro dela.
 A perda do hímen feminino na sociedade estudada não se constitui 
enquanto uma perda da honra da mulher, a não ser que o fato se torne público 
(para os contextos oficiais), para os pais, o qual, em nome da honra da família 
deva tomar alguma providência ou a mulher engravide e não se una matrimo-
nialmente com o pai de seu filho. Nesse sentido torna-se importante levar em 
conta o contexto e os processos nos quais se inserem o fenômeno analisado.
 Situação também encontrada por Baltazar (2003) em outra comunida-
de pantaneira, em que o valor da virgindade – casamentos é mola mestra da 
organização normativa da comunidade, muito embora a sua manifestação e 
prática indiquem o oposto.
 As jovens, ao se perderem, afirmam ter ocorrido dentro de relacio-
namentos afetivos. Acrescentam que na ocasião estavam envolvidas emo-
cionalmente e afetivamente com os companheiros, nomeando tal sentimento 
como amor. Experimentam o sexo com parceiros com quem já mantém um 
relacionamento emocional e geralmente o intercurso sexual se dá em festas 
ou em passeios que o jovem casal se dispõe a fazer em lugares distantes.
 Não utilizaram métodos anticoncepcionais, sendo que a questão nun-
ca fora dialogada com o companheiro e acrescentam que nunca pensaram em 
se contaminar com DST, HIV e AIDS, demonstrando desconhecimentos para 
com o assunto e que achavam que não iam engravidar.
 O início da vida sexual desencadeando comportamentos sexuais pos-
teriores trouxeram significados diferenciados na trajetória de vida de cada 
jovem entrevistada, que ao se perderem, depararam-se principalmente com 
duas possibilidades: a de se casarem com o companheiro constituindo uma 
família, por elas especificadas um amor firme ou de permanecerem solteiras.
 A vivência sexual das jovens revela um habitus que atribui ao sexo 
um valor de troca, no sentido abordado por Heilborn (1999), em que o sexo 
é compreendido como uma dádiva, cedida ao homem na expectativa de uma 
aliança.

 Casamentos, antecedidos pela fuga do jovem casal, um habitus local 
representando um rito que marca um instante privilegiado em suas vidas, em 
que passarão, a partir de então, a viver maritalmente.
 O ritual da fuga em Joselândia envolve os jovens casais combinarem 
ou não o fato anteriormente. Caso combinem, ambos concordam em se en-
contrar em determinado dia, lugar e horário e de lá fugirem. Caso não combi-
nado o jovem propõe inesperadamente a jovem que fujam naquele momento. 
Fugidos eles vão para casa dos pais do jovem e lá se instalam em um quarto 
exclusivo para os dois, onde mantém ou não relação sexual. Isto se constitui 
o casamento.
 A fuga é fenômeno bastante frequente em grupos camponeses e quan-
do estes se referem à fuga estão também falando de casamento e estrutura 
(WOORTMANN, K; WOORTMANN, 1993).
 Todas as jovens entrevistadas que se encontram casadas e as mães 
das mesmas, haviam fugido, estas precedidas por um período de namoro. 
Viver com um companheiro, etapa marcada ritualmente pela fuga, equivale a 
transpor a etapa da juventude para a fase adulta e para autonomia de ambos 
os jovens, os quais passarão a pertencer a outro nível hierárquico na escala 
familiar. Ao novo casal será disponibilizado um chão de morada e um chão 
de roçado.
 É necessário ter casa, a parte chão de morada, condição fundamental 
para constituição tanto de um pai de família como de uma dona de casa au-
tônomos. Como em qualquer outro grupo, a casa é mais que edificação, ela é 
também uma unidade simbólica (WOORTMANN; WOORTMANN, 1993).
 As jovens identificam sexualidade vivenciada no casamento como 
“Amor Firme”, e o significam como “querer estar juntos, respeitar, assumir 
um relacionamento, ter uma família, cuidar e ter um companheiro”, ou seja, 
abarcando os objetivos familiares comuns.
 Nesse sentido, em Joselândia os valores sociais nos apontam para 
uma ordem moral camponesa, cujos componentes centrais se configuram 
como habitus no sentido abordado por Woortmann (1990) que assinala o uni-
verso camponês em que os laços familiares, de parentesco e reciprocidade, se 
fazem tão presentes e importantes para a compreensão das relações sociais e 
sexuais das jovens.
 Em sociedades ou em contextos sociais nos quais operam mecanis-
mos e valores familiares hierárquicos, a família e o parentesco, são estruturas 
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na elaboração de projetos de vida, portanto mulheres em Joselândia casam-se 
e são mães jovens buscando constituir suas próprias famílias.
 A sexualidade das jovens participantes do estudo compreendida a par-
tir do habitus aponta sua vivência correlacionada com o amor e direcionada 
ao casamento e a constituição de uma família, a qual englobará objetivos, 
interesses e necessidades comuns, apontam valores sociais para uma ordem 
moral camponesa, uma lógica holistana qual a ideia do indivíduo com “vida 
pessoal” é inexistente (DUMONT, 1985).
 Para Heilborn (1998), nos termos da lógica holista o sexo está subsu-
mido a uma ordem moral-familiar, organizadora do mundo, que se expressa 
na dimensão verdadeiramente moral e de gênero, da gramática sexual. Na re-
presentação feminina, o sexo é um item básico na engrenagem relacional que 
a relação conjugal enseja, conformada por uma distribuição das obrigações 
familiares entre os gêneros.
 A ênfase no valor da família exibe seu maior vigor no que se refere 
à relevância do grupo sobre o indivíduo na constituição da identidade social 
dessas pessoas. Estruturada em termos de uma relação hierárquica entre os 
sexos e as categorias de idade (HEILBORN, 1997).
 A preeminência detida pela família ganha corpo através da centralida-
de que desempenha na trajetória de vida desses sujeitos. Tal importância deri-
va do sentido de totalidade que a família encarna, possibilitada pela interqua-
lificação ou complementaridade das identidades sociais. O todo relacional 
representado na família se exprime através de uma divisão do trabalho entre 
os gêneros, que é, a um só tempo, moral e material. Esse universo simbólico 
articula de forma muito íntima gênero e idade, o que se expressa no grupo 
de irmãos, na oposição entre o mais velho e o mais novo, cujo paradigma é a 
relação entre pais e filhos.

SAÚDE E SEXUALIDADE

 Os problemas de saúde dependem da perspectiva sob a qual eles são 
identificados, em outras palavras, depende dos sujeitos que os identificam. 
O que é problema para uns pode não ser considerado problema para outros 
(MINAYO, 2007). Reflexões sobre a vivência da sexualidade nas interfaces 
com a saúde a partir da concepção e visão das jovens participantes do estudo, 
considerando que os problemas de saúde variam em função da posição dos 
distintos sujeitos na estrutura de relações sociais, fazendo parte de sua visão 

de mundo.
 Partindo desse pressuposto, o estudo, no que se refere à vivência da 
sexualidade nas interfaces com a saúde, priorizou por compreender: o conhe-
cimento das jovens sobre contracepção, DST, HIV e AIDS, o significado da 
gravidez e o acesso aos serviços de saúde. Pois, essas temáticas vêm sendo 
evidenciadas na área da saúde como principais “problemas” para as jovens 
que vivenciam a sexualidade.
 As jovens entrevistadas iniciaram a vida sexual com idade que variam 
de 13 a 17 anos, ocorridos dentro de relacionamentos afetivos, com compa-
nheiros do sexo masculino, por elas denominados namoro ou no caso de 02 
jovens dentro do casamento. Estas consideram experiência sexual somente 
a penetração peniana na vagina. A primeira relação sexual não foi planejada 
pelas jovens e no decorrer delas, não utilizaram nenhum método anticon-
cepcional, passando a utilizá-los após o casamento, caso não quisessem ter 
filhos.
 A utilização de métodos anticoncepcionais nunca fora dialogado com 
os companheiros, atitude que para Heilborn, Aquino e Bozon (2006), con-
tribui de maneira geral para reforçar as atitudes mais tradicionais próprias 
do sistema de gênero. Para eles a vivência espontânea das relações sexuais 
combina-se bastante com a velha dicotomia em que as mulheres não pensam 
(não devem pensar) nem na sexualidade nem na contracepção, mas, sim, em 
relações estáveis.
 Acrescentam que tiveram acesso aos métodos anticoncepcionais ape-
nas após o casamento, referindo aos hormonais orais e injetáveis, os quais 
denominam “remédio para evitar”, os anticoncepcionais não são distribuídos 
pelo posto de saúde, as que desejam ou necessitam utilizá-los, solicitam por 
encomenda para que pessoas tragam de outras cidades.
 Reconhecem como métodos anticoncepcionais os preservativos mas-
culinos, a laqueadura de trompas e os hormonais orais e injetáveis, ignorando 
a existência de outros métodos como: DIU, diafragma, tabelinha, preservativo 
feminino, a pílula do dia seguinte, coito interrompido e vasectomia. Quanto 
à laqueadura de trompas de falópio, algumas das jovens entrevistadas, assim 
como senhoras da região, indagam que o procedimento pode levar as mulhe-
res a “terem problemas de cabeça” ou “enlouquecerem”, afirmando que o fato 
já ocorreu com várias mulheres na região. Tal afirmação perpassa o imaginá-
rio das mulheres da comunidade, na maior parte das vezes impedindo-as de 
realizar o procedimento.
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 Os relatos encontrados sobre o conhecimento de anticoncepcionais 
entre as jovens participantes do trabalho corroboram os estudos de Brandão e 
Heilborn (2006), os quais afirmam que o não uso do método anticoncepcional 
pode representar, na verdade, certa negociação entre parceiros sobre o signi-
ficado da relação, denotando “compromisso” e “prova de afeto”. Portanto, o 
domínio da contracepção inscreve-se em um processo de aprendizado e de 
tomada de decisões.
 No posto de saúde somente há distribuição de preservativos masculi-
nos e os agentes de saúde da região informam que são procurados apenas por 
jovens solteiros do sexo masculino para aquisição dos mesmos.
 Tal situação demonstra que a ênfase na maioria das iniciativas em 
programas de planejamento familiar ou de saúde reprodutiva apesar de recair 
sobre as mulheres, pois praticamente inexistem tais serviços à clientela mas-
culina na rede pública, os métodos anticoncepcionais distribuídos na rede de 
serviços locais, correspondem somente aos preservativos masculinos. Opção 
inadequada em uma sociedade que prevalece o modelo hierárquico e assi-
métrico das relações de gênero, colaborando para que as mulheres tenham 
dificuldades em adquirir e até negociar com seus parceiros os métodos anti-
concepcionais, tendo que assumir para si os possíveis riscos de vivenciar a 
sexualidade sem utilizar métodos anticoncepcionais.
 No que se refere ao uso de anticoncepcionais hormonais orais e in-
jetáveis, as jovens quando solteiras acrescentam que nunca refletiram sobre 
a possibilidade de utilizá-los, pois para isso dependeria de solicitar para al-
guém que comprasse em outras cidades, uma vez que seus familiares não 
estão a par das atividades sexuais das filhas enquanto solteiras.
 Quanto ao uso de métodos anticoncepcionais, as jovens não os em-
pregam na perspectiva de evitar DST, HIV e AIDS, apenas correlacionam 
seu uso para evitar a gravidez não desejada. As DST eram denominadas pelas 
mulheres como doenças de rua, as quais, não apresentando conhecimento 
quanto: transmissão, sintomas e tratamento.
 Assim, acreditam que nunca tiveram nenhuma DST, mesmo quando 
instigadas quanto aos possíveis sintomas, negam a presença dos mesmos, 
porém, não há na localidade profissionais que possam realizar exames labo-
ratoriais e/ou ginecológicos, preventivos ou para diagnosticar enfermidades, 
DST, HIV e/ou AIDS, assim para realizá-los precisam se locomover para 
outras localidades.

 Na entrevista com a coordenadora do PSF, a profissional afirma nun-
ca ter notificado nenhuma DST, HIV e/ou AIDS na região, segundo a qual, 
mesmo que realizados em Cuiabá se positivados, são repassados para o Mu-
nicípio de origem, ou seja, Barão de Melgaço (FERNANDES, 2009).
 Mas, levando em consideração, segundo informação das jovens que, 
quando vão para Cuiabá permanecem na casa de parentes ou amigos para re-
alização dos exames fornecendo este como endereço, mesmo que notificada 
alguma DST, HIV e/ou AIDS, não significa com certeza que será repassado 
para o Município de Barão de Melgaço.
 A respeito do assunto, caberia uma investigação mais específica. En-
tendo como de suma importância, equipes profissionais especializadas em 
realizar esses exames, de maneira a prevenir futuros agravos à saúde das 
mulheres.
 Com relação à gravidez na juventude, essa corresponde a uma das 
principais dificuldades consequentes do início da vida sexual e atualmente no 
Brasil é considerada um problema social e de saúde (HEILBORN; AQUINO; 
BOZON et al., 2006).
 No que se refere à gravidez na juventude enquanto um problema de 
saúde, Castro, Abramovay e Silva (2004), ressaltam que a gravidez é uma 
fase da vida que não depende da idade da mulher, podendo ocorrer a qual-
quer momento, desde que haja condições biológicas que a propicie. Estudos 
recentes vêm demonstrando que os riscos da gravidez na juventude estão re-
lacionados mais a características sociais do que à idade e que as mulheres de 
15 a 19 anos e suas crianças correm riscos na mesma proporção que as mais 
velhas. Já os riscos da gravidez são considerados mais elevados para aquelas 
que têm idade entre 10 e 14 anos, porém a proporção da ocorrência da gravi-
dez nessa faixa etária é muito baixa.
 Como os dados apontados pelos autores, também em Joselândia, a 
gravidez entre as jovens entrevistadas ocorreu em média entre 15 a 20 anos, 
sendo que em um dos casos ocorreu com 13 anos de idade, mas que não acon-
teceu nenhum problema de saúde com a mãe criança (FERNANDES, 2009).
 Corroborando com as afirmações referentes ao risco biomédico da 
gravidez na juventude Heilborn, Aquino e Bozon (2006), enfatizam que, ape-
sar do argumento da gravidez na juventude como problema ser inexato, ele 
continua a ser utilizado e relacionado a outros discursos profissionais. Os mé-
dicos associaram-se a psicólogos, psicanalistas e psiquiatras, que passaram 
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a definir a gravidez na juventude como de grande risco psicossocial, dando 
como diagnóstico a imaturidade psicológica dos jovens.
 Também Berquó (2003) ressalta que a gravidez na juventude não au-
menta os riscos obstétricos, preocupam os aspectos sociais, econômicos e um 
bom acesso aos cuidados pré-natais. Assim, acredita-se atualmente que os 
riscos da gravidez na juventude sejam mais determinados por fatores psicos-
sociais relacionados ao ciclo de pobreza e educação existente e fundamental-
mente, a falta de perspectivas na vida das jovens, sem escola, saúde, cultura, 
lazer e emprego.
 No entanto, recentes estudos antropológicos sugerem outras possi-
bilidades de interpretação, apontando o quanto tomar a idade da mãe como 
fator isolado para analisar os indicadores materno-infantis pode implicar uma 
visão reducionista do fenômeno.
 Os discursos das jovens apontam que optar por manter relação sexual 
com o companheiro significava um processo que as conduziria para a cons-
trução de um “amor firme”, ou seja, para vivência da conjugalidade.
 O que aparece como problema para as jovens entrevistadas não é o 
fato de ficarem gestantes no intercurso sexual, mas, sim, de se tornarem mães 
solteiras, desprovidas do pai da criança enquanto companheiro em uma união 
estável.
 As jovens socializadas a partir de uma concepção holista de socieda-
de, ao se relacionarem sexualmente, caso engravidassem, esperam que em 
nome da moral, respeito e amor à família, seus companheiros as assumam 
enquanto esposas.
 Nesse sentido, a gravidez em si na juventude não constitui um proble-
ma social, mas sim o fato de se tornarem mães solteiras, pois essas não foram 
identificadas pelo companheiro como a mulher escolhida para compor com 
ele uma família.
 Porém, as jovens, quando solteiras, apesar de verbalizarem se senti-
rem inseguras mediante a possibilidade de engravidar e não estabelecerem 
um relacionamento conjugal, nunca cogitaram a possibilidade de utilizar mé-
todos anticoncepcionais. Compreendo que a tomada de decisões quanto ao 
não uso dos métodos durante os relacionamentos sexuais, insere-se na expec-
tativa das jovens, em construir um relacionamento conjugal estável, um amor 
firme.

 A sexualidade das jovens participantes do estudo, compreendida a 
partir do habitus, assinala sua vivência correlacionada com o amor e direcio-
nada ao casamento e à constituição de uma família, que englobará objetivos, 
interesses e necessidades comuns, apontando valores sociais para uma ordem 
moral camponesa (WOORTMANN, 1990).
 Desta forma, a sexualidade não se constitui como domínio de signifi-
cação isolada, sexo e prazer estão encompassados por uma alusão a uma mo-
ralidade mais abrangente, o que significa dizer, nos termos da lógica holista 
(DUMONT, 1985) que o sexo está subsumido a uma ordem moral-familiar, 
organizadora desse universo.
 A partir do exposto pode-se dizer que há uma ordem de significações 
culturais abrangentes, as quais não concebem a vivência da sexualidade na 
juventude em si como um problema.

ATENÇÃO A SAÚDE EM JOSELÂNDIA

 No processo de descentralização e municipalização das ações de saú-
de no Estado de Mato Grosso, o Município de Barão de Melgaço ficou res-
ponsável em prover o Distrito de Joselândia com a assistência à saúde, que, 
segundo determinações do Ministério da Saúde (BRASIL, 2006), refere-sea 
um conjunto de ações de saúde, desenvolvida sob a forma de trabalho em 
equipe, no âmbito individual e coletivo abrangendo a promoção e proteção 
da saúde, a prevenção dos agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação 
e manutenção da saúde.
 O Governo Estadual construiu um Centro de Saúde na Sede do Distri-
to de Joselândia, em São Pedro e o Município de Barão de Melgaço ficou res-
ponsável pela infraestrutura material e contratação da equipe de saúde, para 
promover a assistência básica de saúde à população, que começou a atuar na 
região em 2008.
 Nesse sentido, o Distrito de Joselândia conta com uma equipe de Pro-
grama de Saúde da Família (PSF), constituída por 05 agentes de saúde que 
trabalham fixamente na região e demais profissionais (médico, enfermeira e 
dentista) que se locomovem periodicamente até a sede de Joselândia – São 
Pedro.
 Estes profissionais deveriam ir até São Pedro para oferecer atendi-
mento para a população bimestralmente, por sua vez as pessoas pertencen-
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tes aos distintos povoados do distrito, deveriam se locomover até a sede ao 
encontro desses profissionais. Mas, segundo informações essa periodicidade 
ocorre uma vez a cada semestre.
 A irregularidade do compromisso da equipe do PSF foi justificada por 
gestores de saúde local pela dificuldade de acesso ao povoado na época da 
enchente, cheia e vazante (mas estávamos no período da seca e a equipe não 
estava cumprindo regularmente com suas atividades).
 Quando ocorre um problema de saúde, as pessoas inicialmente procu-
ram benzeção, depois recorrem a um dos agentes de saúde, citado pelos mo-
radores como mais experiente, pois trabalha na profissão a cerca de 20 anos. 
E, caso elas não resolverem a dificuldade de saúde, vão até Cuiabá, capital 
do estado de Mato Grosso, para o qual o acesso é difícil principalmente nas 
épocas de enchente e vazante.
 Soma-se ao problema de acesso a capital, as dificuldades financeiras 
enfrentadas por grande parte da população local, que quando enfermas deve-
rão além de pagar passagens para a capital, providenciar estadia por tempo 
imprevisível, já que vão à busca de tratamentos, na maioria dos casos ofere-
cidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS).
 A equipe de PSF quando vai até a região fica geralmente dois dias 
para atender as pessoas residentes nos diferentes povoados de Joselândia, 
obviamente não conseguindo dispensar a atenção adequada. Assim, os agen-
tes de saúde priorizam atendimento para as pessoas que já estão com alguma 
doença ou agravo na saúde, ou como denominado por eles com maior neces-
sidade.
 Os profissionais do PSF em Joselândia, não trabalham com a preven-
ção e promoção a saúde das pessoas, utilizando de práticas curativas, pois não 
disponibilizam de tempo suficiente e até profissionais em numero adequado, 
para efetivarem na região de Joselândia ações de saúde no nível de atenção 
básica, não se fixam nas comunidades, não se envolvem em suas ações e não 
conhecem a realidade local.
 No que se refere às políticas públicas de atenção à saúde da mulher, o 
Ministério da Saúde criou em 1986 o Programa de Assistência Integral à Saú-
de da Mulher (PAISM), o qual foi anunciado como uma nova e diferenciada 
abordagem para a saúde da mulher, baseado no conceito de “atenção integral 
à mulher”, pois até seu surgimento, as políticas públicas reduziram-se na pre-
ocupação com o grupo materno-infantil que, inclusive, sempre permaneceu 

como o mais enfatizado por essas políticas (CANESQUI, 1987).
 As ações previstas no PAISM deveriam ser exercidas pelos profissio-
nais do PSF que atendem a região, porém essas nunca foram desenvolvidas 
no Distrito de Joselândia, como afirmado pelas mulheres participantes do 
estudo, e pelas demais mulheres residentes na região, também pelos agentes 
de saúde, coordenadora do PSF e a Secretária Municipal de Saúde.
 Nenhum tipo de exame laboratorial ou ginecológico, atividades refe-
rentes ao planejamento familiar ou assistência pré-natal, assim, as mulheres 
que necessitem realizar algum desses procedimentos (previstos no PAISM 
desde o ano de 1986) devem procurar outras cidades.
 Locomover-se para outras cidades, segundo as mulheres, objetivando 
a realização de consultas ou exames, requer certa condição financeira e pa-
rente ou amigos que as acomodem, caso contrário não existe a possibilidade 
de participarem dos mesmos. Somam-se a essas condições (financeiras e de 
acomodação) a dificuldade de acesso à região nos períodos de cheia e vazan-
te.
 Os dados do estudo apontam que as mulheres pertencentes às comu-
nidades de Joselândia, não têm acesso às políticas públicas de saúde que pos-
sam vir oferecer as mesmas, atenção à sua saúde, nos aspectos de promoção, 
preventivos ou curativos, apesar do Ministério da Saúde desde 1986 formular 
e orientar a implementação do PAISM, objetivando garantir esse acesso. Não 
abarcando as necessidades, valores, atitudes e crenças das mulheres a quem a 
ação se dirige.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 Conhecer as peculiaridades culturais no universo rural do Pantanal 
Mato-grossense foi essencial, permitindo uma “desnaturalização” da sexua-
lidade na juventude como um problema social e de saúde em si, conforme os 
estudos, em especial na área de saúde pública, vêm enfatizando. Caracterizar 
a vivência da sexualidade e gravidez na juventude como um problema social 
e de saúde denota desconsiderar os significados simbólicos sobre suas expe-
riências, no universo camponês com especificidades culturais, pois estamos 
diante de um problema que muda seu ângulo de apreciação consoante com as 
preocupações de uma determinada agenda social.
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 O estudo aponta que vivenciar a sexualidade em si na juventude não 
constitui um “problema” social ou de saúde para as jovens, considerando que 
os problemas de saúde variam em função da posição dos distintos sujeitos na 
estrutura de relações sociais, fazendo parte de sua visão de mundo.
 Ser mãe entre os quatorze e dezenove anos, faixa etária que as defi-
nem como adolescentes, segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente, 
não se constitui em si um problema na concepção destas jovens e nem para 
a população local, desde que gravidez estabeleça um relacionamento estável 
– amor firme –,somente possível respeitando-se os códigos de conduta local, 
definido como tradição.
 A vivência da sexualidade pelas jovens, que resultem ou não em uma 
gravidez, que não leve a uma união estável (por meio da fuga) é que se cons-
titui um problema social para a família, pois a jovem torna-se uma mulher 
falada, constituindo uma desonra para a família.
 Neste universo as práticas contraceptivas somente são legitimadas 
para os intercursos sexuais de uniões não estáveis.
 Como é possível se efetivar políticas locais que levem os jovens a 
usarem métodos contraceptivos, se a maternidade e a paternidade tornam os 
jovens emancipados das tutelas paternais? Se a vivência da sexualidade que 
não resulte em gravidez leva a jovem a poder tornar-se falada, como fazer 
com que ela a evite?
 Portanto, na realidade, o que se constitui um problema para estas jo-
vens é o não acesso às ações de saúde direcionadas para o Distrito de Jose-
lândia. Políticas públicas de saúde que são homogêneas, mesmo em face da 
pluralidade social e cultural no Brasil, que não oferecem ações de prevenção 
e promoção adequadas à realidade local. Ações que não vão ao encontro das 
reais necessidades de saúde da comunidade, podendo incorrer em riscos para 
a qualidade de vida das jovens mulheres pertencentes ao universo rural do 
pantanal Mato-grossense que vivenciam a sexualidade.
 Seria necessária a integração entre equipe de saúde e a comunidade 
no estabelecimento das prioridades para o desenvolvimento do trabalho, ten-
do como referência o perfil epidemiológico da população adstrita, auxiliando 
no planejamento das ações.
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INTRODUÇÃO

 No início da década de 90, é consolidado um forte movimento em di-
reção à reafirmação do Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA). A 
Segurança Alimentar e Nutricional começou a ser entendida como uma possí-
vel estratégia para garantir a todos o DHAA. Sua evolução conceitual ocorre 
em nível internacional e nacional e se caracteriza como um processo contínuo 
que acompanha as diferentes necessidades de cada povo e de cada época.  No 
Brasil, esse conceito é debatido há pelo menos 20 anos (VALENTE, 2002, p.37). 
 A alimentação adequada é um direito humano básico, reconhecido no 
Pacto Internacional de Direitos Humanos, Econômicos, Sociais e Culturais. 
Sem uma alimentação adequada, tanto do ponto de vista de quantidade como 
de qualidade, não há direito à vida (VALENTE, 2002 p.40). 
 No Brasil a Segurança Alimentar e Nutricional é entendida como:

[...] a realização do direito de todos ao acesso regu-
lar e permanente a alimentos de qualidade, em quantida-
de suficiente, sem comprometer o acesso a outras neces-
sidades essenciais, tendo como base práticas alimentares 
promotoras de saúde que respeitem a diversidade cultural e 
que seja ambiental, cultural, econômica e socialmente susten-
tável (BRASIL, 2006, Lei 11.346, Artigo 3º de 15/09/2006). 

 
 A Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar (2009) mostra que a 
prevalência de insegurança alimentar atingiu 30,2% dos domicílios brasilei-
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ros. Esta pesquisa indicou um ligeiro aumento do percentual de insegurança 
alimentar leve e redução dos percentuais de insegurança moderada e grave, 
quando comparado com os valores da pesquisa de 2004. Na região Centro-O-
este 30,1% dos domicílios pesquisados encontravam-se em situação de inse-
gurança alimentar.  Dentre os estados dessa região, Mato Grosso apresentou 
maior redução na situação de insegurança alimentar mudando de 31,1% no 
ano de 2004 para 21,1% em 2009, com marcante redução na prevalência de in-
segurança moderada/grave, saindo de 13,3% para 7,4% (IBGE, 2006, 2010). 
 A avaliação da insegurança alimentar tem sido recomen-
dada no monitoramento de iniquidades. Ela pode ser complemen-
tar ao conjunto de indicadores sociais para identificar grupos vulnerá-
veis nos quais, a preocupação e a incerteza de dispor regularmente de 
comida até a falta de alimento podem estar presentes. A determinação da 
insegurança alimentar passou a fazer parte da agenda governamental e 
preocupação de diversos pesquisadores, como consequência para promo-
ver a segurança alimentar e nutricional (SEGALL-CORRÊA, et al., 2007).
 Um estudo realizado por Kepple e Segall-Corrêa (2011) mostra 
que nos anos 80, projetos colaborativos entre organizações não governa-
mentais (ONGs), instituições acadêmicas e entidades governamentais dos 
EUA (USDA, CDC, NCHS, Bureau of the Census), tiveram como objeti-
vo definir novos indicadores para a mensuração da fome. Os indicadores 
tradicionais, tais como as medidas antropométricas, não mais atendiam 
às necessidades, principalmente porque a obesidade estava cada vez mais 
presente na população carente daquele país, e também, pelo fato de que a 
experiência da fome tem aspectos sociais e psicológicos e que nem sem-
pre apresenta consequências físico-biológicas. Essa colaboração resultou 
em uma escala de medida de Segurança Alimentar e Nutricional baseada, 
principalmente, em dois projetos de pesquisa: um da Universidade de Cor-
nell e outro desenvolvido por uma ONG com o objetivo de conscientizar a 
população sobre o problema crescente da insegurança alimentar nos EUA.  
 A escala desenvolvida a partir dessa investigação foi elaborada com 
perguntas que envolvem tanto a percepção de preocupação quanto os pro-
blemas com a quantidade de alimentos e/ou a qualidade da dieta. Enquanto 
algumas destas perguntas são dirigidas diretamente à pessoa que responde 
o questionário, geralmente a mulher adulta responsável pela alimentação da 
casa, outras se dirigem aos demais adultos e às crianças que moram no domi-
cílio. Como explica Perez-Escamilla (2005, p.21) 

[...] as perguntas mostram a expectativa teórica da escala de que 
o processo da IA começa com um estímulo negativo que gera 
inicialmente preocupação (como por exemplo, perda do empre-
go do chefe da família), seguido de uma redução da qualida-
de da dieta (por exemplo, adicionar água ao leite para que ele 
“renda” mais) e, se o problema da IA persiste, a fase seguinte 
do processo se caracterizaria por uma redução no consumo de 
calorias, primeiro entre adultos e logo depois entre as crianças. 
Esta redução é leve no inicio, mas, se o problema de IA não é 
solucionado, pode levar à fome, definida como passar ao menos 
um dia inteiro sem comer durante o período de referencia, pri-
meiro entre os adultos e eventualmente entre as crianças.

 No Brasil, a partir da Household food security scale module (USDA
-HFSSM), pesquisadores de Universidades e do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE) debateram e realizaram o estudo de validação da 
Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), para população específi-
ca, tanto da área urbana como rurais e também residentes em comunidade de 
Quilombolas e Ribeirinha nas cidades de Campinas (SP), Manaus (AM), João 
Pessoa (PB), Brasília (DF) e Cuiabá (MT). A primeira etapa de validação é 
qualitativa, constituída por cinco painéis de especialistas, um deles nacional, 
para definição de indicadores rurais. A estes se seguiram onze grupos focais, 
tendo como participantes cerca de dez homens e mulheres adultos, residentes 
em comunidades pobres, rurais e urbanas, dessas localidades. Dos painéis 
de especialistas e dos grupos focais resultou uma proposta de escala com 
quinze perguntas, cada uma delas seguida de quatro opções de frequências, 
com estrutura, conceitos e linguagem considerados de fácil compreensão em 
populações dos contextos estudados (SEGALL-CORRÊA, et al., 2009).
 A partir dessa investigação, ficou disponibilizada aos gestores das 
políticas públicas nacionais a EBIA, com alta validade, para o diagnóstico 
dessa condição, bem como para o monitoramento e avaliação das ações de 
combate à fome no país. A EBIA tem sido usada para estimar as prevalências 
de segurança e insegurança alimentar, bem como seus determinantes em três 
inquéritos de abrangência e representatividade nacionais em 2004, 2006 e 
2009.
 Nos últimos anos, as políticas públicas brasileiras de combate à inse-
gurança alimentar e à fome buscam garantir o acesso aos alimentos em qua-
lidade e quantidade adequadas, sobretudo, para as populações mais pobres e 
vulneráveis. Isto tem exigido o uso de um conjunto de indicadores capazes de 
dimensionar a segurança e insegurança alimentares na população brasileira 
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e de acompanhar e avaliar as ações das políticas públicas (KEPPLE e SE-
GALL-CORRÊA, et al., 2008). 
 As políticas de transferência de renda constituem estratégias impor-
tantes para minimizar a insegurança alimentar nas famílias que vivem em 
pobreza absoluta. Dentre estas, o Bolsa Família, Programa de Transferência 
Condicionada de Renda (PTCR) do Brasil, foi criado para beneficiar famí-
lias em situação de fome e pobreza extrema. Consiste no repasse mensal de 
benefícios em dinheiro para as famílias cadastradas, conforme as condicio-
nalidades definidas de acordo com a Lei 10836/04. Segundo a análise feita 
por Segall-Correa et al. (2008), dos dados da PNAD 2004, verificaram que a 
transferência de renda tem um impacto positivo na promoção da segurança 
alimentar. Os PTCR podem também contribuir na melhoria do estado nutri-
cional de crianças e adultos, pois promovem um aumento da renda e o acesso 
a serviços de saúde e educação. Sendo a renda monetária um preditor, ainda 
que não o único, da Segurança Alimentar (SA), é de supor que os ganhos em 
rendimento tenham, também, contribuído para a redução da insegurança ali-
mentar e da fome.  
 Não estão disponíveis no estado de Mato Grosso informações sobre 
(in) segurança alimentar relativas aos seus municípios e, os dados das pesqui-
sas nacionais existentes não podem ser desagregados para esse nível. A inten-
sa urbanização, paralelamente ao crescimento das atividades do agronegócio 
no estado, tornam relevantes para as políticas públicas municipais a obtenção 
de indicadores sobre SAN que mensurem seus impactos sobre as condições 
de vida da população dos municípios. 
 Este estudo objetivou estimar a prevalência de segurança, níveis de 
insegurança alimentar e acesso ao programa bolsa família na população resi-
dente nos municípios de Alta Floresta e Sinop, municípios de expansão agrí-
cola, localizados na região amazônica do estado de Mato Grosso, Brasil.

MÉTODOS

 O presente estudo foi realizado nos municípios de Alta Floresta e Si-
nop, os quais distam respectivamente, 800 e 500 km da capital do Estado de 
Mato Grosso,  Cuiabá. Localizam-se na área de influência da rodovia BR163, 
que liga Cuiabá à Santarém, no Estado do Pará. Os municípios que pertencem 
às áreas de forte expansão agrícola sofrem influência de uma importante ro-
dovia que interliga o sul ao centro-oeste e norte do país, em uma região muito 

importante da Amazônia, tanto do ponto de vista econômico quanto ecológi-
co. Sua pavimentação faz parte de um conjunto de políticas públicas visando 
o desenvolvimento da região, com a conservação dos recursos naturais e a 
inclusão social, observando sua diversidade socioeconômica e ambiental. As 
populações dos municípios em 2006 eram de 47.236 e 99.121 habitantes para 
os municípios de Alta Floresta e Sinop, respectivamente (Figura 1).

 A pesquisa consistiu em estudo epidemiológico com delineamento 
de corte transversal, sendo realizado levantamento antropométrico, inqué-
rito de (in) segurança alimentar, condições de vida das famílias, morbidade, 
acesso ao serviço de saúde e estilo de vida. Neste estudo foram analisados os 
domicílios amostrados na pesquisa matriz “Segurança alimentar e nutricio-
nal da população residente na área de influência da BR163” (GUIMARÃES 
e LIMA-LOPES, 2006).  Nesta pesquisa, para maior representatividade da 
população dos municípios, foi utilizado o método de amostragem complexa, 
por conglomerados em dois estágios: setor censitário e domicílio.  O cálculo 
do tamanho da amostra foi realizado, com base na população dos municípios 
com nível de confiança de 95%, considerando uma proporção de 50% (0,5) e 
com um erro de estimação de 3,5% (d = 0,035). O tamanho da amostra obtido 
em cada município correspondeu a 771 indivíduos em Alta Floresta e 778 em 
Sinop.  A partir da média de moradores por domicilio, 3,70 e 3,81, estimou-se 
o número de domicílios em cada município de 210 e 205, acrescentou-se 20% 
devido a perdas, portanto o número de domicílios estimados foram de 252 e 



236 237Lenir Vaz Guimarães /Maria Aparecida de Lima Lopes/Maria Silvia Amicucci Soares Martins
Mariano Martinez Espinosa/Ana Cássia Lira do Amorim/Elaine Bastos Quinteiro Montenegro

Ana Maria Segall Corrêa

Prevalência de (in)segurança alimentar e acesso ao Programa Bolsa Família 
em municípios da Amazônia Legal.

246 (n=498), para Alta Floresta e Sinop,  respectivamente.
 As informações do estudo foram obtidas com a aplicação de formulá-
rios, contendo perguntas pré-codificadas, por meio de entrevista domiciliar. 
As entrevistas foram realizadas no período de janeiro a maio de 2007,  por 
duplas de entrevistadores, sendo um nutricionista e uma auxiliar de pesquisa 
com nivel médio de escolaridade, devidamente treinados. Os formulários uti-
lizados na investigação foram sub-divididos em módulos, sendo o utilizado 
no presente estudo o Módulo de Infomações sobre o domicílio, família e 
segurança alimentar. 
 A avaliação da situação de (in)segurança alimentar foi feita segundo a 
EBIA, em pontos obtidos a partir das respostas positivas referente a preocu-
pação com o consumo de alimentos pela família. As informações sobre a in-
suficiência de alimentos foi categorizada em diferentes níveis de intensidade: 
Insegurança Alimentar Leve (IL), Insegurança Alimentar Moderada (IM) e 
Insegurança Moderada Grave (IG) (SEGALL-CORRÊA, et al., 2004; IBGE 
2006). 

Quadro 1- Escala Brasileira de Insegurança Alimentar.

7. Algum morador de 18 anos de idade, ou mais, alguma vez sentiu fome, 
mas não comeu porque não havia dinheiro para comprar comida.
8. Algum morador de 18 anos de idade, ou mais, perdeu peso porque não 
comeu quantidade suficiente de comida devido à falta de dinheiro para 
comprar comida.
9. Algum morador de 18 anos de idade, ou mais, alguma vez fez apenas 
uma refeição ou ficou um dia inteiro sem comer porque não havia dinheiro 
para comprar comida.
10. Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez deixou 
de ter uma alimentação saudável e variada porque não havia dinheiro para 
comprar comida.
11. Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez não comeu 
quantidade suficiente de comida porque não havia dinheiro para comprá-la.
12. Algum morador com menos de 18 anos de idade diminuiu a quantidade 
de alimentos nas refeições porque não havia dinheiro para comprar comida.
13. Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez deixou de 
fazer uma refeição porque não havia dinheiro para comprar comida.
14. Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez sentiu 
fome, mas não comeu porque não havia dinheiro para comprar comida.
15. Algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez ficou um 
dia inteiro sem comer porque não havia dinheiro para comprar comida.

1. Nos últimos três meses, os moradores tiveram preocupação de que os 
alimentos acabassem antes de poder comprar.

2. Os alimentos acabaram antes que os moradores tivessem dinheiro para 
comprar mais comida.

3. Os moradores ficaram sem dinheiro para ter uma alimentação saudável 
e variada.
4. Os moradores comeram apenas alguns alimentos que possuíam porque o 
dinheiro acabou.
5. Algum morador de 18 anos de idade, ou mais, diminuiu alguma vez a 
quantidade de alimentos nas refeições ou deixou de fazer alguma refeição 
porque não havia dinheiro para comprar comida.

6. Algum morador de 18 anos de idade, ou mais, alguma vez comeu menos 
porque não havia dinheiro para comprar comida.

Quadro 1- Escala Brasileira de Insegurança Alimentar.

“continua”

“continuação”

 Na EBIA, a partir da somatória do número de respostas positivas às 
questões e pontos de corte preestabelecidos, obtêm-se os gradientes de (in) 
segurança alimentar, conforme o Quadro 2.

Respostas

1- Segurança alimentar – Todas as respostas aos itens da EBIA são negativas. 
Neste caso não há problema de acesso aos alimentos em termos qualitativos 
ou quantitativos e não há preocupação de que os alimentos venham a faltar 
no futuro;

“continua”
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 Os dados coletados nas entrevistas foram digitados em um banco ela-
borado no programa Epi Info 2000 versão 3.4.1, com posterior análise de 
consistência. As estimativas de frequências foram calculadas considerando 
as diferentes probabilidades de seleção de domicílios de amostras complexas, 
com uso do programa Stata versão 10.0. Stata Corporation, College Station, 
Estados Unidos.
 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Universitá-
rio Júlio Muller – UFMT de acordo com a Resolução nº 196/96 (CNS/CO-
NEP), credenciado ao CONEP – MS, em 18 de janeiro de 2006, sob protoco-
lo nº 230/CEP – HUJM/06. Anteriormente à coleta de dados, os responsáveis 
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS 

 A prevalência de segurança alimentar nas famílias estudadas foi de 
53,42% em Alta Floresta e de 44,42%, em Sinop. As prevalências de insegu-

Respostas

2- Insegurança alimentar leve – De uma a cinco respostas dos itens da 
EBIA são positivas em famílias com indivíduos menores de 18 anos, ou 
de uma a três respostas positivas naquelas sem menores de 18 anos. Neste 
caso há preocupação com a falta de alimentos no futuro próximo e arranjos 
domésticos para que os alimentos durem mais;

3- Insegurança alimentar moderada – De seis a dez respostas dos itens da 
EBIA são positivas em famílias com indivíduos menores de 18 anos, ou de 
quatro a seis respostas positivas naquelas sem menores de 18 anos. Nesta 
situação há comprometimento da qualidade da alimentação, na busca de 
manter a quantidade necessária. Neste nível da insegurança, inicia-se a 
redução da quantidade de alimentos entre os adultos da família;

4- Insegurança grave – De onze a quinze respostas dos itens da EBIA são 
positivas em famílias com indivíduos menores de 18 anos ou de sete a oito 
respostas positivas naquelas sem menores de 18 anos. Condição em que 
há restrição da quantidade de alimentos, levando à situação de fome entre 
adultos e crianças da família.

“continuação” rança alimentar total foram de 46,58% e 55,57%, respectivamente. As preva-
lências de insegurança moderada foram de 14,61% e 13,7 e da grave de 7,31 e 
8,03%, em Alta Floresta e Sinop, respectivamente.  Estes valores aproximam 
dos resultados obtidos na PNAD 2004 e distam um pouco dos dados mais re-
centes (2009) encontrados tanto em Mato Grosso como no Brasil, como pode 
ser observado nas Figuras 2 e 3.
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 A análise das questões da EBIA não indicou diferenças estatistica-
mente significativas nas prevalências das respostas afirmativas (sim) nos dois 
municípios de estudo (Figura 4).  Mas, a partir do item 10 há maior atenção, 
pois constituem famílias em que menores de 18 estão vivenciando situação 
de restrição alimentar.

 As prevalências de insegurança alimentar moderada/grave não dife-
renciaram segundo o município de estudo. Entretanto, as famílias que se ori-
ginaram das regiões do Norte/Nordeste e do próprio estado de Mato Grosso 
vivenciam situação de insegurança alimentar de maior prevalência em rela-
ção às originários de outras regiões do Brasil. A prevalência de segurança 
alimentar foi maior nas famílias cujos responsáveis eram do sexo masculino 
enquanto que aquelas famílias cujos chefes eram do sexo feminino, de cor 
parda/preta e viviam sem companheiro estavam em situação piores de inse-
gurança alimentar (Tabela 1).
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 Os resultados apresentados na Tabela 2 mostram que a prevalência 
de insegurança alimentar moderada/grave diminui de acordo com o aumento 
da renda familiar e aqueles chefes/responsáveis com menor nível de escola-
ridade foram os que tiveram maiores prevalências de insegurança moderada/
grave. Não foi observada diferença estatisticamente significativa segundo a 
produção de alimentos no domicílio, porém, as famílias que tiveram acesso a 
recebimento e ao programa Bolsa Família foram as que estavam em situações 
piores de insegurança alimentar.

 Quanto às variáveis relacionadas à composição familiar, a prevalên-
cia de insegurança alimentar modera/grave foi maior nas famílias com seis 
ou mais pessoas, e aquelas que tinham menores de 18 anos a insegurança 
alimentar leve foi mais prevalente.  As famílias que residiam em domicílios 
com melhor condição de moradia e acesso a água tratada tiveram situação de 
segurança mais favorável enquanto que aquelas que residiam em domicílios 
com menor número de cômodos e sem nenhum tratamento na água de consu-
mo as prevalências de insegurança modera/grave foram maiores (Tabela 3).
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 O acesso ao programa bolsa família foi verificado em 9,3% das fa-
mílias estudadas. As famílias que residiam no município de Alta Floresta ti-
veram um acesso de 14,36% ao programa, enquanto que as que residiam em 
Sinop foi de 7,1% (p=0,018). As famílias mais beneficiadas pelo programa 
foram as que estavam em situação de insegurança alimentar grave (23,98%), 
cujos chefes da família tinham nível de escolaridade primário incompleto 
(14,45%), com renda familiar per capita inferior ≤0,24 sm (28,4%), viviam 
sem companheiro (10,8%) e eram de cor parda/preta (13,3%), conforme mos-
tra a Figura 5.

DISCUSSÃO

 Os resultados do presente estudo chamam à atenção para as altas pre-
valências de insegurança alimentar moderada e grave nos municípios estuda-
dos. Os valores encontrados são superiores, tanto às médias nacionais, como 
as da região Centro-Oeste e do estado de Mato Grosso. O Brasil, em 2004, 
possuía uma prevalência de  IA de 6,5%, sendo 5,2%, na área urbana da re-

gião Centro-Oeste e 4,3% no estado de Mato Grosso (IBGE, 2006).  Os dados 
de insegurança alimentar obtidos na Pesquisa por Amostra Domiciliar rea-
lizada em 2009 mostram prevalências menores na forma moderada e grave 
em Mato Grosso (4,7% e 2,7%) e Brasil (6,5% e 5%). Dentre os estados da 
região Centro-Oeste, Mato Grosso apresentou maior redução na prevalência 
de insegurança alimentar mudando de 31,1% no ano de 2004 para 21,1% em 
2009, com diminuição marcante na prevalência de insegurança moderada/
grave, passando de 13,3% para 7,4% (IBGE, 2006; IBGE 2010).  Prova-
velmente, melhores condições de acesso à alimentação, tanto na quantidade 
como na qualidade, já estejam atingindo as populações avaliadas neste estu-
do. 
 Em um estudo realizado por Panigassi et al. em Campinas (2005), 
verificaram  que 47% das famílias viviam em Segurança Alimentar, 35% em 
Insegurança leve e 18% em situação de insegurança moderada e grave. No 
presente estudo, as prevalências de Segurança Alimentar foram de 54,4% nas 
famílias que residiam em Alta Floresta e de 44,2% naquelas que residiam em 
Sinop. As prevalências de Insegurança Leve foram de 24,7% e 33,4%, res-
pectivamente, e a prevalência de insegurança moderada e grave foi de 15,3%, 
prevalências menores quando comparadas com as do estudo realizado em 
Campinas. 
 Os municípios de Alta Floresta e Sinop possuem IDH de 0,704 e 
0,746 (IBGE 2000), respectivamente, com atividade econômica centrada na 
pecuária de corte, extrativismo e manufatura da madeira, produção de soja, 
arroz, algodão e milho. Mesmo sendo considerados municípios com poten-
cial agrícola, verificam-se com os resultados encontrados, situações de de-
sigualdades sociais em que as famílias vivenciam escassez de alimentos no 
seu dia a dia, e principalmente as famílias com menores de 18 anos sentindo 
fome, representados pelos 15,3% das famílias com insegurança moderada e 
grave. 
 As perguntas da EBIA possibilitam analisar a restrição na qua-
lidade e na quantidade de alimentos nos domicílios. Neste estudo, não 
foram verificadas diferenças estatisticamente significativas nas fre-
quências das respostas afirmativas quando  comparadas aos municípios de 
estudo. Mas, os gestores municipais e profissionais de saúde devem se preo-
cupar com as famílias que relataram a falta de alimentos na sua quantidade e, 
especialmente, nas famílias com presença de menores de 18 anos que passam 
a ter restrição alimentar.  
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 A falta de alimentos em quantidade e qualidade num dia da vida leva 
o individuo tanto à incapacidade física, como cognitiva e emocional.  As 
famílias que vivenciam a situação de insegurança alimentar também são des-
providas dos seus direitos. Com isso, torna-se premente a vigilância das con-
dições de acesso e vulnerabilidade que estas são submetidas no seu cotidiano. 
Como enfatiza Valente (2002, p.38): 

o direito à alimentação é um direito humano e o ato de alimen-
tar-se para o ser humano está ligado a um ritual de criatividade, 
de partilha, de carinho, de solidariedade e de comunhão entre os 
seres humanos... ao comer, não só satisfazemos nossas necessi-
dades nutricionais, como refazemos, potencializamos as nossas 
dimensões orgânicas, intelectuais, psicológicas e espirituais.  

 As prevalências da insegurança alimentar mostraram uma distribui-
ção com diferenças estatísticas significativas conforme as condições socioe-
conômicas, demográficas e ambientais que as famílias estavam vivenciando.
 A renda familiar constituiu um indicador importante das condições de 
alimentação que as famílias vivem. O estudo desenvolvido por Panigassi et 
al. (2011)  mostrou uma relação inversa entre a renda familiar per capita com 
a prevalência de insegurança alimentar moderada/grave. Neste estudo, a pre-
valência de insegurança alimentar moderada/grave foi maior nos domicílios 
cujos chefes tinham renda familiar per capita inferior 0,5 salário mínimo.
 Os resultados da Pesquisa por Amostra Domiciliar – PNAD (2009) 
mostram que quanto menor a classe de rendimento mensal domiciliar per ca-
pita, maior a proporção de domicílios em situação de insegurança alimentar 
moderada ou grave.  Cerca de 55% dos domicílios brasileiros nestas condi-
ções estavam na classe de rendimento mensal domiciliar per capita de até 
meio salário mínimo, e, 1,9% estavam na classe de mais de 2 salários  mí-
nimos. Aproximadamente 25,4 milhões de pessoas viviam com insegurança 
moderada ou grave. Destas, 33,2% em domicílios com rendimento mensal 
per capita de ¼ salário mínimo. A proporção de pessoas vivendo em domicí-
lios com segurança alimentar com este rendimento foi de 4,8% (IBGE, 2010).
 A associação entre o nível de escolaridade e a prevalência de inse-
gurança alimentar indicou que os domicílios com chefe/responsáveis com 
baixa escolaridade estão vivenciando situações desfavoráveis de alimenta-
ção. Panigassi et al. (2011) encontraram uma forte associação entre a nível 
de escolaridade e insegurança alimentar, ou seja os chefes de família com 

escolaridade abaixo do nível de ensino fundamental, quando comparados aos 
demais acima deste nível, apresentaram 4,6 vezes mais chances de ter insegu-
rança alimentar leve e 8,4 vezes mais de ter insegurança alimentar moderada 
e grave.
 Por outro lado, neste estudo observou-se que as famílias que estavam 
com maiores prevalências de insegurança moderada/grave tiveram acesso ao 
Programa Bolsa Família e receberam doação de alimentos nos últimos seis 
meses. 
 Outros estudos têm mostrado o impacto desse programa na melhoria 
das condições de alimentação das famílias e a contribuição das Transferên-
cias de Renda (TR) para a diminuição da desigualdade e a diminuição da 
pobreza. Esses achados são consistentes com os de Hoffmann (2006) que, no 
período 2002-2004, atribui 31,4% da diminuição da desigualdade de renda ao 
aumento da cobertura dos benefícios de TR. Também no Nordeste, no mesmo 
período, esse decréscimo atingiu 86,9%, considerando que foi maior a co-
bertura da população elegível nessa região (HOFFMANN, 2006). Portanto, 
torna-se veemente a inclusão das famílias mais necessitadas nos Programas 
de Apoio Social para que possam sair de uma situação de vida desfavorável 
para uma de melhores condições sociais. 
 Quanto ao Programa Bolsa Família, observou-se maiores prevalên-
cias de acesso a este programa pelas famílias cujo chefe era da cor parda/
negra, que eram chefiadas por mulheres, a escolaridade do responsável pela 
família era baixa, e tinham renda familiar per capita inferior a 0,5 salário 
mínimo. Portanto, constituíam famílias com condições de alimentação e vida 
bastante precárias, ou seja, de vulnerabilidade social. Estudos realizados com 
as famílias que tem acesso ao Programa Bolsa Família têm confirmado a 
mesma condição encontrada nas cidades de Sinop e Alta Floresta. Esses da-
dos apontam para a necessidade de atendimento às famílias mais vulneráveis  
com ação continua e estendida a todos os que estão vivenciando condições de 
vida precárias (HOFFMANN, 2006; SEGALL-CORRÊA, et al., 2008) 
 As prevalências de insegurança alimentar moderada/grave não dife-
renciaram segundo o município de estudo, porém as famílias que se origi-
naram das regiões do Norte/Nordeste e do próprio estado de Mato Grosso 
vivenciaram situação de insegurança alimentar moderada/grave de maior 
prevalência em relação às originários de outras regiões do Brasil. Diante dos 
resultados deste estudo, é possível inferir que as famílias que migraram para 
Alta Floresta e Sinop, mesmo participando da força de trabalho nas ativida-



248 249Lenir Vaz Guimarães /Maria Aparecida de Lima Lopes/Maria Silvia Amicucci Soares Martins
Mariano Martinez Espinosa/Ana Cássia Lira do Amorim/Elaine Bastos Quinteiro Montenegro

Ana Maria Segall Corrêa

Prevalência de (in)segurança alimentar e acesso ao Programa Bolsa Família 
em municípios da Amazônia Legal.

des econômicas destas cidades, não estão conseguindo viver com condições 
alimentares adequadas, e, consequentemente ter condições de vida e saúde 
melhores em relação àquelas que migraram de regiões mais desenvolvidas 
como da Região Sul e Sudeste do Brasil. As políticas setoriais devem atentar 
a estes achados, pois as famílias originárias do próprio estado de Mato Gros-
so estão em situação piores de alimentação. As diferenças nas prevalências 
de insegurança alimentar grave segundo as regiões do Brasil também foram 
evidenciadas no estudo realizado por Gubert et al. (2010), que mostraram 
que as prevalências foram de 14,5%, 12,3% para os municípios da Região 
Nordeste e Norte, enquanto que para os municípios da Região Sul e Sudeste 
foram de 3,6% e 4,6%, respectivamente.
 As prevalências de insegurança alimentar nas famílias cujos respon-
sáveis eram do sexo feminino, de cor parda e/ou preta e viviam sem compa-
nheiro estavam em situação de insegurança alimentar moderada/grave com 
maior prevalência em relação aos chefes de família que eram do sexo mas-
culino, de cor branca. Este fato indica desigualdade de gênero e raça quanto 
às condições de garantia da alimentação no domicílio. Estes achados também 
foram observados no estudo conduzido por Marin-Leon et al. (2011) para a 
população Brasileira, em que se verificou que a prevalência de insegurança 
alimentar moderada/grave foi 30% maior nas famílias cujo chefe era do sexo 
feminino e 25% naqueles que eram da cor negra.
 Estudo conduzido por Gubert e Santos (2009) indicou maiores per-
centuais de insegurança alimentar nos domicílios cujo responsável era da 
raça negra/parda (31,1%), quando comparado aos domicílios com pessoas 
brancas ou amarelas (17,5%). 
 Outras variáveis podem contribuir para explicar as diferenças no 
acesso aos alimentos como, o tamanho das famílias, cujo chefe vivia sem 
companheiro, ter pessoas menores de 18 anos, morarem em domicílios com 
condições de moradia inadequada e não utilizar água tratada no consumo. 
Estes constituíram indicadores importantes nas estimativas obtidas das pre-
valências de insegurança alimentar moderada/grave. 
 Quanto às variáveis relacionadas à composição familiar, a prevalên-
cia de insegurança alimentar modera/grave foi maior nas famílias com seis 
ou mais pessoas, e aquelas que tinham menores de 18 anos a insegurança 
alimentar leve foi mais prevalente.  As famílias que residiam em domicílios 
com melhor condição de moradia e acesso a água tratada tiveram situação de 
segurança mais favorável, enquanto que aquelas que residiam em domicílios 

com menor número de cômodos e sem nenhum tratamento na água de consu-
mo, as prevalências de insegurança modera+grave foram maiores.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A partir dos resultados do presente estudo, observa-se a desigualdade 
de acesso a bens e consumos básicos mesmo para as pessoas que vivem em 
cidades que possuem potencial econômico. Verifica-se assim que a insegu-
rança alimentar é um indicador importante da desigualdade social existentes 
nos diferentes contextos do nosso país.  Torna-se veemente a necessidade de 
políticas setoriais que visem garantir o acesso ao emprego com remuneração 
justa, à alimentação, escolarização, moradia e apoio social à população.
 Agradecimentos: À Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso, 
às Prefeituras Municipais e Secretaria de Saúde dos Municípios, pelo apoio 
logístico e ao Ministério da Saúde – DECIT, CNPq/Processo 402879/2005-8 
pela viabilização dos recursos financeiros.
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INTRODUÇÃO

 O conceito de Segurança Alimentar é definido como: 

acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em 
quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras ne-
cessidades essenciais, tendo como base práticas alimentares 
promotoras de saúde que respeitem a diversidade cultural e que 
sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente sustentá-
veis (BRASIL, 2004).

 Um dos indicadores existentes para mensurá-la é a Escala Brasileira 
de Insegurança Alimentar (EBIA), utilizada na Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicílios (PNAD) em 2004, e na Pesquisa Nacional de Demografia 
e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) em 2006. As pesquisas mostraram 
que o acesso à alimentação, em quantidade referida como insuficiente e qua-
lidade percebida como inadequada, estava presente em 34,9% e 37,5% dos 
domicílios brasileiros e na região Centro-Oeste em torno de 34% nas duas 
pesquisas (IBGE, 2006; MS, 2008a). Na PNAD 2009 verificou-se redução 
de 30,2% na prevalência de insegurança alimentar (IA) no Brasil, sendo que 
na região Centro-Oeste, 30,1% dos domicílios pesquisados encontravam-se 
em situação de insegurança alimentar, representando redução de 4%. Nos 
domicílios em que residiam crianças, essa proporção era ainda mais elevada 
(IBGE, 2006; IBGE, 2010).  

11
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 Na PNDS foram avaliados o estado nutricional e a morbidade nas 
crianças menores de 5 anos, verificando que os déficits de altura e peso apre-
sentaram prevalências similares ao excesso de peso. Quanto à morbidade, 
verificou-se 23% das crianças com relatos de febre nas duas semanas ante-
riores à pesquisa, e 35% de tosse (MS, 2008a). Apesar de a PNDS apresentar 
resultados de morbidade em crianças e de insegurança alimentar das famílias 
das mesmas, não foi analisada associação entre ambas.
  Um estudo realizado encontrou associação entre insegurança alimen-
tar domiciliar e o diagnóstico de diarreia, infecções respiratórias e parasitoses 
em crianças (HACKETT et al., 2009). Outras investigações, realizadas nos 
Estados Unidos, verificaram associação entre insegurança alimentar e pro-
pensão das crianças em apresentarem dores de estômago, de cabeça e resfria-
dos e ainda aumento de doenças crônicas e agudas (ALAIMO et al., 2001).
 A importância de monitorar a situação de segurança alimentar em fa-
mílias que possuem crianças reside, portanto, no fato delas pertencerem ao 
grupo populacional mais vulnerável, devido às consequências nutricionais 
serem mais imediatas e graves e às associações encontradas entre a IA das 
famílias e maior morbidade das crianças. Ainda, se uma criança apresenta 
problemas no estado nutricional por insuficiência alimentar, supõe-se que no 
domicílio os adultos estejam se alimentando de maneira insuficiente há al-
gum tempo (ROSE, 1999; MESSER e ROSS, 2002).
 Os municípios estudados pertencem a áreas de forte expansão agríco-
la e sofrem influência de uma importante rodovia que interliga o sul ao centro
-oeste e norte do país, em uma importante região da Amazônia, do ponto de 
vista econômico e ecológico. Sua pavimentação faz parte de um conjunto de 
políticas públicas visando ao desenvolvimento da região, com a conservação 
dos recursos naturais e a inclusão social, observando sua diversidade socio-
econômica e ambiental (BRASIL, 2006). O objetivo deste trabalho é anali-
sar a associação existente entre a insegurança alimentar, estado nutricional e 
morbidade em crianças de 2 a 9 anos de idade, residentes em municípios do 
entorno dessa região.

MÉTODOS

 Trata-se de um estudo transversal, parte do projeto “Segurança ali-
mentar e nutricional da população residente na área de influência da BR-
163”, realizado por pesquisadores da Universidade Federal de Mato Grosso 

(UFMT), em parceria com a Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso 
(SES - MT) e Secretarias de Saúde dos municípios estudados (GUIMARÃES 
e LIMA-LOPES, 2006).
 Os municípios selecionados situam-se na área de influência da rodo-
via BR-163, que liga Cuiabá, capital do estado de Mato Grosso, à cidade de 
Santarém, no estado do Pará.
 O tipo de amostragem adotado pelo projeto matriz foi o conglomera-
do em dois estágios, sendo as unidades primárias os setores censitários e as 
secundárias, os domicílios. Na definição dos conglomerados, foi utilizada a 
relação de setores censitários definidos pelo IBGE. O tamanho da amostra 
em cada município foi obtido considerando o nível de confiança de 95% e 
uma proporção de insegurança alimentar de 50% (p=0,5), com um erro de 
estimação de 3,5% (d=0,035), totalizando 3.075 indivíduos. Considerando 
que os indivíduos são identificados no espaço geográfico por meio de seus 
domicílios, para cada município foi determinado o número de domicílios a 
serem sorteados, com acréscimo de 20% para possíveis perdas na coleta de 
dados, resultando em 990 domicílios. O cadastro foi atualizado por meio de 
visitas in loco para certificar a existência e ocupação dos setores e respectivos 
domicílios. Feito isso, procedeu-se ao sorteio aleatório dos mesmos, com o 
pacote estatístico MINITAB (MINITAB, 2007). 
 Foram analisados os domicílios na área urbana dos municípios de 
Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino, que possuíam crianças na faixa 
etária de 2 a 9 anos de idade, totalizando 350 domicílios com 488 crianças.
 Os dados foram coletados por meio de entrevistas domiciliares com 
o responsável da família, com aplicação de formulários previamente testados 
e levantamento antropométrico, por nutricionista e auxiliar de nível médio 
ou superior incompleto, no período de fevereiro a início de outubro de 2007. 
Os entrevistadores foram considerados aptos após treinamento, realização do 
teste piloto e padronização das medidas.
 A insegurança alimentar (IA) foi avaliada segundo a Escala Brasilei-
ra de Insegurança Alimentar, composta de 15 perguntas fechadas relativas à 
percepção dos entrevistados sobre a situação alimentar vivenciada nos três 
meses anteriores à entrevista. A IA foi definida com uma ou mais respostas 
afirmativas (SEGALL-CORRÊA et al., 2004).
 O peso foi obtido com balança eletrônica, modelo UM 080, com ca-
pacidade de até 150 Kg e precisão de 100g. A estatura foi obtida com as 
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crianças em pé e descalças, utilizando-se estadiômetro portátil, com amplitu-
de de 220 cm e subdivisões de 0,1cm (GIBSON, 1990). A estatura foi aferida 
em duplicata e, para garantir a acurácia, não foi aceita diferença maior que 
0,5 cm entre as medidas (LOHMAN, ROCHE, MARTORELL, 1988). As 
crianças acamadas e/ou com deficiência física foram excluídas para efeito de 
avaliação antropométrica. Os dados foram duplamente digitados, com poste-
rior análise de consistência. Na avaliação do estado nutricional, foi utilizado 
o software Anthro – 2007 e as crianças foram analisadas segundo os índices 
antropométricos peso/idade (P/I), estatura/idade (E/I) e índice de massa cor-
poral (IMC/idade), expressos de acordo com escores-z, comparados às cur-
vas de referência internacionais (WHO, 2006, 2007). Para classificação do 
estado nutricional, foram adotados os pontos de corte para os índices P/I, E/I 
e IMC/I adotados pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2008).
 Os relatos de morbidades ocorridas nos 15 dias anteriores à pesquisa 
foram obtidos por meio de entrevista com a mãe ou responsável. Estas foram 
categorizadas em “morbidade referida” (sim/ não) e classificadas segundo a 
Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas relacionados 
à Saúde – Décima Revisão (CID 10) (OMS, 1994).
 Foram realizadas análises descritivas para verificar a associação entre 
as variáveis dependentes estado nutricional e morbidade. A variável indepen-
dente insegurança alimentar foi utilizada ponderando para a amostra, com 
auxílio do pacote estatístico Stata  9.0, o qual permite incorporar os pesos 
distintos das observações nas estimativas das razões de prevalência por meio 
da regressão de Poisson, com nível de significância de 5% (FRANCISCO et 
al., 2008).
 Ao membro da família maior de 18 anos (mãe/responsável) foi soli-
citado o consentimento para participação no estudo, registrado no Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética local, sob protocolo n° 230/CEP – HUJM/ 06.

RESULTADOS

 Dos 350 domicílios identificados, 339 foram estudados com 476 
crianças. Destas, 456 (95,8%) tiveram seu peso e estatura aferidos, visto que 
algumas recusaram (3,6%) ou foram excluídas (0,6%). Quanto à morbidade, 
não foram registradas perdas.

 O instrumento utilizado para avaliar a (In)segurança Alimentar (Es-
cala EBIA) apresentou consistência interna satisfatória, demonstrada através 
do teste α-Cronbach (0,92) e a prevalência encontrada nas 339 famílias foi 
de 55,5%, sendo 35,3% insegurança alimentar leve, 13,9% moderada e 6,3% 
grave (Figura 1).

 Na análise do estado nutricional, verificou-se mais que o dobro da 
prevalência de peso elevado / idade (6%) em relação ao baixo peso / idade 
(2,6%). Apenas 2,9% apresentaram baixa estatura / idade. Considerando o 
IMC por idade, 5,0% encontrava-se com magreza, e mais do que o quádruplo 
(22,4%) com IMC elevado (>+1 escores z), sendo 6,4% em risco de sobrepe-
so, 10,3% e 5,7% com sobrepeso e obesidade, respectivamente (Tabela 2).
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 Foram referidas morbidades para 37,8% (n=180) das crianças cujas 
mães referiram pelo menos um problema de saúde nos 15 dias anteriores à 
pesquisa. As causas mais frequentes foram: “sintomas e sinais não classifi-
cados em outra parte” (46,6%), “doenças do aparelho respiratório” – DAR 
(41,8%), “doenças infecciosas e parasitárias” (5,4%) e “doenças do ouvido” 
(4,0%). No conjunto de crianças com relatos de morbidade, quase a metade 
(46,6%) apresentou mais de uma morbidade nos 15 dias anteriores à pesqui-
sa. Conforme relato das mães (transcrição literal), entre os “sintomas e sinais 
não classificados em outra parte” as queixas mais frequentes foram “febre” 
e “tosse”, seguida de “dores de cabeça, garganta e barriga ou estômago”. 
Entre as DAR as queixas foram “gripe” e “resfriado” seguido de “garganta 
infeccionada ou inflamada”. Nas doenças infecciosas e parasitárias, os relatos 
mais prevalentes foram “diarréias” e “verminoses”. A quarta morbidade mais 
freqüente incluiu as doenças do ouvido e a única queixa foi “dor de ouvido”. 
Com menor prevalência foram relatadas outras queixas de diferentes capítu-
los da CID, como “alergia”, “manchas na pele”, “furúnculo”, “inflamação na 
gengiva”, “reumatismo”, “anemia” e “convulsão” (Tabela 3).

 A associação entre insegurança alimentar e baixo peso mostrou-se 
estatisticamente significativa, sendo o estado nutricional afetado pela insegu-
rança alimentar das famílias (Tabela 4). Já a presença de problemas de saúde 
nas crianças durante os 15 dias anteriores à pesquisa não apresentou associa-
ção com a situação de insegurança alimentar das famílias (Tabela 5).
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DISCUSSÃO

 O baixo percentual de perdas (4,2%) referente aos dados antropo-
métricos das crianças e a pequena diferença entre o número de domicílios 
planejados na amostra e os efetivamente visitados não representaram uma 
limitação do estudo, assegurando a não ocorrência de vieses por perda amos-
tral.
 Os resultados da aplicação da EBIA mostraram-se consistentes, de 
acordo com o teste α-Cronbach, demonstrando que as perguntas foram res-

pondidas de acordo com a expectativa teórica da escala, em ordem crescente 
de gravidade da insegurança alimentar.
 Verificou-se percentuais mais elevados de insegurança alimentar 
(55,5%) quando comparados aos estudos nacionais realizados em 2004 e 
2009, nos quais aproximadamente 35% e 30% das famílias encontravam-se 
na mesma situação, inclusive na região Centro-Oeste (IBGE, 2006, 2010). Os 
achados neste estudo são similares aos resultados encontrados pela PNAD 
2009, com pelo menos um morador de menos de 18 anos, para o Nordeste 
(53%), a qual apresenta as mais altas prevalências de insegurança alimentar 
no país.
 Sabe-se que as famílias com crianças estão em maior risco de insegu-
rança alimentar, então era esperada maior prevalência em relação às pesqui-
sas nacionais, com famílias compostas ou não com crianças. Ainda assim, a 
prevalência no presente estudo é 20% mais elevada em relação à IA nacional 
ou mesmo estadual, apontando para uma grave situação nos municípios do 
entorno da BR 163.
 Considerando apenas as IA moderada e grave encontradas nos inqué-
ritos nacionais realizados em 2004 e 2009, as proporções encontradas fo-
ram 16,9% e 11,5%. Na região Centro-Oeste foi menor do que no país, com 
13,6% em 2004. Após 5 anos, reduziu-se para 10,2% (IBGE, 2006, 2010). 
A proporção de IA moderada e grave encontrada neste estudo foi superior, 
20,2%, quando comparada à proporção nacional, à região Centro-Oeste ou 
mesmo ao Estado de Mato Grosso. Estudo de base populacional na região 
metropolitana do Estado do Rio de Janeiro encontrou prevalência também 
similar à do presente estudo (53,8%) (SALLES-COSTA et al., 2008). O mes-
mo foi encontrado em outra pesquisa de base populacional em um município 
do estado de São Paulo, em famílias com idosos, em que a prevalência de 
insegurança alimentar foi de 52% (MARIN-LEON et al., 2005).
 Apesar da elevada prevalência de insegurança alimentar encontrada, 
surpreende o fato da alta prevalência de normalidade do estado nutricional 
das crianças quando analisados os índices antropométricos peso para idade 
(escore-z ≥-2 a ≤+2: 91,4%) e estatura para idade (escore-z > -2: 97,1%). O 
déficit de estatura encontrado no estudo (<-2 escore-z: 2,9%) foi inferior ao 
da Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009, que ficou em torno de 
6,0% para crianças de 2 a 4 anos de idade tanto na região Centro-Oeste quan-
to na média nacional (IBGE, 2010).
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 Ao avaliar o índice IMC por idade, os resultados estão de acordo com 
o que foi encontrado recentemente em inquéritos nacionais. Enquanto o dé-
ficit nutricional é pouco prevalente (5,0%), similar ao encontrado na POF 
2008-2009 (4,1%), as prevalências de excesso de peso (10,3%) e obesidade 
(4,1%) são elevadas, porém bem inferiores às observadas pela pesquisa na-
cional para as regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, que oscilou entre 32% a 
40% para excesso de peso e entre 10% a 18% para obesidade (IBGE, 2010). 
Verificou-se no presente estudo que a prevalência de sobrepeso foi duas vezes 
a de déficit de peso, confirmando o processo de transição nutricional que vem 
ocorrendo no Brasil há aproximadamente três décadas (MONTEIRO e CON-
DE, 2000; MOTTA e SILVA, 2001; BATISTA e RISSIN, 2003; OLIVEIRA 
et al., 2009; SANTOS, GIGANTE e DOMINGUES, 2010).
 Quando analisados os resultados encontrados sobre morbidade das 
crianças, referidas pela mãe, o conjunto de queixas e problemas de saúde 
possuem tanto a interpretação dos indivíduos e famílias quanto à dos pró-
prios médicos, informadas pelo entrevistado através de uma nova interpreta-
ção (BRUIN, PICAVET e NOSSIKOV, 1996; SIMÕES, 1990; BARRETO, 
2006). A prevalência de morbidade referida foi de aproximadamente 38%, 
similar à outra pesquisa que analisou 3.276 crianças na faixa etária de 5 a 
9 anos no estado do Ceará, encontrando 44% de morbidade nos quinze dias 
anteriores à entrevista (BARRETO e GRISI, 2010).
 Existem poucos estudos empregando a mesma metodologia de pes-
quisa sobre morbidade, alguns datam do final da década de 90 e do ano 2001, 
e demonstram prevalências menores do que a encontrada no presente estudo, 
sendo 29,1% de morbidade em crianças de 1 a 5 anos e 13,8% em crian-
ças com menos de 10 anos (ESCUDER, SILVA e PEREIRA, 1999; GOL-
DBAUM et al. 2005).
 Dentre os problemas de saúde referidos, classificados segundo a CID 
10, “sintomas e sinais não classificados em outra parte” apresentaram as mais 
altas prevalências, sendo tosse e febre as queixas mais frequentes. Estas quei-
xas podem ter como causa os problemas de saúde referidos que tiveram a 
segunda maior prevalência, as DAR, sobressaindo-se às referências de gripe, 
resfriado e garganta infeccionada ou inflamada. Estes problemas apresenta-
ram elevada prevalência nos meses em que foram realizadas as entrevistas, 
sendo uma das possíveis causas os frequentes focos de queimadas ocorridos 
na região de estudo e a umidade relativa do ar abaixo do recomendado pelo 
Ministério da Saúde (www.inpe.ceptec.gov.br) (INSTITUTO BRASILEIRO 

DO MEIO AMBIENTE E DOS RECURSOS NATURAIS RENOVÁVEIS, 
2010).
 De acordo com estudo realizado em municípios de Mato Grosso e 
analisando indicadores de morbidade hospitalar e mortalidade por DAR, em 
crianças menores de cinco anos, foi verificado que houve risco aumentado de 
internação de crianças por doenças respiratórias em municípios com elevada 
poluição ambiental, principalmente devido às queimadas (IGNOTTI et al., 
2010). Em outro estudo na mesma região, três municípios (Alta Floresta, 
Sinop e Sorriso) dos quatro selecionados na presente investigação apresen-
taram altas proporções de internações por doenças do aparelho respiratório. 
Alta Floresta apresentou a maior proporção, com mediana de 44,2 interna-
ções por DAR entre menores de cinco anos para cada 100 internações em 
todas as idades (IGNOTTI et al., 2007).
 Quando analisada a associação existente entre a ocorrência de mor-
bidades nas crianças e a insegurança alimentar das suas famílias, verificou-
se que não houve associação significativa entre elas, diferente do resultado 
encontrado em estudo na Colômbia, onde a IA familiar mostrou-se associa-
da a diagnósticos de diarréia infantil, infecções respiratórias e parasitoses 
(HACKETT, MELGAR-QUINONEZ E ÁLVAREZ, 2009). Outros estudos 
conduzidos nos Estados Unidos também mostraram que crianças em situação 
de insegurança alimentar estão mais propensas a apresentar pior estado de 
saúde, dores de estômago, de cabeça e resfriados, além de aumento de doen-
ças crônicas e agudas (ALAIMO, 2001; WEINREB, WEHLER e PERLOFF, 
2002; CASEY, SZETO e ROBBINS, 2005). Ainda de acordo com outra pes-
quisa que avaliou, segundo seus cuidadores, crianças menores de 36 meses 
que viviam em insegurança alimentar, verificou-se que elas apresentavam 
risco aumentado para doenças devido à saúde “regular” ou “ruim” e por já 
terem sido hospitalizadas (COOK, FRANK e BERKOWITZ, 2004).
 A falta de associação entre problemas de saúde e insegurança alimen-
tar encontrada, pode ser devido ao fato de que, apesar das famílias que se 
encontram em situação de vulnerabilidade social estarem mais expostas às 
doenças de uma forma geral, isto nem sempre é determinante quando existem 
outros fatores predisponentes à maior morbidade, como é o caso da poluição 
ambiental que afeta a população como um todo.
 Ao avaliar o estado nutricional das crianças e a insegurança alimentar 
das suas famílias, observou-se associação entre elas. Conclui-se que o estado 
nutricional é afetado pela insegurança alimentar, resultado corroborado por 
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estudos realizados com populações similares na região Sudeste do Brasil e na 
América Latina (HACKETT, MELGAR-QUINONEZ e ÁLVAREZ, 2009; 
PIMENTEL, SICHIERI e SALLES-COSTA, 2009).
 No presente estudo, observa-se que há elevada prevalência de inse-
gurança alimentar nas famílias que possuem crianças, apesar dos municí-
pios possuírem taxas de crescimento econômico elevadas (em torno de 10% 
ao ano), Índice de Desenvolvimento Humano (IDH: 0,779 a 0,824) entre os 
maiores do Estado (IDH: 0,773) e pertencerem a regiões de grande produção 
agrícola, evidenciando alta concentração de renda e desigualdades sociais 
(SEPLAN, 2005). É importante salientar que a IA pode estar relacionada tan-
to a diminuição na quantidade de alimentos quanto à qualidade nutritiva da 
dieta dessas famílias, visto que o sobrepeso foi mais freqüente que o déficit 
de peso nas crianças avaliadas. Além disso, as altas prevalências de proble-
mas de saúde referidos nos quinze dias anteriores à pesquisa revelam uma 
situação preocupante, que indica a necessidade de ações voltadas à redução 
dessas morbidades.
 Torna-se necessário, portanto, fortalecer o sistema de vigilância ali-
mentar e nutricional com base local, rever o setor de atenção básica à saúde, 
focalizando prioridades e direcionando o cuidado nutricional à prevenção de 
doenças relacionadas à fome e exclusão social, bem como as doenças crôni-
cas não transmissíveis, produto de uma inadequada alimentação.
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INTRODUÇÃO

 A obesidade é uma doença crônica, de etiologia multifatorial, resul-
tante do balanço energético positivo. Seu desenvolvimento ocorre, geral-
mente, pela associação de fatores genéticos, ambientais e comportamentais 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008). É prevalente tanto 
em países desenvolvidos quanto os que estão em desenvolvimento. Abrange 
todas as faixas etárias, e é considerada pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) uma epidemia global (OMS 2000).
 As prevalências de sobrepeso e de obesidade vêm aumentando consi-
deravelmente no mundo, em todas as idades. O estudo Monitoring of Trends 
and Determinants in Cardiovascular Diseases (WHO-MONICA) realizado 
entre 1983 e 1986, em 48 populações distintas, distribuídas em seis regiões 
do planeta (África, Américas, Sudeste da Ásia, Europa, Leste do Mediterrâ-
neo e Oeste do Pacífico) analisou a tendência secular da obesidade em adul-
tos, num período de 10 a 20 anos. Constatou-se aumento nas prevalências de 
sobrepeso e obesidade em todas as regiões estudadas (OMS, 2000).
 Um importante inquérito nacional, a Pesquisa Nacional sobre Saúde 
e Nutrição (PNSN) realizado pelo Instituto Nacional de Alimentação e Nutri-
ção (INAN) em 1989, com a colaboração do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), analisou o perfil epidemiológico da obesidade no Brasil 
e mostrou prevalência de excesso de peso de 32,0% entre os adultos brasilei-
ros, com um percentual de 8,0% de obesidade (IBGE, 1989).
 Na adolescência, a prevalência de sobrepeso/obesidade também vem 
aumentando em todo o mundo num ritmo acelerado. Segundo a OMS, o es-
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tudo Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 
III) realizado nos EUA entre os anos 1988 e 1994, mostrou prevalências de 
obesidade, para adolescentes na faixa de 12 a 17 anos, de 12,8% para o sexo 
masculino e de 8,8% para o feminino (OMS, 2000).
 No Brasil, a obesidade na adolescência merece atenção haja vista 
estimar-se em 35,1 milhões a população de adolescentes residentes no país 
(IBGE, 2007). Cintra et al. (2007) estudaram a evolução do IMC em duas 
séries históricas em adolescentes no Brasil, o PNSN de 1989 e o estudo do 
perfil nutricional com adolescentes de São Paulo em 2005, e constataram um 
aumento significativo nos valores do IMC, referentes aos percentis 85 e 95 
para essa faixa etária. Isso demonstra uma tendência ao ganho de peso corpo-
ral entre os jovens brasileiros com o passar dos anos.
 Dados recentes do IBGE mostram prevalências de 10,4% de sobrepe-
so e de 1,8% de obesidade, para adolescentes brasileiros do sexo masculino 
e de 14,4% e 2,9% para feminino, respectivamente. Não há dados definidos 
da cidade de Sinop/MT. Para o estado de Mato Grosso, as prevalências são 
de 11,2% de sobrepeso e de 1,6% de obesidade para o sexo masculino e de 
14,6% e 2,6% para o feminino (IBGE, 2006).
 Alguns fatores podem estar associados ao desenvolvimento do so-
brepeso/obesidade na adolescência: a predisposição genética, o aumento 
exagerado de ganho ponderal na gestação, o desmame precoce, a introdução 
inadequada da alimentação complementar, o uso de fórmulas lácteas, o nível 
socioeconômico, os distúrbios de comportamento alimentar, a relação fami-
liar problemática, a baixa auto-estima, o sedentarismo, a dieta excessiva e 
mal balanceada e a influência da mídia através de propagandas de incentivo 
ao consumo de alimentos não saudáveis (LAMOUNIER, 2006; FISBERG, 
2005; BALABAN, 2004). 
 O diagnóstico, o tratamento e a prevenção da obesidade devem ser 
precoces, pois o excesso de peso na adolescência tende a persistir na vida 
adulta (LAMOUNIER, 2006; FISBERG, 2005). Cerca de 80% dos adoles-
centes obesos serão adultos obesos e em cerca de 70% dos adultos obesos, 
o excesso de peso iniciou-se na adolescência (OMS, 2000; LAMOUNIER, 
2006; FISBERG, 2005).
 A obesidade pode acarretar complicações tanto psicoemocionais 
quanto orgânicas, como, hipertensão arterial sistêmica, aterosclerose, diabe-
tes mellitus tipo II, acidente vascular cerebral, síndrome metabólica, doen-
ça hepática, problemas ortopédicos, dermatológicos, gastrointestinais, psi-

cológicos, psiquiátricos, pulmonares, cirúrgicos, neoplásicos e metabólicos 
(FISBERG, 2005; ESCRIVÃO, 2007). Já está bem estabelecida a correlação 
positiva entre obesidade e aterosclerose, hipertensão arterial sistêmica e sín-
drome metabólica. 
 O manejo do sobrepeso/obesidade na adolescência é difícil, oneroso e 
muitas vezes frustrante para o paciente, a família e a equipe multidisciplinar. 
Assim, a prevenção deve ser iniciada na infância, com estímulo ao aleitamen-
to materno, seguido por desmame e alimentação complementar adequados, 
promoção de hábitos alimentares e estilo de vida saudáveis, prática regular 
de atividade física e amparo governamental (REILLY, 2007;  AMERICAN 
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2003; AMERICAN HEARTH ASSOCIA-
TION, 2003; SICHIERY, 2008).
 Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar a prevalência de sobre-
peso/obesidade em adolescentes residentes no município de Sinop-MT e sua 
associação com algumas variáveis demográficas, socioeconômicas, compor-
tamentais e com algumas morbidades.

MÉTODO

 O estudo foi realizado com adolescentes de dez a dezenove anos, de 
ambos os sexos, residentes na área urbana do município de Sinop-MT. Trata-
se de estudo de corte transversal de inquérito alimentar realizado por meio de 
questionários padronizados, antropometria e medidas de pressão arterial.
Sinop localiza-se na região amazônica, centro norte do Estado de Mato Gros-
so, e é um dos quatro municípios abrangidos pelo projeto principal intitulado 
“Segurança alimentar e nutricional da população residente na área de influên-
cia da BR-163” (GUIMARÃES, LOPES 2006). A população total estimada 
de Sinop-MT para 2005 foi de aproximadamente 99.121 habitantes, sendo 
20.451 adolescentes (20,63%) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005).
 A delimitação da área de influência da BR-163 que liga Cuiabá-San-
tarém considerou os conceitos de regionalização do Plano Amazônia Susten-
tável (PAS) e da Política Nacional de Desenvolvimento Regional (PNDR). A 
área total soma 974 mil km2. O PAS é um projeto de desenvolvimento para 
a região amazônica, baseado num conjunto de políticas públicas estruturadas 
com destaque para a pavimentação da BR-163, buscando a inclusão social 
e a conservação dos recursos naturais (MINISTÉRIO DE INTEGRAÇÃO 
NACIONAL, 2004).
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 Por ser uma investigação mais ampla, o cálculo da amostra do projeto 
principal baseou-se em vários objetivos traçados pelo mesmo, e o seu plano 
de amostragem foi realizado abrangendo todas as faixas etárias. 
 O plano de cálculo da amostra utilizou o método de amostragem ale-
atória simples. Primeiro, determinou-se o número de moradores a ser sele-
cionado no município, depois o número de domicílios proporcionalmente 
distribuídos por setores censitários (IBGE 2005). A aleatorização garantiu 
a participação dos diferentes setores do município estudado. Com um nível 
de confiança de 95%, Za/2=1,96, considerando uma proporção de 0,5 (p=0,5) 
e um erro de estimação de 3,5% (d=0,035), calculou-se uma amostra de 
778 moradores. Dividindo-se este total pela média de pessoas por domicílio 
(3,81), obteve-se 205 domicílios para o estudo. Prevendo a perda de domicí-
lios, estipulou-se um aumento de 20%, totalizando 246 domicílios na amos-
tra. Assim, realizou-se a seleção aleatória sem reposição dos domicílios, em 
cada setor censitário.
 Nos 246 domicílios que participaram do estudo na cidade de Sinop, 
foram encontrados 132 adolescentes elegíveis para o estudo, com uma perda 
de 9,8% por recusas à entrevista (N=10), não realização da antropometria 
(N=3) e exclusão por deficiência física (N=1). Foram excluídos adolescen-
tes indígenas, gestantes, domésticas, portadores de alguma deficiência físi-
ca ou mental e portadores de doenças crônicas incapacitantes. Dessa forma, 
a amostra estudada nesta pesquisa foi de 118 adolescentes (GUIMARÃES, 
LOPES, 2006).
 Para a classificação nutricional, utilizou-se o Índice de Massa Cor-
poral (IMC). Após o cálculo do IMC [peso(kg)/altura(m2)], identificou-se o 
percentil de IMC para idade e sexo segundo o “Centers for Disease Control 
and Prevention” (CDC). Foram considerados com sobrepeso os adolescentes 
com percentil de IMC igual ou superior a 85 e menor que 95. Com obesidade, 
aqueles com percentil igual ou maior que 95 (CDC 2007).
 As variáveis independentes foram: sexo (masculino e feminino), ida-
de em anos (10 a 14 e maior que 14), cor (branca e negra/parda), grau de 
escolaridade do adolescente e do chefe da família em anos de estudo (menos 
que oito e oito ou mais),  renda familiar mensal per capita em salários míni-
mos (até um e mais que um), total de equipamentos do domicílio (menos que 
nove e nove ou mais), classe socioeconômica segundo a Associação Brasilei-
ra de Empresas de Pesquisa (classes A/B e C/D/E) (ABEP, 2008), tabagismo 
(fumante e não fumante), etilismo nos últimos 30 dias (sim e não) e pressão 

arterial (normotenso e hipertenso). 
 Os dados foram coletados por duplas de entrevistadores treinados, 
compostas por uma nutricionista e uma técnica de enfermagem. O trabalho 
de campo foi realizado entre  fevereiro e abril de 2007. 
 As medidas peso, estatura e pressão arterial (PA) foram aferidas se-
gundo material e procedimentos padronizados. O peso foi obtido com balan-
ça eletrônica, de marca TANITA UM-080 com capacidade de até 150 kg e 
variação de 0,1 kg, segundo a técnica recomendada por Jelliffe (1968). Cada 
adolescente foi pesado uma única vez, sendo o valor registrado imediata-
mente após o procedimento na ficha antropométrica. A estatura foi obtida 
utilizando estadiômetro de marca SECA 206-Bodymeter segundo a técnica 
recomendada por Jelliffe (1968). A estatura foi aferida duas vezes, por dois 
examinadores, seguindo procedimentos idênticos e com registro dos valores 
na ficha antropométrica, imediatamente após a aferição. A medida final foi a 
média das duas medidas registradas.
 A pressão arterial foi obtida com aparelho automático de marca 
OMRON–HEM 711AC, segundo a técnica recomendada pelas V Diretri-
zes Brasileiras de Hipertensão Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
CARDIOLOGIA, SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, SO-
CIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006). Foram realizadas três 
aferições (início, meio e final da entrevista), com intervalo mínimo de três 
minutos entre uma e outra, sendo considerada a média das duas últimas me-
didas. As aferições que mostraram uma diferença maior que 4 mmHg entre 
elas, foram refeitas até que essas diferenças fossem menores que 4 mmHg 
ou até completar cinco medidas. O valor considerado foi a média das duas 
últimas medidas. A pressão arterial foi classificada segundo o The Fourth 
Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure 
in Children and Adolescents (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 
2004) para adolescentes com menos de 18 anos e de acordo com as V Di-
retrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial  para adolescentes com 18 anos 
ou mais SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, SOCIEDADE BRASILEIRA DE NE-
FROLOGIA, 2006).
 Os dados foram digitados no programa Epi Info 2000, versão 3.3.2, 
em dupla digitação, para comparação dos bancos e verificação de inconsis-
tências. Inicialmente, as variáveis categóricas foram descritas por meio de 
frequências absolutas e relativas, com intervalo de confiança de 95%. Após 
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estimativada da prevalência de sobrepeso/obesidade, foram calculadas as 
odds ratios (OR) e os respectivos intervalos de confiança de 95% para as 
variáveis independentes, considerando o teste de qui-quadrado de Pearson. 
Para as tabelas 2x2, foi considerado o teste exato de Fisher quando as caselas 
apresentaram frequências menores que cinco.
 Para analisar o efeito das variáveis explicativas na ocorrência de 
sobrepeso/obesidade, aplicou-se a análise de Regressão Logística Múltipla 
Incondicional. Para tanto, foram selecionadas inicialmente as variáveis in-
dependentes que apresentaram p<0,20 na análise bivariada. Estas variáveis 
foram testadas separadamente para cálculo das odds ratios (OR) brutas. Pos-
teriormente, foram ordenadas de acordo com a sua significância, entrando no 
modelo a partir do método stepwise forward selection, considerando critério 
para a permanência ou a retirada das mesmas, as alterações sofridas pela OR 
e a razão de verossimilhança (likelihood ratio). Obtem-se o modelo final com 
um nível de significância de 5%. Utilizou-se os programas Epi-info 2000, 
versão 3.3.2 e o SPSS versão 11.0 for Windows.
 O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Universitário Júlio Müller (CEP-HUJM), credenciado pela Comis-
são Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde (CONEP-MS). 
Os adolescentes foram incluídos neste estudo após esclarecimento sobre 
objetivo, procedimentos metodológicos e benefícios do trabalho e garantia 
do anonimato das informações. A coleta de dados ocorreu após a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  pelos pais/responsáveis ou 
pelo próprio adolescente quando maior de 18 anos. 

RESULTADOS

 Nos 246 domicílios que participaram do estudo foram encontrados 
132 adolescentes elegíveis para a amostra. Houve 9,8% de perdas, totalizan-
do 118 adolescentes no estudo. Entre as perdas (N=13), sete tinham entre 10 
e 14 anos e seis mais de 14 anos, houve discreto predomínio do sexo mascu-
lino, seis eram de cor branca e sete de cor parda.
 A Tabela 1 mostra as características demográficas, socioeconômicas, 
estilo de vida e avaliação da pressão arterial dos 118 adolescentes incluídos 
no estudo.  A média de idade dos adolescentes foi de 14,4 anos (DP± 2,9). 
 Nos 118 adolescentes que se submeteram à antropometria, houve três 
recusas à aferição da pressão arterial (PA). Entre os 115 adolescentes subme-

tidos à medida de PA, encontrou-se um percentual de 16,5% de hipertensos.
 Quanto ao estado nutricional, de acordo com o percentil do IMC, 
8,5% apresentavam baixo peso, 76,3% eram eutróficos, 11,0% tinham so-
brepeso e 4,2% tinham obesidade. Se considerarmos sobrepeso/obesidade, a 
prevalência foi de 15,2% nos adolescentes da pesquisa.
 Observou-se maior prevalência de sobrepeso/obesidade entre os ado-
lescentes com idade entre 10 e 14 anos (23,4%), quando comparados àqueles 
com mais de 14 anos (5,6%), com diferença estatisticamente significativa 
(p=0,007). Verificou-se que os adolescentes cujas famílias tinham renda per 
capita mensal superior a um salário mínimo (R$ 350,00) apresentaram maior 
prevalência de sobrepeso/obesidade (25,7% vs. 11,0%), sendo esta associa-
ção estatisticamente significativa (p=0,043) (Tabela 2).
 O sobrepeso/obesidade mostrou-se 3,51 vezes mais prevalente entre 
os hipertensos (36,8%), quando comparados aos normotensos (11,5%). Esta 
diferença é estatisticamente significativa (p=0,005) (Tabela 2).
 Para a análise de Regressão Logística Múltipla, foram selecionadas 
as variáveis pressão arterial (p=0,005), idade (p=0,007), renda familiar per 
capita mensal (p=0,043), escolaridade do adolescente (p=0,083) e total de 
equipamentos do domicílio (p=0,069). 
 O sobrepeso/obesidade mostrou-se associado com a idade e a pressão 
arterial dos adolescentes, após a análise de Regressão Logística Múltipla. 
Aqueles que tinham idade entre 10 e 14 anos apresentaram 3,70 vezes mais 
chance de ter sobrepeso/obesidade quando comparados aos que tinham mais 
de 14 anos. Com relação à pressão arterial, verificou-se que os hipertensos 
mostraram 2,54 vezes mais chance de ter sobrepeso/obesidade quando com-
parados aos normotensos (Tabela 3).

Tabela 1 - Características demográficas, socioeconômicas, estilo de vida 
e pressão arterial dos adolescentes residentes no município de Sinop-MT, 
2007.

Variáveis N % IC¥ 95%
Sexo (n=118)

Masculino 58 49,2 39,8-58,5
Feminino 60 50,8 41,5-60,2

“continua”
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Idade (n=118)
10 a 14 anos 64 54,2 44,8-63,4
Mais de 14 anos 54 45,8 36,6-55,2

Cor (n=118)
Branca 48 40,7 31,7-50,1
Preta/Parda 70 59,3 49,9-68,3

Escolaridade do adolescente (n=118)
< 8 anos 85 72,0 63,0-79,9
≥ 8 anos 33 28,0 20,1-37,0

Escolaridade do chefe da família (n=117)
< 8 anos 84 72,4 63,3-80,3
≥ 8 anos 32 27,6 21,8-39,1

Renda familiar per capita em 
salários mínimos (n=117)
          Até 1 82 70,1 60,9-78,2

Mais de 1 35 29,9 21,8-39,1
Total de equipamentos (n=118)

< 9 56 47,5 38,2-56,9
≥ 9 62 52,5 43,1-61,8

Classificação socioeconômica ABEP (n=118)
Classes A e B 21 17,8 11,4-25,9
Classes C, D e E 97 82,2 74,1-88,6

Tabagismo (n=118)
Não 105 89 2,4-11,8
Sim 13 11 88,2-97,6

Etilismo (n=117)
Não 68 57,6 33,3-51,8
Sim 50 42,4 48,2-66,7

Avaliação da Pressão Arterial (n=115)
Normotenso 96 83,5 75,4-89,7
Hipertenso 19 16,5 10,3-24,6

¥IC=Intervalo de Confiança.

Variáveis N % IC¥ 95%

“continuação” Tabela 2 - Prevalência de sobrepeso/obesidade segundo as características 
demográficas, socioeconômicas, estilo de vida e pressão arterial dos 
adolescentes residentes no município de Sinop-MT, 2007.

Variáveis N Sobrepeso 
(%) OR§ IC¥ 95% P

Sexo
Masculino 58 15,5 1,00 - 0,938Feminino 60 15,0 0,96 0,32-2,92

Idade
10 a 14 anos 64 23,4 5,20 1,30-24,23 0,007*Mais de 14 anos 54 5,6 1,00 -

Cor
Branca 48 16,7 1,20 0,39-3,67 0,724Parda/Preta 70 14,3 1,00 -

Escolaridade do adolescente
< 8 anos 85 18,8 3,59 0,72-24,14 0,083≥ 8 anos 33 6,1 1,00 -

Escolaridade do chefe da família
< 8 anos 84 14,3 1,00 - 1,000≥ 8 anos 32 15,6 1,11 0,31-3,85

Renda familiar per capita 
em salários 
mínimos
Até 1 

82 11,0 1,00 - 0,043

Mais de 1 35 25,7 2,81 0,90-8,81
Total de equipamentos

< 9 56 8,9 1,00 - 0,069≥ 9 62 21,0 2,71 0,81-9,48
Classe socioeconômica ABEP

A e B 21 23,8 2,02 0,54-7,29 0,311C, D e E 97 13,4 1,00 -
Tabagismo

Não 105 16,2 1,55 0,17-35,06 1,000Sim 9 11,1 1,00 -
Etilismo

Não 85 15,3 1,26 0,34-5,05 1,000
Sim 32 12,5 1,00 -

“continua”
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DISCUSSÃO

 As prevalências de sobrepeso e obesidade, observadas nos adoles-
centes do município de Sinop/MT, foram relativamente concordantes com os 
dados nacionais e estaduais (IBGE, 2006).
 O sobrepeso/obesidade não se mostrou associado com o sexo, resul-
tado semelhante aos encontrados nos trabalhos de Dutra et al. (2006) e Terres 
et al. (2006).  Resultado diferente da PNSN de 1989, que mostrou prevalên-
cias de sobrepeso de 8,3% para adolescentes masculinos e de 13,8% para 

Tabela 3 - Regressão logística dos fatores associados ao sobrepeso/ obesidade 
em adolescentes residentes no município de Sinop-MT, 2007.

Variáveis Sobrepeso 
(%) ORbruta ORajustada IC¥ 95% p*

Idade 
10 a 14 anos 23,4 5,20 4,70 1,25-17,71 0,022Mais de 14 anos 5,6 1,00 1,00 -

Pressão Arterial
Hipertenso 36,8 4,51 3,54 1,10-11,42 0,034Normotenso 11,5 1,00 1,00 -

*Teste do qui-quadrado de Pearson; casos incluídos: 115; likelihood ratio: 0,0016.
OR=Odds Ratio; ¥IC=Intervalo de Confiança.

Pressão arterial
Normotenso 96 11,5 1,00 - 0,005**
Hipertenso 19 36,8 4,51 1,28-15,95

p = *Teste exato de Fisher, considerando um nível de significância de p menor ou igual 
a 0,05; **Teste do qui-quadrado de Pearson, considerando um nível de significância de p 
menor ou igual a 0,05.

Tabela 2 - Prevalência de sobrepeso/obesidade segundo as características 
demográficas, socioeconômicas, estilo de vida e pressão arterial dos 
adolescentes residentes no município de Sinop-MT, 2007.

Variáveis N Sobrepeso 
(%) OR§ IC¥ 95% P

“continuação” femininos e prevalências de obesidade de 0,7% e de 2,2% para adolescentes 
masculinos e femininos, respectivamente (IBGE, 1989). 
 O sobrepeso/obesidade revelou associação com a idade. As prevalên-
cias encontradas foram maiores nos adolescentes entre 10 a 14 anos que nos 
maiores de 14 (23,4% e 5,6%, respectivamente). Essa associação permaneceu 
estatisticamente significante na análise de regressão logística (p=0,022). Es-
ses valores são concordantes com o trabalho realizado por Dutra et al. (2006), 
que encontraram prevalência de sobrepeso de 22,1% em adolescentes de 10 
a 14 anos e de 16,8% em maiores de 14 anos, embora sem diferença estatis-
ticamente significativa. Essa diferença pode estar relacionada à amplitude 
da faixa etária da amostra, que abrangeu jovens de 10 a 19 anos, reduzin-
do a especificidade da população (TERRES, 2006) ou ao aumento de peso 
fisiológico que ocorre no período pré-púbere, que pode ser indevidamente 
interpretado como peso excessivo (FISBERG, 2005; DUTRA, 2006). Talvez 
esse possível fator de confusão possa ser minimizado com uma classificação 
prévia do estágio do desenvolvimento fisiológico do adolescente, ou seja, 
a avaliação antropométrica associada ao estadiamento puberal (FISBERG, 
2005; DUTRA, 2006; TERRES, 2006; MONTEIRO et al., 2004). Esta vari-
ável não foi contemplada nesta pesquisa.
 No presente estudo não houve associação entre sobrepeso/obesidade 
e a cor da pele, resultados semelhantes aos encontrados por Monteiro et al. 
(2004). Entretanto, estudos apontam para uma associação positiva entre o 
excesso de peso e a cor negra, assim como à maior prevalência de comorbi-
dades nessa categoria de cor da pele (OMS 2000; DUTRA, 2006; FREED-
MAN, et al. 2000).
 A prevalência de sobrepeso/obesidade foi maior em adolescentes com 
menor grau de escolaridade, embora esta diferença não seja estatisticamente 
significante, resultado concordante com o estudo de Terres et al. (2006), que 
mostrou correlação negativa entre nível de instrução do adolescente e chance 
de sobrepeso/obesidade. Na pesquisa de Guimarães et al.(2006), em Cuia-
bá/MT, o alto nível de escolaridade materna correspondeu a maior chance 
de sobrepeso entre escolares. No presente estudo, o grau de escolaridade da 
mãe não foi investigado e a associação entre sobrepeso/obesidade e o grau 
de escolaridade do chefe da família não se constatou. Dados da PNSN de 
1989 mostraram maior prevalência de sobrepeso em adolescentes com me-
lhor escolaridade (IBGE, 1989). Postula-se a hipótese de que o melhor nível 
de escolaridade esteja relacionado com o melhor nível sócio-econômico, e 
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consequentemente, com maior acesso aos alimentos, o que poderia explicar a 
maior ocorrência de sobrepeso nesse grupo (DUTRA, 2006).
 A renda familiar mostrou associação com sobrepeso/obesidade na 
análise bivariada (p=0,043), embora não tenha mantido significância esta-
tística na análise multivariada. Associação semelhante não se repetiu quando 
foi analisada a classe socioeconômica. Entretanto, o total de equipamentos 
que o domicílio possui mostrou-se diretamente proporcional à prevalência de 
sobrepeso, mas não manteve significância estatística na análise multivariada.
 Resultados mostrando associação direta entre sobrepeso e nível so-
cioeconômico foram encontrados nos estudos realizados por Monteiro et 
al.(2004) e Ramachandran et al. (2002). Já estudos realizados usando dados 
do NHANES III (OMS, 2000), nos EUA, mostram maiores prevalências de 
sobrepeso associadas com menor renda familiar. Em contrapartida, estudos 
realizados na China (1997) e na Rússia (1998), não encontraram diferenças 
nas prevalências de sobrepeso relacionadas com a renda per capita  (WANG 
et al. 2002).
 As variáveis relacionadas ao estilo de vida, como tabagismo e eti-
lismo, não mostraram associação com sobrepeso/obesidade nesta pesquisa, 
resultados discordantes dos encontrados por Dutra et al. (2006), mas seme-
lhantes aos de Terres et al. (2006) e Monteiro et al. (2004).
 A pressão arterial foi a segunda variável mais fortemente associada 
com o sobrepeso/obesidade e manteve significância estatística após a análise 
de regressão logística (p=0,034). Após a categorização da pressão arterial 
em hipertensos e normotensos, encontrou-se uma prevalência da hiperten-
são arterial de 16,5%. Esses resultados são muito superiores aos dados de 
prevalência nacional para a mesma faixa etária, que variam de 0,8% a 8,2% 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA 2005). Algumas variá-
veis como história familiar de hipertensão, o gasto energético diário calcula-
do a partir do nível de atividade física e do consumo alimentar - incluindo os 
teores diários ingeridos de potássio e sódio - poderiam propiciar uma melhor 
avaliação das altas prevalências encontradas de hipertensão (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005; RIBEIRO, 2006). Entretanto, 
tais variáveis não foram incluídas nesta pesquisa.
 Embora a fisiopatologia das modificações na pressão arterial atribuí-
das ao excesso de peso não estejam ainda completamente elucidadas, admi-
te-se que a obesidade e os níveis de pressão arterial caminham em paralelo 
e calcula-se que cerca de 30% das crianças com sobrepeso/obesidade po-

dem apresentar hipertensão arterial sistêmica (SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE CARDIOLOGIA, 2005). O Estudo do Coração de Belo Horizonte, que 
examinou a associação do sobrepeso e da obesidade com perfis de atividade 
física, pressão arterial e lipídeos séricos em crianças e adolescentes, concluí-
ram que estudantes com sobrepeso ou obesidade, assim como os sedentários, 
apresentaram níveis mais elevados de PA e perfil lipídico de risco para o de-
senvolvimento da aterosclerose e da síndrome metabólica. Praticamente um 
em cada cinco participantes do estudo (19,3%) apresentou agrupamento de 
quatro fatores de risco, presentes simultaneamente em um mesmo indivíduo: 
nível elevado de colesterol total (> 200 mg/dL), IMC > percentil 85, pressão 
arterial sistólica > percentil 90, pressão arterial diastólica > percentil 90 (RI-
BEIRO, 2006).

CONCLUSÃO 

 A prevalência de sobrepeso/obesidade encontrada no presente estudo 
é alta e apresenta importante associação com a idade e os níveis pressóricos. 
Cabe ressaltar que a associação observada entre sobrepeso/obesidade e pres-
são arterial expressa o efeito das comorbidades em relação ao excesso de 
peso.
 Os resultados encontrados indicam que o sobrepeso/obesidade na 
adolescência deve ser entendido como um problema emergente e que me-
didas de intervenção são necessárias para a detecção precoce e a prevenção 
de comorbidades.  Educação alimentar na família e na escola, estilo de vida 
saudável incluindo prática de atividade física e restrição de atividades seden-
tárias e acompanhamento de medidas antropométricas são estratégias essen-
ciais para o controle do sobrepeso/obesidade.
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INTRODUÇÃO

 Entende-se por atividade física qualquer movimento do corpo produ-
zido pela contração da musculatura esquelética que gere um gasto energético 
acima do nível de repouso. Desta forma, para alguns autores consiste de todas 
as atividades ocupacionais, de lazer, domésticas e de deslocamento (CAS-
PERSEN et al., 1985; MASCARENHAS et al., 2005).
 Os hábitos relacionados à prática da atividade física na adolescência 
podem ser influenciados por aspectos demográficos-biológicos (idade, condi-
ção socioeconômica, raça/cor e sexo). Em relação à idade dos adolescentes, 
esta poderá influenciar para o acréscimo ou não do nível de atividade física. 
Em um estudo realizado por Tenório et al., (2010) com estudantes do ensino 
médio de escolas públicas de Pernambuco, constatou-se que houve uma redu-
ção na prevalência de inatividade física de acordo com a idade dos avaliados, 
em que 67,5% dos adolescentes com 14 a 16 anos e 63,4% dos 17 a 19 anos 
foram considerados inativos. Além destas características, fatores psicológi-
cos e socioculturais também estão relacionados à prática ou não de atividade 
física (SEABRA, 2008). 
 A partir da década de 1990, a realização ou não da atividade física 
pela população tornou-se uma questão de saúde pública, uma vez que o se-
dentarismo e a inatividade física eram percebidos em várias faixas etárias e 
em diferentes países. Assim, houve a proposição para o estimulo a realização 
da atividade física desde a infância visando à formação de um hábito saudá-
vel que se estenderia durante a vida adulta (SEABRA et al., 2008).
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 Várias pesquisas têm sido realizadas em diversos países desenvolvi-
dos com o intuito de se conhecer o comportamento do adolescente em rela-
ção à atividade física e propor diretrizes para a sua realização. Nos Estados 
Unidos, a monitoração do comportamento dos adolescentes em relação à ati-
vidade física é realizada desde 1991 pelo Youth Risk Behavior Surveillance 
System (EATON et al., 2008). No Brasil, este tipo de investigação iniciou-se 
com a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar – PeNSE realizada com alunos 
do 9º ano do ensino fundamental de escolas públicas e privadas das capitais 
brasileiras e do Distrito Federal, com idade entre 13 e 15 anos. Isso permitiu 
o conhecimento da realidade da prática da atividade física em adolescentes 
do país. De acordo com a PeNSE 43,1%, dos escolares  avaliados, foram clas-
sificados como ativos no que diz respeito a prática da atividade física. Nesta 
mesma pesquisa para o município de Cuiabá-MT, constatou-se que 39,0% 
dos entrevistados foram classificados como ativos (IBGE, 2009).
 Com o intuito de se promover o estilo de vida mais saudável, onde a 
prática da atividade física em todas as faixas etárias tem destaque, uma varie-
dade de estratégias tem sido desenvolvida.  Dentre estas estratégias, podemos 
citar a Estratégia Global em Alimentação, Atividade Física e Saúde, estabe-
lecida pela Organização Mundial de Saúde (EG/OMS), no ano de 2004. De 
acordo com esta estratégia os países signatários, onde entre eles se encontra o 
Brasil, são responsáveis por incluir ações de promoção de hábitos saudáveis 
de vida nas políticas públicas de saúde por ele organizada, em que deverão 
ser priorizadas aquelas relacionadas à alimentação saudável e adoção de um 
estilo de vida mais saudável, onde a atividade física está incluída (BARRE-
TO et al., 2005).
 Segundo a EG/OMS, os indivíduos deverão adotar níveis adequados 
de atividade física nos diferentes ciclos da vida. Os diferentes tipos e quan-
tidades de atividade são necessários para a obtenção de resultados na saúde, 
em que a prática regular de 30 minutos de atividade física de moderada inten-
sidade na maior parte dos dias contribuirá para a redução de risco de doenças 
crônicas não transmissíveis (BARRETO et al., 2005).
 Dessa forma, torna-se fundamental conhecer a prática de atividade 
física em todos os ciclos da vida para o planejamento de intervenções efe-
tivas (BRACCO et al., 2006). Assim, o presente estudo objetiva descrever 
o padrão de atividade física de adolescentes residentes em um município na 
Amazônia Legal.  

MÉTODOS

 O presente estudo analisou os dados da pesquisa “Segurança Alimen-
tar e Nutricional da população residente na área de abrangência da BR 163”, 
realizada por pesquisadores do Instituto de Saúde Coletiva (ISC) e da Facul-
dade de Nutrição (FANUT), do Grupo de Pesquisa Epidemiologia em Saúde 
e Nutrição da Universidade Federal de Mato Grosso – UFMT. O projeto ma-
triz foi realizado em quatro municípios da Amazônia Legal, próximos a Ro-
dovia BR163 que liga a Capital do estado de Mato Grosso Cuiabá a Santarém 
no estado do Pará. 
 Este se trata de um estudo de corte transversal com adolescentes, de 
ambos os sexos residentes na área urbana do município de Sinop – MT, o qual 
localiza-se no centro norte do Estado de Mato Grosso, a 500 km de Cuiabá,  
em uma das áreas mais importantes da Amazônia brasileira, tanto do ponto de 
vista econômico, quanto ecológico. 
 De acordo com o planejamento amostral do projeto matriz, adotou-
se o tipo de amostragem probabilística, considerando os métodos de amos-
tragem aleatória simples e por conglomerado em dois estágios em que os 
setores censitários foram considerados unidades primárias de amostragem 
e os domicílios foram considerados as unidades secundárias.  A amostra foi 
estimada 484 domicílios no municipio de Sinop. Nestes, foram localizados 
319 adolescentes.
 A coleta de dados foi realizada no período de fevereiro a abril de 
2007, por entrevista domiciliar através de um questionário padronizado e 
pré-codificado. As entrevistas eram realizadas com os responsáveis pela fa-
mília e pelo adolescente por uma dupla de entrevistadores formada por uma 
nutricionista e uma técnica de enfermagem. A sua realização se dava após a 
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo adolescente, 
quando maior de idade, ou pelo seu responsável, quando menor. O projeto de 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário  sob 
protocolo n° 230/CEP – HUJM/2006. 
 As variáveis analisadas no presente estudo foram as seguintes: sexo 
(masculino e feminino) e idade: em anos completos, calculada a partir da 
data de entrevista e da data de nascimento do adolescente, divididos em duas 
faixas etárias. Foram investigadas também as atividades de lazer realizadas, 
as quais ocorreram a diferenciação das brincadeiras em ativas e passivas. 
Como brincadeiras passivas considerou-se aquelas que envolviam trabalhos 
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cognitivos (dama, dominó, sete-marias, xadrez, etc.) e para as brincadeiras 
passivas foram consideradas todas as brincadeiras que envolviam movimen-
tos corporais (brincadeiras de rua: queimada, esconde- esconde, amarelinha, 
rouba bandeira, etc.). Além destas atividades, foram estudadas também as 
atividades domésticas, de deslocamento e de trabalho e/ou estágio. O nível de 
atividade física realizada pelos adolescentes também foi investigado sendo 
este definido pela soma dos minutos semanais dedicados a atividades físicas 
ativas e regulares (lazer, domésticas, deslocamento e trabalho) multiplicados 
pela frequência de realização destas atividades. De acordo com o tempo dedi-
cado à prática de atividade física, o adolescente foi classificado como insufi-
ciente ativo (< 300 minutos semanais) ou ativo (≥ 300 minutos semanais), de 
acordo com United Kingdom Expert Consensus Group (PATE et al., 2002). 
 Os dados coletados nas entrevistas foram digitados em um banco 
elaborado no programa Epi Info 2000 versão 3.4.1, em dupla digitação, por 
estudantes do Curso de Nutrição da UFMT, com posterior análise de con-
sistência. Para análise dos dados foi utilizado o modulo survey do programa 
estatístico Stata 10, que considera os efeitos do peso da amostragem. 
 A análise descritiva dos dados foi realizada por meio de medidas de 
frequências (relativas e absolutas). A associação entre as variáveis foi verifi-
cada por meio do teste  de qui-quadrado (χ2) de Pearson com nível de signifi-
cância de p<0,05. 

RESULTADOS 

 Dos 319 adolescentes existentes nos domicílios sorteados, 296 aceita-
ram participar, porém, duas adolescentes foram excluídas por estarem gestan-
tes. Desta forma, a amostra constitui-se de 294 adolescentes, correspondendo 
a 92, 2%. Dos adolescentes estudados, 50,7% eram do sexo feminino e a 
faixa etária predominante foi de 10 a 14 anos, com idade média de 14,4 anos 
(dp ± 2,7 anos). 
 A atividade de lazer mais realizada pelos adolescentes foi andar de 
bicicleta, com 76,1% para o sexo feminino e 82,2% para o sexo masculi-
no, sem uma diferença estatisticamente significativa entre os sexos. O jogo 
de futebol foi a segunda atividade mais praticada por 27,6% das meninas e 
73,3% dos meninos, com uma diferença estatisticamente significativa entre 
os sexos (p<0,001). O balé/dança e a ginástica foram pouco praticadas pelos 
adolescentes, sendo mais frequente no sexo feminino e com uma diferença 

estatisticamente significativa entre os sexos (p<0,001), como demonstrado na 
Tabela 1.

Tabela 1. Distribuição dos adolescentes de acordo com as atividades de 
lazer e sexo. Sinop - MT, 2007.

Variável Feminino Masculino Total (%)N (%) IC (95%) N (%) IC (95%)
Andar de bicicleta
Sim 114 (76,1) 68,4 – 82,4 120 (82,2) 74,9 – 87,8 234 (79,1)
Não 35 (23,9) 17,6 – 31,6 25 (17,8) 12,2 – 25,1 60 (20,9)
Basquete      
Sim 9 (5,3) 2,8 – 10,0 6 (3,8) 1,7 – 8,4 15 (4,6)
Não 140 (94,7) 90,0  - 97,2 139 (96,2) 91,6 – 98,3 279 (95,4)
Balé / dança*      
Sim 26 (17,4) 12,0 – 24,5 5 (3,2) 1,3 – 7,6 31 (10,5)
Não 123 (82,6) 75,5 – 88,0 140 (96,8) 92,3 – 98,7 263 (89,5)
Brincadeira ativa      
Sim 46 (27,7) 21,2 – 35,3 55 (34,9) 27,6 – 43,0 101 (31,2)
Não 103 (72,3) 64,7 – 78,8 90 (65,1) 57,0 – 72,4 193 (68,8)
Brincadeira passiva      
Sim 50 (31,6) 24,6 – 39,6 51 (34,6) 27,2 – 42,8 102 (33,1)
Não 99 (68,4) 60,4 – 75,4 94 (65,4) 57,2 – 72,8 192 (66,9)
Caminhada      
Sim 39 (26,2) 19,6 – 34,0 41 (28,1) 21,3 – 36,1 80 (27,1)
Não 110 (73,8) 66,0 – 84,0 104 (71,9) 63,9 – 78,7 214 (72,9)
Corrida
Sim 23 (14,2) 9,5 – 20,6 23 (14,8) 9,9 – 21,4 46 (14,5)
Não 126 (85,8) 70,3 - 90,5 122 (85,2) 78,6 – 90,1 248 (85,5)
Futebol*
Sim 45 (27,6) 21,2 - 35,2 109 (73,3) 65,2 – 80,2 154 (49,9)
Não 104 (72,4) 64,8 – 78,9 36 (26,7) 19,8 – 34,8 140 (50,1)
Ginástica*    
Sim 20 (13,5) 8,8 – 20,1 8 (4,8) 2,4 – 9,3 28 (9,2)
Não 129 (86,5) 79,8 – 91,2 137 (95,2) 90,7 – 97,6 266 (90,8)
Musculação    
Sim 6 (4,4) 1,9 – 9,5 10 (7,5) 4,0 – 13,5 16 (5,9)
Não 143 (95,6) 90,5 – 98,0 135 (92,5) 86,4 – 95,9 278 (94,1)
Natação    
Sim 3  (1,9) 0,6 – 5,9 7 (4,4) 2,1 – 9,1 10 (3,1)
Não 146 (98,1) 94,0 – 99,4 138 (95,6) 90,8 – 97,9 284 (96,9)
Vôlei    
Sim 44 (27,3) 20,7 - 34,9 29 (18,6) 13,1 – 25,7 73 (23,1)

“continua”
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 Das atividades domésticas praticadas pelos adolescentes, a mais fre-
quente foi fazer faxina, com uma diferença estatisticamente significativa en-
tre os sexos. Embora menos praticada pelos adolescentes, o ato de lavar roupa 
no tanque e cuidar de criança menor de três anos apresentou uma diferença 
estatisticamente significativa entre os sexos. Em relação às atividades de des-
locamento realizadas pelos adolescentes, observou-se que a maioria destes 
utilizava a bicicleta como meio de transporte, com uma diferença estatistica-
mente  significativa entre os sexos. Já o fato do adolescente deslocar-se a pé 
para a escola e trabalho foi menos praticado e não apresentou uma diferença 
estatisticamente significativa entre os sexos, como observado na Tabela 2.

 Dos adolescentes que trabalhavam fora e/ou faziam estágio (20,5%), 
a maioria era do sexo masculino e pertencia a faixa etária de 15 a 19 anos 
(Tabela 3). A carga horária média de trabalho foi de 36,4 horas semanais (dp 
± 19,33 horas).

Variável Feminino Masculino Total (%)N (%) IC (95%) N (%) IC (95%)
Não 105 (72,7) 65,1 – 79,2 116 (81,4) 74,3 – 86,7 221 (76,9)
Outras atividades1    
Sim 9 (5,8) 3,1 – 10,9 12 (7,9) 4,5 – 13,6 21 (6,9)
Não 140 (94,2) 89,1 – 97,0 133 (92,1) 86,4 – 95,5 273 (93,1)
Notas: IC – Intervalo de confiança; *Qui- quadrado de Pearson p valor ≤ 0,05

outras atividades realizadas pelos adolescentes: jogar handebol, hidroginástica e lutas (judô, 
karatê, capoeira, etc.).

“continuação”

Tabela 2. Distribuição dos adolescentes de acordo com as atividades 
domésticas e de deslocamento realizadas, por sexo. Sinop - MT, 2007.

Variável Feminino Masculino Total (%)
N (%) IC (95%) N (%) IC (95%)

Cuidar de 
criança menor de 
3 anos*

     

Sim 41 (28,3) 21,4 – 36-3 14 (9,4) 5,5 – 15,4 55 (19,1)

Não 108 (71,7) 63,7 – 78,5 131 (90,6) 84,6 -94,4 239 (80,9)

Fazer faxina*      
Sim 82 (56,3) 23,9 – 34,6 45 (31,0) 23,8 – 39,2 127 (44,0)
Não 67 (43,7) 28,3 – 39,2 100 (69,0) 60,8 – 76,1 167 (56,0)
Lavar roupa*      

Sim 45 (31,0) 23,9 – 39,1 18 (12,8) 8,1 – 19,6 63 (22,2)

Não 104 (69,0) 60,8 – 76,1 127 (87,2) 84,2 – 91,8 231 (77,8)
Limpar quintal      

Variável
Feminino Masculino Total (%)

N (%) IC (95%) N (%) IC (95%)

Sim 45 (31,3) 24,1 – 39,4 43 (28,8) 21,9 – 36,7 88 (30,1)

Não 104 (68,7) 60,6 – 75,8 102 (71,2) 63,2  - 78,1 206 (69,9)

Passar roupa      

Sim 22 (14,6) 9,7 – 21,4 11 (8,1) 4,5 – 14,2 33 (11,5)

Não 127 (85,4) 78,6 – 90,3 134 (91,9) 38,9 – 50,5 261 (88,5)

Bicicleta para 
escola e/ou 
trabalho*

     

Sim 74 (49,1) 41,0 – 57,3 93 (65,3) 57,1 – 72,7 167 (57,0)

Não 75 (50,9) 42,7 – 59,0 52 (34,7) 27,3 – 42,9 127 (43,0)
A pé para escola 
e/ou trabalho
Sim 63 (40,4) 32,8 – 48,6 51 (33,5) 26,3- 41,7 114 (37,1)
Não 86 (59,6) 51,4 – 67,2 94 (66,5) 58,3 – 73,7 180 (62,9)

Notas: IC – Intervalo de confiança; * Qui-quadrado de Pearson p valor ≤ 0,05

“continua”

“continuação”

Tabela 3. Distribuição dos adolescentes em relação a trabalhar fora e/ou 
fazer estágio. Sinop-MT, 2007.

Variável
Trabalhar fora e/ou fazer estágio

Sim Não
N (%) IC (95%) N (%) IC (95%)

Sexo     
Masculino 34 (26,5) 19,6 – 34,8 111 (73,5) 65,2 – 80,4
Feminino 19 (14,9) 9,7 – 22,2 130 (85,1) 77,8 – 90,3
Total 53 (20,5) - 241 (79,5) -

Faixa etária*     
10 – 14 anos 12 (6,8) 3,9 – 11,6 165 (93,2) 88,4 – 96,1
15 – 19 anos 41 (35,0) 26,9 – 44,1 76 (65,0) 55,8 – 73,1
Total 53 (20,5) - 241(79,5) -
Notas: IC – Intervalo de confiança, * Qui-quadrado de Pearson p valor ≤ 0,05
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 Em relação ao nível de atividade física a maioria dos adolescentes foi 
classificada como ativa. Em relação ao sexo percebeu-se que 80,9% das me-
ninas e 86,9% dos meninos foram classificados como ativos. Já para a faixa 
etária, constatou-se que para ambas as faixas etárias, os entrevistados foram 
identificados como ativos,. As associações apresentadas na Tabela 4 não indi-
caram diferenças estatisticamente significativas.

DISCUSSÃO

 O estilo de vida dos adolescentes foi definido a partir de informações 
sobre o nível de atividade física, por entender que estas variáveis podem ca-
racterizar o comportamento saudável e/ou de risco adotado pelo adolescente. 
 O nível de atividade física foi determinado a partir das atividades de 
lazer, de deslocamento, domésticas e trabalho dos adolescentes investigados, 
uma vez que a utilização somente das atividades de lazer poderia levar a 
uma subestimação da atividade física total e a uma prevalência elevada de 
sedentarismo. Mas quando outras formas de realização de atividade física 
são consideradas, especialmente indivíduos com ocupações intensas, a pre-
valência de sedentarismo tende a se reduzir (MENDONÇA e ANJOS, 2004; 
GUIMARÃES e CÉSAR, 2005). 
 A maioria dos adolescentes estudados foi classificada como ativa 
(83,9%). Em um estudo realizado em Santa Catarina com estudantes da rede 
pública de ensino, adotando a mesma metodologia de avaliação do nível de 

atividade física observou que 21,0% dos rapazes e 37,0% das moças foram 
considerados insuficientemente ativos com uma diferença estatisticamente 
significativa entre os sexos, sendo este resultado diferente ao encontrado na 
presente pesquisa (SILVA et al., 2008).
 Hallal et al. (2006), em um estudo realizado com adolescentes de 10 
a 12 anos residentes no município de Pelotas-RS, observaram que 58,2% 
dos adolescentes foram considerados insuficientemente ativos, sendo a maio-
ria do sexo feminino. Estas diferenças de resultados podem ser explicadas 
pela opção de se considerar todas as atividades praticadas pelos adolescentes 
(lazer, domésticas, de deslocamento e trabalho), enquanto que Hallal et al. 
(2006),  incluíram apenas as atividades de lazer e de deslocamento.  
 No Inquérito multicêntrico de Saúde no Estado de São Paulo (ISA
-SP), em que a atividade física foi analisada por meio do Questionário In-
ternacional de Atividade Física – QIAF, os pesquisadores observaram que 
74,1% dos entrevistados foram considerados ativos e que 77,8% das adoles-
centes foram consideradas ativas (GUIMARÃES e CÉSAR, 2005).  
 As atividades de lazer mais praticadas pelos adolescentes no presente 
estudo foram andar de bicicleta e jogar futebol, com uma diferença estatisti-
camente significativa entre os sexos. As atividades menos frequentes foram 
o balé/dança e a ginástica, praticadas com maior frequência pelas meninas 
e ambas com diferença estatisticamente significativa entre os sexos.  Estes 
achados concordam com os resultados encontrados no município de Niterói
-RJ, onde se verificou que as atividades de lazer mais praticadas pelos me-
ninos foram jogar futebol, corrida e andar de bicicleta e para as meninas, as 
atividades mais frequentes foram a caminhada, dança e andar de bicicleta 
(SILVA e MALINA, 2000). 
 Em relação às atividades domésticas, as mais praticadas pelos ado-
lescentes deste estudo foram deslocar-se de bicicleta para a escola e para o 
trabalho e fazer faxina, enquanto as menos praticadas foram lavar roupa no 
tanque e cuidar de criança menor de três anos. Tanto as atividades mais pra-
ticadas como as menos praticadas pelos adolescentes apresentaram uma dife-
rença estatisticamente significativa entre os sexos.  A atividade de deslocar-se 
a pé para a escola e trabalho foi praticada pela maioria dos entrevistados, mas 
não houve diferença estatisticamente significativa entre os sexos. 
 Na presente investigação optou-se por diferenciar a caminhada no la-
zer do ato de deslocar-se a pé para escola e/ou trabalho, pois estas atividades 
podem sofrer influências do nível socioeconômico dos seus praticantes. No 

Tabela 4. Distribuição dos adolescentes em relação ao nível de atividade 
física, segundo sexo e faixa etária. Sinop-MT, 2007.

Variável
Nível de atividade física

Insuficientemente ativo Ativo 
N (%) IC (95%) N (%) IC (95%)

Sexo    
Masculino 18 (13,1) 8,3 – 19,4 127 (86,9) 80,1 - 91,7
Feminino 29 (19,1) 13,5 – 26,3 120 (80,9) 73,7 – 83,5
Total 47 (16,1) - 247 (83,9) -
Faixa etária
10 – 14 anos 27 (15,2) 10,6 – 21,4 150 (84,7) 78,6 – 89,3
15 – 19 anos 20 (17,1) 11,2 – 25,1 97 (82,9) 74,9 – 88,7
Total 47 (16,1) - 247 (83,9) -
Notas: IC – Intervalo de confiança.
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Brasil, a caminhada no lazer é realizada com mais frequência por pessoas de 
melhor nível econômico, enquanto que o ato de deslocar-se a pé para a escola 
e/ou trabalho é mais comum entre as pessoas menos abastadas (HALLAL et 
al., 2005). 
 Em relação ao trabalho fora de casa e/ou a realização de estágio, ve-
rificou-se que 18,0% dos adolescentes investigados realizavam estas ativida-
des, principalmente os do sexo masculino, com uma diferença estatisticamen-
te significativa. Esse resultado é inferior ao encontrado em estudo realizado 
em Cuiabá-MT, cuja proporção de adolescentes trabalhadores foi de 34,8%, 
mas semelhante em relação à atividade ser mais realizada no sexo masculino 
(SOUZA e SILVEIRA FILHO, 2007). O resultado também é inferior ao en-
contrado em estudantes do ensino médio de Pernambuco, onde se observou 
que 30,7% dos rapazes e 15,2% das moças trabalhavam fora (TENÓRIO et 
al., 2010).

CONCLUSÃO

 Os resultados encontrados sobre as atividades físicas desenvolvidas 
pelos adolescentes indicou que a prática de atividade física foi mais frequente 
nas atividades de andar de bicicleta, fazer caminhada e jogar futebol. Quan-
to às atividades realizadas dentro na casa, verificou-se que as mais comuns 
foram cuidar de criança, fazer faxina, lavar roupa especialmente para as me-
ninas e de limpar quintal, tanto para as meninas como para os meninos.  A 
prevalência de adolescentes ativas foi alta, indicando um resultado positivo 
para as ações de promoção da saúde.  Os resultados mostraram que na popu-
lação estudada, estímulos poderão contribuir para potencializar a prática de 
outras atividades, como a natação, a ginástica e a dança, importantes para o 
crescimento e desenvolvimento emocional e social dos adolescentes.
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INTRODUÇÃO

 Nos estudos epidemiológicos de base populacional são utilizados mé-
todos e técnicas que possibilitam em curto período de tempo e baixo custo 
obter dados primários com a finalidade de delinear as condições de saúde de 
grupos populacionais específicos em diferentes contextos do Brasil (MALTA 
et al, 2008). Nos inquéritos populacionais têm sido empregada a combinação 
de vários métodos de amostragem do tipo probabilístico, sendo o método de 
amostragem por conglomerados em dois estágios um dos mais utilizados para 
a seleção de uma amostra representativa da população, levando em conside-
ração o tempo e os recursos financeiros (ALVES; SILVA, 2007; BORRELL; 
RODRÍGUEZ-SANZ, 2008; SZWARCWALD; VIACAVA, 2008).
 Na utilização do método de amostragem por conglomerados em dois 
estágios, primeiro é selecionada uma amostra aleatória dos conglomerados e 
posteriormente, uma amostra aleatória dos elementos de cada conglomerado 
sorteado (BOLFARINE; BUSSAB, 2005; SCHEAFFER; et al, 2006; SIL-
VA, 2001). O método de amostragem por conglomerados em dois estágios é 
amplamente utilizado nos inquéritos de base populacional, porém, deve ser 
verificada a precisão do mesmo.
 Assim, o presente estudo objetiva apresentar as análises utilizadas 
para verificar a precisão deste método. Este estudo faz parte da pesquisa “Se-
gurança alimentar e nutricional da população residente na área de influência 
da BR163”, rodovia que liga Cuiabá, capital do Estado de Mato Grosso à 
cidade de Santarém no Estado do Pará. A rodovia BR 163 localiza-se em 
uma das áreas mais importantes da Amazônia legal, tanto do ponto de vista 
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Análises utilizadas na precisão da amostragem por conglomerados em dois 
estágios de inquéritos de base populacional

econômico quanto ecológico e, associada a outras rodovias, é um elemento 
de conectividade entre o Norte-Sul do Brasil (BRASIL, 2006).

METODOLOGIA

 A pesquisa “Segurança Alimentar e Nutricional da população residen-
te na área urbana de influência da BR 163” foi realizada por pesquisadores 
do Instituto de Saúde Coletiva (ISC) e da Faculdade de Nutrição (FANUT), 
no Núcleo de Estudos sobre Segurança Alimentar e Nutricional – NESAN, 
da Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT), em parceria com a Secre-
taria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES - MT) e Secretarias de Saúde 
dos municípios de Alta Floresta, Diamantino, Sinop e Sorriso. Este projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos 
do Hospital Universitário Júlio Muller, sob o número de protocolo 230/CEP
-HUJM/06, sendo respeitadas as normas regulamentadoras expressas na Re-
solução CNS/CONEP 196/96 do Ministério da Saúde.

DELINEAMENTO E POPULAÇÃO DE ESTUDO

 A investigação teve delineamento observacional do tipo transver-
sal. A população de estudo foi constituída pelos moradores da área urbana 
dos municípios de Alta Floresta, Diamantino, Sinop e Sorriso no Estado de 
Mato Grosso, que possuíam, em 2006, população de 46.236, 20.198, 99.121 
e 48.325 habitantes, respectivamente.

PLANEJAMENTO AMOSTRAL

 O planejamento amostral foi do tipo probabilístico, considerando os 
métodos de amostragem aleatória simples e por conglomerados em dois es-
tágios (BOLFARINE; BUSSAB, 2005; SCHEAFFER, et al., 2006; SILVA, 
2001; CESAR et al., 2005).

DETERMINAÇÃO DO TAMANHO DA AMOSTRA DE INDIVÍDUOS 
E DOMICÍLIOS

 Com base na população, foi determinado o tamanho da amostra pelo 
método de amostragem aleatória simples, em cada município. Para o cálculo 

do tamanho da amostra, neste caso, número de indivíduos, foi considerada 
uma expressão utilizando-se proporção, uma vez que muitas estimativas da 
pesquisa são prevalências.
 Portanto, o tamanho aproximado da amostra (n), por município, ne-
cessário para estimar p com um nível de confiança 1- α é dado por (BOLFA-
RINE; BUSSAB, 2005; LEVY; LEMESHOW, 2008):

Em que:

=N Número de unidades na população em cada município;
=p  Proporção populacional por município;

=d  Limite para o erro de estimação;
=α Nível de significância;

2/αz = obtido da tabela da distribuição normal padronizada.

 Dessa forma, a partir da Expressão (1) foi determinado o tamanho da 
amostra em cada município, considerando um nível de confiança de 95%, 
isto é, zα/2 = 1,96 e uma proporção de 50% (p=0,5), com um erro de estima-
ção de 3,5% (d=0,035), sendo estes tamanhos de 771, 755, 778 e 771, para 
os municípios Alta Floresta, Diamantino, Sinop e Sorriso, respectivamente, 
totalizando 3075 indivíduos.
 Considerando que os indivíduos, nos inquéritos populacionais, são 
identificados em suas moradias, para cada município foi determinado o nú-
mero de domicílios a serem sorteados na pesquisa. Para tanto, o número total 
de domicílios foi calculado dividindo-se o número de indivíduos da amostra 
pelo número médio de moradores por domicílio em cada município (CESAR 
et al, 2005), conforme apresentado na Tabela 1.
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 Prevendo a perda de domicílios por entrevistas não realizadas, esti-
pulou-se um aumento de 20% no número total de domicílios, acrescentando 
um total de 165 domicílios. Desta maneira, o número total de domicílios 
corrigidos em cada município é apresentado na última coluna da Tabela 1, 
perfazendo 990 domicílios.

DEFINIÇÃO E SORTEIO DE SETORES E DOMICÍLIOS

 Para definir os setores por município, utilizou-se o sistema de delimi-
tação de setores do IBGE segundo a classificação de setores e o número de 
domicílios existentes em cada município (IBGE, 2205). Do total dos setores 
censitários de cada município e da classificação dos mesmos, definiu-se que 
o número de setores a serem selecionados seria em torno de 50% do total de 
setores no município. Esta definição foi feita principalmente em função da 
capacidade logística para realização da pesquisa.
 A atualização do cadastro dos setores com o número de domicílios 
ocupados foi realizada com visitas in locu. Assim, o número de setores censi-
tários utilizados na pesquisa é apresentado na Tabela 2.
 A partir dos números de setores censitários, realizou-se o sorteio ale-
atório dos mesmos, correspondendo ao primeiro estágio, em que os conglo-
merados são os setores censitários. Este sorteio foi realizado com o auxílio do 
pacote estatístico MINITAB versão 15.0 (MINITAB, 2007).
 A determinação do total de domicílios a serem sorteados em cada se-
tor sorteado (t) foi feita multiplicando o total de domicílios no setor sorteado 

(a), pelo número estimado de domicílios na amostra (b) e dividido pelo total 
de domicílios ocupados em todos os setores selecionados do município (c).
 Por exemplo, no setor 3 de Alta Floresta, o número de domicílios no 
setor é de 187, o número total de domicílios estimado na amostra é de 252 e 
o número total de domicílios de todos os setores selecionados é 4901. Isto é: 

 Dessa forma, efetuou-se o sorteio aleatório dos domicílios por setores 
em cada município, que corresponde ao segundo estágio. Este sorteio tam-
bém foi realizado utilizando-se o pacote estatístico MINITAB versão 15.0 
(MINITAB, 2007).

PRECISÃO DA AMOSTRAGEM POR CONGLOMERADOS EM 
DOIS ESTÁGIOS

 Para verificar a precisão do método de amostragem por conglomera-
dos em dois estágios, foi utilizado o estimador razão da média da população 
(µ), com a análise gráfica do tipo y contra x e seu coeficiente de correlação 
( ) (SCHEAFFER, et al., 2006), a medida do efeito do desenho e intervalos 
de confiança (BOLFARINE; BUSSAB, 2005; SCHEAFFER, et al., 2006). 
Cabe destacar que estas técnicas também podem ser aplicadas em outros mé-
todos de amostragem do tipo probabilístico.

ANÁLISE GRÁFICA DO TIPO Y CONTRA X E SEU COEFICIENTE 
DE CORRELAÇÃO LINEAR

 Quando se utiliza o estimador razão pode-se utilizar um gráfico do 
tipo y contra x para verificar a precisão do método de amostragem por con-
glomerados em dois estágios. Neste caso, se a relação é linear o uso do esti-
mador razão é mais efetivo. Outro indicador adequado do estimador razão é 
o coeficiente de correlação ( ). Neste último caso, se  >0,5, o estimador 
razão proporcionará uma estimação mais precisa da média da população que 
a que proporcionaria a média amostral ( ) (SCHEAFFER, et al., 2006). 
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EFEITO DO DELINEAMENTO E INTERVALOS DE CONFIANÇA

 A verificação do efeito do delineamento (efeito do plano amos-
tral) ou design effect (deff ) pode ser realizada comparando-se a variância 
estimada pelo método de amostragem por conglomerado em dois estágios 
( ) com a variância estimada pelo método de amostragem aleatória sim-
ples ( ) de amostras do mesmo tamanho. Cabe destacar que, além de ser 
utilizado para verificar a perda de precisão das estimativas dos parâmetros, o 
efeito do desenho também pode ser utilizado para o desenho dos estudos fu-
turos, na determinação do tamanho de amostras (SZWARCWALD; VIACA-
VA, 2008; SILVA, 2001). A medida do efeito do desenho, para um estimador 
qualquer ( ), é dada por (SILVA, 2001; KISH, 1965):

 Neste caso, a estimação utilizada será para o número médio de indi-
víduos entrevistados por conglomerados em dois estágios em cada município 
( ) (BOLFARINE; BUSSAB, 2005; SCHEAFFER; et al, 2006). No entanto, 
o estimador  depende de N, o número de elementos na população. Um mé-
todo para estimar µ quando se desconhece  N, é dado pelo estimador razão da 
média populacional, denotado por  (SCHEAFFER, et al., 2006). 
 Portanto, para estimar a média e a variância, utiliza-se a seguinte no-
tação (SCHEAFFER, et al., 2006):

 Um método para estimar µ é dado pelo estimador razão, denotado 
por , uma vez que tanto o numerador como o denominador são variáveis 
aleatórias em relação ao primeiro estágio (CESAR, et al., 2005). O estimador 
razão da média da população µ é dado pela seguinte expressão (SCHEAF-
FER, et al., 2006):

 Assim, o intervalo de confiança para o razão da média populacional 
µ é dado por (BOLFARINE; BUSSAB, 2005; SCHEAFFER, et al., 2006; 
SILVA, 2001):

 Em que         é obtido da tabela da distribuição normal padronizada 
ou da distribuição t de Student, dependendo do tamanho dos conglomerados, 
o qual representa o nível de confiança e m é o número de elementos por con-
glomerado.
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ANÁLISES DOS RESULTADOS E DISCUSSÃO

 A seguir são apresentadas algumas análises dos resultados amostrais 
para o número de pessoas entrevistadas por município. Inicialmente, foi rea-
lizada uma análise gráfica da relação entre o número de pessoas entrevistadas 
por setor e o número de domicílios por setor para os municípios estudados.
 A Figura 1  mostra os resultados das análises, os quais apresenta-
ram forte correlação positiva. Os coeficientes de correlações para os municí-
pios de Alta Floresta, Diamantino, Sinop e Sorriso foram r=0,953, r=0,975, 
r=0,920 e r=0,932, respectivamente. A relação linear observada indica ade-
quada representatividade dos indivíduos entrevistados.

 Na Tabela 3, são apresentadas as médias e as variâncias estimadas por 
amostragem aleatória simples (  e  ) e por amostragem por conglo-
merados. Neste último método utilizou-se os estimadores razão da média (  
e ) e os efeitos de delineamento (deff) por município para o número 
médio de indivíduos entrevistados. Este último estimado pela expressão (2).

 Ainda, na Tabela 3, observa-se que a variância obtida por conglome-
rados ( ) é menor que a variância estimada pelo método de amostragem 
aleatória simples (s2). Isto é, os conglomerados são internamente diferentes 
e bastante semelhantes entre si, indicando a eficiência do procedimento por 
conglomerados (BOLFARINE; BUSSAB, 2005).
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 Outra maneira de avaliar o efeito do delineamento sobre a precisão 
dos resultados consiste em comparar os intervalos de confiança estimados 
para a média sob os dois procedimentos de amostragem (SILVA, 2001). Os 
intervalos determinados com a expresão (7) para o caso da amostragem por 
conglomerados e de maneira usual para o caso de amostragem aleatória sim-
ples são apresentados na Tabela 4.

 Cabe destacar que para construir os intervalos de confiança por amos-
tragem aleatória simples, utilizou-se a distribuição normal, considerando um 
nível de confiança de 95%. No caso de amostragem aleatória por conglome-
rados em dois estágios, utilizou-se a distribuição t de Student com n-1 graus 
de liberdade e também considerando um nível de confiança de 95%. Nos 
intervalos construídos observa-se que os obtidos por Amostragem aleatória 
por conglomerados em dois estágios são mais estreitos que os obtidos por 
amostragem aleatória simples.

CONCLUSÃO

 A partir dos resultados obtidos por meio das análises gráficas, dos 
efeitos do delineamento e dos intervalos de confiança, pode-se concluir que 
existe adequada precisão da amostra, por conglomerados em dois estágios em 
cada município estudado. Esta determinação, permite quantificar possíveis 
super e subestimações dos parâmetros estimados por meio da amostragem de 
uma determinada população, o que possibilita direcionar para uma possível 
ponderação dos seus resultados.
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INTRODUÇÃO

 O câncer representa um grave problema de saúde pública em todo 
o mundo, pela alta incidência de morbidade e mortalidade além do elevado 
custo no tratamento.
 A maioria dos casos de câncer (80%) está relacionada ao ambien-
te, resulta de exposição diferenciada ao processo de industrialização como 
agentes químicos, físicos e biológicos e das condições de vida, que variam 
de intensidade em função das desigualdades sociais (GUERRA et al., 2005). 
As mudanças provocadas no meio ambiente pelo próprio homem, o “estilo 
de vida” e os “hábitos” adotados pelas pessoas, podem determinar diferentes 
tipos de câncer (BRASIL, 2010). 
 No Brasil, o câncer representa a terceira mais importante causa de 
morte, após as doenças cardiovasculares e causas externas. No período en-
tre 1980 e 2008, a taxa bruta de mortalidade passou de 55,26 para 93,20 
por 100.000 homens e de 45,15 para 77,10 por 100.000 mulheres (BRASIL, 
2010). Existe uma marcante heterogeneidade da mortalidade por câncer entre 
as regiões brasileiras, relacionada, principalmente, ao crescimento econômi-
co, a dieta, ao tabagismo, às exposições ambientais e ocupacionais e as desi-
gualdades sociais (WUNSCH-FILHO e MONCAU, 2002).
 A distribuição dos diferentes tipos de câncer sugere uma transição 
epidemiológica em andamento. Isso envolve um aumento entre os tipos de 
câncer normalmente associados às melhores rendas – câncer de mama, prós-
tata e cólon e reto – e, simultaneamente, a presença de taxas de incidência 
persistentemente elevadas de tumores geralmente associados com a pobreza 
– câncer de colo de útero, pênis, estômago e cavidade oral (KOIFMAN e 
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KOIFMAN, 2003).
 A mortalidade por neoplasias reflete as variações na incidência do 
câncer decorrentes de perfis heterogêneos de exposição a fatores de risco e 
modos de vida, além de ser influenciada pela  qualidade das informações e 
das diferenças nas condições de acesso, uso e desempenho dos serviços de 
saúde (BRASIL, 2006).
 As taxas de mortalidade por câncer estimam o risco de morte por ne-
oplasias malignas, dimensionam a sua magnitude como problema de saúde 
pública, sendo as melhores medidas do progresso na luta contra o câncer, pois 
se apoiam em sistemas de estatística vital estabelecidos há mais longo tempo 
(DOLL, 1991; OPAS, 2008).
 No Estado de Mato Grosso, o câncer representa a segunda causa de 
morte por doenças. No período entre 1980 e 2008, a taxa bruta de mortalidade 
passou de 20,68 para 70,24 por 100.000 homens e de 12,49 para 52,67 por 
100.000 mulheres (BRASIL, 2010).
 Considerando o aumento da mortalidade por neoplasia e as variações 
regionais, além das importantes transformações socioambientais ocorridas no 
Estado do Mato Grosso, justifica-se o presente estudo que objetiva conhecer a 
tendência de mortalidade por câncer em residentes no estado, segundo sexo, 
no período compreendido entre 1980 a 2008.

MÉTODO

 Foi realizado um estudo epidemiológico com delineamento ecológico 
de série temporal de dados secundários de óbitos por neoplasias no período 
de 1980 a 2008 em Mato Grosso.
 Foram incluídos os óbitos de residentes no estado de Mato Grosso re-
gistrados no Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), que possuíam 
como causa básica de óbito a neoplasia. Esses dados foram disponibilizados 
em home page do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS) do Ministério da Saúde, no período compreendido entre 1980 e 
2008. O SIM utilizou a 9ª revisão da Classificação Internacional de Doenças 
(CID-9) para codificar os óbitos ocorridos de 1980 a 1995 - Neoplasmas - Ca-
pítulo II, as categorias 140 a 239 - e a 10ª revisão (CID-10), a partir de 1996 
- Neoplasias – Capítulo II, as categorias C00 a C97 tendo sido necessário 
efetuar a equivalência dos códigos das causas básicas da morte entre as duas 

revisões (OMS, 1975 e 1995).
 O número da população residente no estado, segundo sexo e faixa 
etária, tanto censitária (1980, 1991, 1996, 2000) quanto estimativas intercen-
sitárias (1981 a 2008), utilizado como denominadores para os cálculos das 
taxas de mortalidade foi obtido no DATASUS. Neste estudo, trabalhou-se 
com as taxas específicas por idade em maiores de 20 anos em grupos de 10 
anos e por sexo, pois as taxas padronizadas para o conjunto das idades sofrem 
grande influência da mortalidade nas idades mais avançadas (DOLL, 1991).
 Realizou-se uma análise preliminar da mortalidade proporcional se-
gundo sexo e ano do óbito para todas as neoplasias malignas. Em seguida, 
calculou-se as taxas de mortalidade por sexo e faixa etária, sendo a partir de 
20 anos de idade em grupos de 10 anos e posteriormente para as neoplasias 
com as três localizações anatômicas mais frequentes no período. Desta ma-
neira, para a população feminina, foram selecionados os óbitos cujas causas 
foram câncer de colo de útero, câncer de pulmão e câncer de mama. Para a 
população masculina, as causas selecionadas foram câncer de próstata, cân-
cer de pulmão e câncer de estômago.
 Para o cálculo das taxas de mortalidade por neoplasias, como nume-
rador foi considerado o número de óbitos por tipo de neoplasias segundo 
sexo multiplicado por 100 mil habitantes. Como denominador, a população 
do mesmo sexo segundo o ano analisado. Foram construídas séries históricas 
para o período de 1980 a 2008. Este período foi selecionado devido à dispo-
nibilidade de dados de mortalidade e populacionais no DATASUS.
 A análise da tendência foi realizada através de modelos de regressão 
polinomial. Este modelo tem como objeto encontrar uma curva que melhor se 
ajusta aos dados, de modo a descrever a relação entre a variável independente 
X e a variável dependente Y (KLEINBAUM et al., 1988).
 Para fins de clareza e simplicidade foram selecionados os modelos de 
regressão linear simples para todas as análises, já que a análise dos resíduos 
confirmou que a utilização dos modelos de regressão linear simples foi ade-
quada devido à distribuição normal, homocedasticidade e ausência de valores 
discrepantes nos dados. Desta maneira, o modelo estimado pôde ser escrito 
como: Y = β0 + β1 (X - ANO), no qual Y (variável dependente) representou 
a taxa de mortalidade, X (variável independente) os anos da série histórica, 
β0 o coeficiente médio no período analisado, β1 o incremento médio. Para se 
evitar a correlação da série histórica entre os termos da equação de regressão, 
optou-se por trabalhar com o ponto médio da série histórica (LATORRE, 
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1997).
 Foi considerada tendência significativa aquela cujo modelo de regres-
são estimado obtivesse um p valor menor que 0,05, podendo ser positiva 
(aumento na mortalidade) ou negativa (decréscimo). Como medida de preci-
são dos modelos, utilizou-se o coeficiente de determinação (R2). O programa 
utilizado para a elaboração dos modelos de regressão polinomial foi SPSS for 
Windows (15.0), assim como dos gráficos de dispersão.

RESULTADOS 

 No período entre 1980 e 2008 foram estudados 25.148 óbitos por cân-
cer no estado de Mato Grosso. Desses óbitos, 14.687 eram do sexo masculino 
e 10.448 do sexo feminino. A mortalidade proporcional por neoplasias variou 
de 5,91% em 1980 para 13,96% em 2008 considerando todos os óbitos regis-
trados. Isso representou a segunda causa de morte por doença no estado.
 A tabela 01 demonstra a estimativa de tendência de mortalidade por 
neoplasias no Estado de Mato Grosso, segundo sexo e faixa etária, no perío-
do de 1980 a 2008. Nesta série histórica, todas as faixas etárias em ambos os 
sexos apresentaram tendência estatisticamente significativa de crescimento 
da mortalidade (p<0,05). As faixas etárias com maior incremento de óbitos 
foram aquelas acima de 60 anos, sendo na de 60-69 anos de 11,450 óbitos ao 
ano entre os homens e de 8,335 ao ano entre as mulheres. Na de 70-79 anos, 
aumentou para 25,619 óbitos ao ano entre os homens e para 12,846 óbitos ao 
ano entre as mulheres.
 Para a faixa etária de 80 anos de idade e mais o coeficiente médio do 
período foi de 513,728 óbitos/100.000 homens, com incremento de 34,918 ao 
ano e 232,797/100.000 mulheres, com incremento anual de 21,682. 

Tabela 1. Estimativas referentes à equação de regressão linear, do coeficiente de 
mortalidade por neoplasias, segundo sexo e faixa etária. Mato Grosso, 1980 a 2008.

Características
Taxa de mortalidade por neoplasias

β0 β1 p-valor R2

Masculino
Faixa etária
20-29 3,483 0,168 < 0,001* 0,402
30-39 8,602 0,226    0,012* 0,212

Características
Taxa de mortalidade por neoplasias

β0 β1 p-valor R2

40-49 28,707 0,964 < 0,001* 0,621
50-59 77,902 3,880 < 0,001* 0,745
60-69 131,014 11,450 < 0,001* 0,914
70-79 255,853 25,619 < 0,001* 0,832
80 e + 513,728 34,918 < 0,001* 0,844
Feminino
Faixa etária
20-29 3,366 0,159 < 0,001* 0,434
30-39 13,078 0,425 < 0,001* 0,520
40-49 40,819 1,236 < 0,001* 0,462
50-59 67,706 3,470 < 0,001* 0,648
60-69 88,281 8,335 < 0,001* 0,826
70-79 199,913 12,846 < 0,001* 0,775
80 e + 232,797 21,682 < 0,001* 0,741

Fonte:MS/SVS/DATASUS  Nota: Teste de * estatisticamente significativo

 Em relação aos tipos de câncer (Tabela 02), entre os homens foi ob-
servado aumento significativo da mortalidade por câncer de pulmão.  O nú-
mero passou de 2,934/100.000 homens, com incremento de 0,159 ao ano 
na faixa de 40-49 anos de idade para 24,857/100.000, com incremento de 
5 óbitos ao ano na faixa de acima de 80 anos. A mortalidade por câncer de 
próstata tornou-se estatisticamente significativa a partir da faixa de 50-59, 
passando de 2,337/100.000 homens, com incremento de 0,177 ao ano para 
62,776/100.000 com incremento de 16,703 óbitos ao ano na faixa acima de 
80 anos de idade. Com relação ao câncer de estômago, apesar de não apre-
sentar significância estatística, observou-se tendência decrescente nas taxas 
específicas de mortalidade.
 Entre as mulheres (Tabela 03), observou-se aumento significativo 
da mortalidade por câncer de mama, que passou de 0,051/100.000 mulheres 
com incremento de 0,027 ao ano na faixa de 20-29 anos para 7,504/100.000 
mulheres, com incremento de 1,036 ao ano, na faixa etária de 70-79. Entre-
tanto, na faixa etária de 80 anos e mais, houve diminuição de 3,896 óbitos a 
cada ano na mortalidade por câncer de mama em mulheres.

“continua”

“continuação”
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 Com relação ao câncer de colo de útero, o número passou de 
0,130/100.000 mulheres com incremento de 0,023 ao ano na faixa de 20-29 
anos para 12,910/100.000 mulheres, com incremento anual de 1,193 na faixa 
de 70-79 anos. O maior aumento foi observado no câncer de pulmão, que a 
partir da faixa etária de 30-39, passou de 0,057/100.000 mulheres, com incre-
mento de 0,0054 ao ano para 27,725/100.000 mulheres com incremento de 
2,025 óbitos ao ano na faixa de 80 e mais (Figura 1).

Tabela 02. Estimativas referentes à equação de regressão linear do coeficiente de 
mortalidade por neoplasias do sexo masculino, segundo faixa etária e localização. Mato 

Grosso, 1980 a 2008.
Taxa de mortalidade por neoplasias

Características β0 β1 p-valor R2

20-29
Próstata 0,070 - 0,001 0,732 0,004
Pulmão 0,256 0,009 0,381 0,029
Estômago 0,252 0,001 0,906 0,001
30-39
Próstata 0,003 0,002 0,471 0,019
Pulmão 0,735 0,012 0,552 0,013
Estômago 1,331 -0,004 0,850 0,001
40-49
Próstata 0,384 7,580 1,000 0,000
Pulmão 2,934 0,159 0,004* 0,268
Estômago 6,029 0,013 0,827 0,002
50-59
Próstata 2,337 0,177 0,006* 0,245
Pulmão 8,808 0,816 <0,001* 0,545
Estômago 24,137 -0,233 0,079 0,110
60-69
Pulmão 20,876 2,049 <0,001* 0,645
Estômago 39,929 0,553 0,101 0,096
Próstata 7,776 1,557 <0,001* 0,655
70-79
Próstata 23,138 7,326 <0,001* 0,757
Pulmão 24,106 4,571 <0,001* 0,616
Estômago 86,857 0,873 0,153 0,074
80 e +
Próstata 62,776 16,703 <0,001* 0,707
Estômago 159,601 -0,198 0,904 0,001
Pulmão 24,867 5,004 <0,001* 0,544

Fonte:MS/SVS/DATASUS
Nota:* estatisticamente significativo

Tabela 03. Estimativas referentes à equação de regressão linear do coeficiente de 
mortalidade por neoplasias do sexo feminino, segundo faixa etária e localização. Mato 

Grosso, 1980 a 2008.
Características Taxa de mortalidade por neoplasias

β0 β1 p-valor R2

20-29
Colo de útero 0,139 0,028 0,003* 0,276
Mama 0,051 0,027 0,002* 0,295
Pulmão 0,121 0,012 0,111 0,091
30-39
Colo de útero 2,544 0,066 0,034* 0,155
Mama 1,932 0,074 0,047* 0,138
Pulmão 0,047 0,054 0,003* 0,276
40-49
Colo de útero 8,004 0,198 0,049* 0,136
Mama 6,398 0,252 0,006 0,246
Pulmão 2,830 0,070 0,117 0,088
50-59
Mama 10,565 0,438 0,004* 0,274
Colo de útero 8,030 0,553 0,009* 0,225
Pulmão 7,781 0,215 0,030* 0,163
60-69
Pulmão 6,671 1,061 <0,001 0,553
Mama 4,656 1,101 <0,001 0,746
Colo de útero 12,126 0,505 0,026 0,171
70-79
Pulmão 9,619 2,164 <0,001 0,584
Colo de útero 12,910 1,193 0,001 0,342
Mama 7,504 1,036 0,001 0,358
80 e +

Pulmão 27,725 2,025 0,006* 0,251

Mama -16,741 3,896 <0,001* 0,533

Colo de útero 30,632 -0,010 0,990 0,000
Fonte:MS/SVS/DATASUS
Nota:* estatisticamente significativo
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DISCUSSÃO

 O presente estudo permitiu conhecer o comportamento das taxas de 
mortalidade das neoplasias de maior prevalência, segundo sexo, no Estado de 
Mato Grosso. 
 Os achados corroboram os dados de dez inquéritos de câncer de base 
populacional do Brasil, de que os tumores mais frequentes são próstata, 
pulmão e estômago na população masculina. Em mulheres, os cânceres de 
mama, colo uterino e pulmão são os mais frequentes (BRASIL, 2010).
 Em estudo conduzido para analisar a mortalidade por câncer no Brasil 
no período compreendido entre 1980 e 1995, foram constatados como princi-
pais causas de óbito o câncer de pulmão em homens e o câncer de mama em 
mulheres (WUNSCH-FILHO e MONCAU, 2002).
 Diversos estudos mostram que os coeficientes de mortalidade por ne-
oplasias apresentam tendência de declínio em países desenvolvidos ( JEMAL 
et al., 2007; ANTUNES et al., 2003). Um estudo de tendência de mortalidade 
por câncer nas capitais do Brasil, realizado entre 1980 e 2004, corrobora com 
a queda nas taxas específicas por idade ( FONSECA et al., 2010). No entanto, 
o presente trabalho não confirmou tal tendência em Mato Grosso no período 
entre 1980 e 2008. Isso aponta para a necessidade de novos estudos. 
 Segundo a World Health Organization (WHO, 2002) sobressaem-se, 
entre os tipos de câncer mais frequentes, os tumores de pulmão, de cólon e 
reto e de estômago, tanto nos países industrializados, quanto nos países em 
desenvolvimento. Em Mato Grosso, a frequência de mortalidade no período 
estudado foi maior por câncer de pulmão, câncer de estômago, câncer de 
próstata, câncer de esôfago e câncer de mama.
 Com relação à faixa etária, nesse estudo, a tendência de crescimento 
e o incremento médio anual de mortalidade por todos os tipos de câncer para 
homens e mulheres foram estatisticamente significativos (p< 0,05). Este dado 
pode estar refletindo um aumento real na incidência do câncer no estado.
 Segundo o INCA, a prevalência de câncer entre homens e mulheres é 
similar nos países desenvolvidos, enquanto nos países em desenvolvimento, 
a prevalência nas mulheres é 25% maior (BRASIL, 2006). Neste estudo, a 
mortalidade por neoplasias foi maior em homens (58,43%) do que nas mulhe-
res (41,57%).

 Houve tendência de aumento na mortalidade por câncer de pulmão 
em ambos os sexos, entretanto é mais acentuada no sexo feminino, possivel-
mente refletindo a aceleração no consumo do tabaco e a difusão do tabagismo 
na população feminina (MENEZES et al., 2002). A tendência atual da morta-
lidade pela neoplasia reflete o hábito de fumar das gerações passadas (WHO, 
2007).
 O declínio da mortalidade por câncer de estômago, fenômeno veri-
ficado mundialmente, pode ser parcialmente decorrente de redução na inci-
dência, uma vez que o tratamento específico não evoluiu significativamente 
nos últimos anos, e também da modificação de hábitos alimentares, como o 
maior consumo de frutas e verduras frescas decorrente da disponibilidade 
de geladeiras. O câncer gástrico apresentou, no presente estudo, tendência 
de decréscimo no sexo masculino em Mato Grosso. Essa tendência talvez 
decorra de alterações na exposição aos fatores de risco, como a introdução da 
refrigeração elétrica e outras formas de conservação dos alimentos, o melho-
ramento do saneamento básico e a modificação no hábito alimentar. A Região 
Norte também apresentou tendência de decréscimo, no período de 1980 a 
1997 (PLUMMER et al., 2004).
 A tendência de aumento do câncer de próstata no estado pode estar 
relacionada aos fatores ambientais. Como hipótese explicativa para esses re-
sultados, destaca-se a maior cobertura dos serviços de saúde e a melhoria das 
técnicas de diagnóstico precoce, como o rastreamento pela dosagem sérica do 
antígeno prostático específico (PSA), que podem ter conduzido a uma maior 
precocidade na detecção desta neoplasia maligna, que outrora poderia perma-
necer não diagnosticada (SUN et al., 2009). Verificou-se aumento das taxas 
de mortalidade por câncer de próstata no Estado de São Paulo, no período de 
1970 a 1992 ( FONSECA et al., 2002), no Rio Grande do Sul, no período de 
1979 a 1995 (HALLAL et al., 2001) e tendência de crescimento na mortali-
dade pela neoplasia na Região Norte entre 1980 e 1995 (WUNSCH-FILHO 
e MONCAU, 2002).
 O câncer de mama se apresenta como principal causa de morte por 
neoplasias em mulheres mato-grossenses. O aumento verificado pode estar 
relacionado ao envelhecimento populacional, à exposição a substâncias quí-
micas (uso de hormônios exógenos e pesticidas, entre outros) e ao aumento 
da prevalência da obesidade (CIBEIRA e GUARAGNA, 2006). Nesse estu-
do, observou-se a redução nos óbitos em mulheres de 80 anos e mais, o que 
difere de outros estudos realizados na Região Centro-Oeste e demais regiões 
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do Brasil (WUNSCH-FILHO e MONCAU, 2002; FONSECA et al., 2002).
 A ausência de um programa de rastreamento que atinja toda a popu-
lação feminina suscetível, associada à precária assistência terapêutica presta-
da, provavelmente contribui para que a tendência na mortalidade permaneça 
crescente por alguns anos. A implantação do Sistema de Informação do Cân-
cer de Mama (SISMAMA) poderá apoiar o desenvolvimento de ações mais 
eficazes para controle da doença, seja em prevenção, vigilância ou assistência 
a partir de um mapeamento. Foi observada tendência de aumento nas taxas de 
mortalidade por câncer de mama no estado de São Paulo (esta era a principal 
causa de morte por câncer em mulheres paulistas), nos três estados da Região 
Sul e na Região Norte em todas as faixas etárias avaliadas (FONSECA et al., 
2002; HALLAL et al., 2001; NAKASHIMA, 2011).
 A mortalidade por câncer de colo de útero em mulheres no estado 
apresentou tendência de aumento, com estabilidade a partir de 2004, indican-
do modificações decorrentes da melhoria no acesso aos serviços de saúde, 
adesão aos programas de prevenção, a importância da cobertura do exame 
colpocitológico para o diagnóstico precoce de lesões intraepiteliais cervicais 
e tratamento mais efetivo. No Brasil, no período de 1981 a 2006, todas as 
regiões do país apresentaram tendência de estabilização ou de queda no risco 
de morte pela neoplasia com exceção da Região Sul (BRASIL, 2004).

CONCLUSÃO

 O presente estudo buscou contribuir para o conhecimento da mor-
talidade por câncer no estado, uma vez que não há ausência de pesquisas e 
publicações sobre o problema das neoplasias para a saúde pública em Mato 
Grosso.
 Reduzir a mortalidade por câncer no Mato Grosso, representa um 
grande desafio para o  Sistema Único de Saúde (SUS) devido à necessidade 
de garantir serviços assistenciais cada vez mais caros e complexos, com qua-
lidade, e que também estejam acessíveis na integralidade à saúde.
 O quadro atual das neoplasias e suas tendências mostram relevância 
no âmbito da saúde pública e evidenciam a necessidade contínua de realiza-
ção de pesquisas sobre este tema, as quais são essenciais para o desenvol-
vimento de políticas de saúde adequadas que visem seu monitoramento e 
controle.
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Figura 01- Taxa de mortalidade por 100.000, segundo causa básica, 
sexo e faixa etária. Mato Grosso, 1980-2008.
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16
MORBIDADE E MORTALIDADE POR QUEDAS NA POPULAÇÃO 

IDOSA RESIDENTE EM MATO GROSSO, BRASIL

Ligia Regina de Oliveira
Noemi Dreyer Galvão

Josiane de Souza Rosa
Yorinne Sayuri Hatakeyana Oliveira

João Henrique Gurtler Scatena

INTRODUÇÃO

 As quedas em idosos vêm se tornando um problema cada vez maior 
em países onde ocorre aumento da longevidade. Atualmente, aproximada-
mente dois terços da população mundial são idosos e estima-se que até 2050, 
o número de pessoas com mais de 60 anos deve aumentar para mais de dois 
bilhões (OMS, 2011). A Organização Mundial de Saúde (OMS) define que-
das como “vir a inadvertidamente ficar no solo ou em outro nível inferior, ex-
cluindo mudanças de posição intencionais para se apoiar em móveis, paredes 
ou outros objetos” (OMS, 2011).
 No Brasil, a Política Nacional do Idoso entende como idosa a pessoa 
de 60 anos ou mais de idade (MS, 2006). Os idosos brasileiros representam 
10,8% da população, conforme o Censo Demográfico de 2010 e estima-se 
que em 2020 poderão chegar a 30 milhões, cerca de 13,0% da população 
(BRASIL, 2011a; 2011b). Em Mato Grosso, a população idosa, em 2010, era 
de 239.626 habitantes, evidenciando um incremento de 66,0%, em relação a 
2000, percentual superior ao observado no país, de 41,7% (BRASIL, 2011a).
 A elevação da expectativa de vida é um dos fatores que contribuem 
para o aumento da população idosa. O número absoluto e relativo de idosos 
em ascensão é considerado pela demografia como um sinal de desenvolvi-
mento e, para a saúde pública, uma conquista. No entanto, essa conquista 
fomenta a necessidade de promoção do envelhecimento saudável com qua-
lidade de vida, o que representa um enorme desafio para diversos setores 
governamentais, entre eles o da saúde, cujo sistema público precisa estar pre-
parado para atender as necessidades desta população (VERAS e CALDAS, 
2008). 
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 Neste sentido, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa afirma que 
“envelhecer mantendo a capacidade funcional e a autonomia é reconhecida-
mente a meta de toda ação de saúde” (MS, 2006). Vários estudos (GAWRYS-
ZEWSKI et al., 2004; SIQUEIRA et al., 2007; GAWRYSZEWSKI, 2010; 
ALVARES et al., 2010) apontam as quedas como uma importante causa de 
morbidade, incapacitação e mortalidade na população idosa. 
 No Brasil, em 2000, as quedas ocupavam o terceiro lugar na mor-
talidade (14,0/100.000 hab) e lideravam as internações por causas externas 
com 56,1% (GAWRYSZEWSKI et al., 2004). Este mesmo estudo mostrou 
que dentre os acidentes em idosos, as quedas representaram 72,8%. Já em 
São Paulo, em 2007, as quedas em idosos ocuparam o primeiro lugar entre 
as causas de morte neste grupo (38,1%) e foram também a principal causa de 
internações (2008) representando 60,7% dessas (GAWRYSZEWSKI, 2010). 
Estudo realizado em 41 municípios brasileiros, em 2005, aponta que a preva-
lência de quedas entre os idosos foi de 34,8% e 55% tiveram uma única queda 
durante os 12 meses anteriores à pesquisa (SIQUEIRA et al., 2007).
 As quedas podem ainda levar o idoso à dependência funcional alteran-
do radicalmente suas atividades diárias (CARTER et al., 2001). Independen-
temente da gravidade, as quedas podem afetar seriamente a qualidade de vida 
dos idosos, seja pela restrição de atividades e mobilidade, pela diminuição da 
atividade física, ou devido ao isolamento social e à depressão (FABRICIO et 
al., 2004; LOPES et al., 2009). Debilidade muscular, alterações da marcha, 
deterioração cognitiva, comprometimento da visão, dificuldades na realiza-
ção de atividades diárias e uso de determinados medicamentos são alguns dos 
fatores apontados como causadores de quedas em idosos (SIQUEIRA et al., 
2007; LOPES et al., 2009). 
 Diante desse cenário, há necessidade de estudos sobre tal objeto vi-
sando contribuir para o melhor conhecimento e enfrentamento do problema, 
principalmente considerando que as quedas nos idosos repercutem nos âm-
bitos familiar, social e financeiro, denotando altos custos, em termos econô-
micos e em termos de sofrimento, individual e familiar. Nos últimos anos, 
o tema tem sido mais explorado na literatura, mas a sua discussão deve ser 
aprofundada na academia, nos serviços de saúde e no meio político, instân-
cias privilegiadas para construção de propostas de intervenção que possam, 
a médio e longo prazo, tanto reduzir o risco de ocorrência de quedas, como 
fomentar o adequado manejo, em termos de tratamento e reabilitação, desse 
importante problema de saúde pública (PERRACINI e RAMOS, 2002).

 Desse modo, o presente estudo tem como objetivo descrever a mor-
bimortalidade por quedas em idosos residentes no Estado de Mato Grosso, a 
partir da análise das diferentes fontes de informação oficiais.

MÉTODOS

 Trata-se de um estudo descritivo, sobre quedas entre idosos (≥60 
anos), com base em dados secundários de bancos de dados oficiais do Siste-
ma de Informação sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informações Hos-
pitalares do Sistema Único do SUS (SIH/SUS) e demandas de serviços de 
urgência. 
 Dados de internações e óbitos dos idosos residentes em Mato Grosso 
foram obtidos, respectivamente, do SIH/SUS (ano de 2010) e do SIM (ano de 
2009), disponibilizados pelo Ministério da Saúde por meio do Departamento 
de Informática do SUS (DATASUS). Os resultados foram analisados por fai-
xa etária (60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos e mais) segundo sexo (masculino 
e feminino), tipo de queda (W00 a W19) e natureza das lesões (S00-S99 
e T00-T98), respeitando os agrupamentos da Classificação Internacional de 
Doenças, 10ª Revisão (CID-10). 
 Para coleta de dados de mortalidade, foram selecionados todos os óbi-
tos classificados no capítulo XX da CID-10 do ano de 2009, as chamadas 
causas externas de morbidade e mortalidade. Posteriormente, dentro deste 
capítulo, foram selecionados os óbitos codificados entre W00 e W19, que 
qualificam as quedas, as quais foram subagrupadas em: quedas do mesmo 
nível (W00 a W04 e W18), quedas de leito/mobília (W05 a W09), quedas de 
escadas/degraus (W10 a W11), quedas de um nível a outro (W12 a W17) e 
quedas sem especificação (W19). Com o propósito de conhecer as lesões de-
correntes dessas quedas fatais, foram levantados os dados relativos à natureza 
da lesão registrada nas linhas a, b ou c da declaração de óbito, que são em 
geral, registradas como causas consequenciais. 
 Para as informações acerca das internações hospitalares realizadas no 
SUS, foi utilizado o SIH/SUS do ano de 2010. Foram estudados os casos que 
tinham, como diagnóstico secundário, causas classificadas no capítulo XX da 
CID-10 e neste grupo foram selecionadas as quedas (W00 a W19). Os dados 
acerca da natureza de lesão foram selecionados a partir das internações que 
tinham registrado, como diagnóstico principal, as causas classificadas no ca-
pítulo XIX da CID-10 (S00-S99 e T00-T98).
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 Os dados de atendimentos de urgência e emergência referem-se ao 
ano de 2008, oriundos de seis unidades de urgência que integram o Sistema 
de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) no Estado de Mato Grosso 
(BRASIL, 2006).  Ressalta-se que nesse ano, mediante projeto financiado 
pela agência estadual de fomento à pesquisa, reproduziu-se o inquérito VIVA 
no estado, com a mesma metodologia proposta pela CGDANTS\SVS\MS 
(BRASIL, 2006; MASCARENHAS et al., 2009). A coleta deu-se nos trinta 
dias do mês de setembro de 2008 em plantões de 12 horas consecutivas, com 
intervalo de 24 horas, redundando em turnos alternados (diurnos/noturnos), 
utilizando-se da “Ficha de Notificação de Acidentes e Violências em Unida-
des de Urgência e Emergência” fornecida pela Coordenação do VIVA no es-
tado. As entrevistas foram realizadas por 22 profissionais de saúde mediante 
supervisão de técnicos designados pelas Secretarias Municipais de Saúde. 
Utilizou-se para o processamento e análise de dados o programa Epi-Info 
versão 3.3.214. Para este estudo foram selecionados, deste banco, os idosos 
residentes em Mato Grosso. Os dados foram analisados mediante distribuição 
de frequências absolutas e relativas das variáveis categóricas. Os registros 
com preenchimento “ignorado”, “não se aplica” ou registros em branco (não 
informado) foram excluídos das análises.
 Para este estudo foram selecionados, no banco de dados do VIVA, 
os casos de atendimento em idosos classificados como quedas (W00 a W19, 
CID-10). A faixa etária foi categorizada em 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 
anos e mais. As demais variáveis foram analisadas atendendo as categorias 
da ficha de notificação supracitada. Outros detalhes sobre a coleta, organi-
zação e operacionalização do sistema podem ser encontrados em publicações 
específicas (MASCARENHAS et al., 2009; BRASIL, 2009; GALVÃO et al., 
2011). 
 A análise dos bancos de dados abrangeu anos distintos, tendo em vis-
ta a disponibilidade dos mesmos. Tanto os óbitos quanto as internações por 
quedas em idosos foram analisados por meio de proporção e coeficientes es-
pecíficos, enquanto os dados de urgência e emergência foram analisados me-
diante proporções. Para a construção dos coeficientes de mortalidade foram 
utilizados os dados populacionais referentes ao ano de 2009, provenientes de 
estimativas do IBGE e disponibilizados na home page do DATASUS e para 
os de morbidade hospitalar utilizaram-se os dados populacionais do Censo 
2010 (BRASIL, 2011a).

 Grande parte do estudo baseou-se em dados secundários, de acesso 
público e irrestrito, que não identificam nem constrangem grupos de popula-
ções e/ou indivíduos. A parte do estudo relativa ao período de 2008, referente 
às unidades de urgência que integram o Sistema de Vigilância de Violências 
e Acidentes (VIVA) no Estado de Mato Grosso, foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Muller – Universidade 
Federal de Mato Grosso (protocolo de nº 590/CEP/HUJM/08).

RESULTADOS

 Em Mato Grosso, no ano de 2009, deram-se 106 mortes decorrentes 
de quedas em idosos residentes no estado, representando 30,2% dos óbitos 
por causas externas entre as pessoas acima de 60 anos. 
 O coeficiente de mortalidade por quedas entre idosos (por 100.000 
idosos) foi 47,1, sendo maior para o sexo masculino que para o feminino 
(Tabela 1). Nota-se uma diferença expressiva entre os grupos etários e um 
risco crescente com o aumento da idade: enquanto o coeficiente do grupo 
de 60 a 69 anos é de 12,7, o de 70 a 79 anos é de 36,5 e o de 80 e mais anos 
alcança valores de 252,9. Isso se mantém, mas com comportamento distinto, 
para cada um dos sexos, com repercussão na razão entre os coeficientes. En-
quanto a razão masculino/feminino é de 0,86 para o conjunto dos idosos, nos 
três estratos de idade ela é diferente: 6,94; 0,93 e 0,57, respectivamente, fato 
evidenciado também na distribuição percentual entre os sexos. 
 Entre os tipos de quedas que levaram à morte destaca-se a queda no 
mesmo nível, em todos os grupos, representando 64,2% do total das quedas 
fatais em idosos, com valores ascendentes com o aumento da idade. Nota-se 
que no grupo de 60 a 69 anos esse tipo de queda representa menos da metade 
do total das mortes por quedas, enquanto que para o grupo de 80 e mais anos 
é de 70,8%. 



 Chama a atenção o percentual de óbitos por quedas sem especificação 
entre os idosos (15,1%), principalmente em função de sua elevada frequência 
no grupo de 80 e mais anos (16,9%) e de 70 a 79 anos (16,7%). Ainda no 
grupo de 80 e mais anos se verifica a importância dos óbitos por quedas de 
cadeira, leito ou mobília (10,0%), os quais não ocorrem no grupo de 60 a 69 
anos. 
 A elevação do risco de morte com o aumento da idade manteve-se nas 
várias categorias analisadas, excetuando-se as quedas de um nível a outro, em 
que o risco decresceu com o aumento da idade (Tabela 1). 
 A análise da natureza das lesões (dados não apresentados em tabe-
la) mostrou que para nove óbitos não foram registrados outros diagnósticos 
(causas consequenciais) além da causa básica - queda. Analisando as causas 
consequenciais registradas em 97 declarações de óbito por quedas observou-
se um total de 231 outros diagnósticos, uma média de 2,4 registros/óbito, ex-
cluindo os diagnósticos de queda (causa básica). Lesões e traumas (capítulo 
XIX, CID-10) apareceram em 45,0% dos diagnósticos; doenças do aparelho 
respiratório em 19,0%; doenças do aparelho circulatório em 12,1% e septi-
cemias em 6,1%. Dentre as lesões e traumas registrados (104), predominam 
fraturas do fêmur (51; 49,0%) e traumatismos intracranianos (27; 26,0%).
 Assim como na mortalidade, o risco de internações por quedas é cres-
cente à medida que aumenta a idade, como pode ser observado nos coefi-
cientes (por 10.000 idosos), que variaram de 74,6 para o grupo de 80 e mais 
anos a 15,0 para o grupo de 60 a 69 anos (Tabela 2). Por outro lado, das 
603 internações que tiveram como diagnóstico secundário “queda”, a maior 
ocorrência deu-se na faixa etária de 60 a 69 anos (35,8%), seguida pela de 70 
a 79 anos (32,3%) e 80 e mais anos (31,8%). Cabe ressaltar que do total de 
internações por causas externas em idosos, 32,5% ocorreram por queda.
 Em relação ao sexo os dados mostram que 52,0% das vítimas hospi-
talizadas eram do sexo feminino (Tabela 2), assim como na mortalidade. Na 
desagregação por grupo etário, observa-se uma proporção maior de interna-
ções no sexo masculino em idosos menores de 69 anos e percentuais bem 
mais elevados para o sexo feminino em idosos com 80 e mais anos de idade, 
com uma razão de coeficientes (M/F) de 1,23 e 0,60 respectivamente. Com 
magnitudes diferentes, reproduz-se também o que foi observado na mortali-
dade. 
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 As quedas no mesmo nível foram responsáveis por 44,3% do total das 
internações, variando de 38,4% em idosos de 60 a 60 anos a 48,7% nos de 
70 a 79 anos. O segundo lugar foi ocupado pelas quedas sem especificação 
(36,6%). No entanto, para o grupo de 60 a 69 anos esse tipo de queda foi mais 
frequente que as de mesmo nível (Tabela 2). 
 O tempo médio de permanência desses pacientes no hospital foi de 
9,9 dias, tempo esse que aumentou com a idade: 9,2 dias no grupo de 60 a 
60 anos, 9,4 dias no grupo de 70 a 79 anos e 11,1 dias no grupo de 80 anos e 
mais. A permanência foi mais elevada entre os homens (11,2 dias) que entre 
as mulheres (8,8 dias).
 Assim como o tempo médio de permanência, a taxa de mortalidade 
hospitalar também se elevou com a idade, atingindo 6,7% no grupo com 80 
anos e mais. A mortalidade hospitalar também foi maior no grupo de homens 
idosos (6,6%) que no das mulheres idosas (3,8%).
 A maioria das lesões registradas (30%) caracterizou-se como trau-
matismo de localização não especificada (Tabela 3). Predominam, entre as 
demais, traumatismos do quadril e da coxa (17,5%) e da cabeça (13,5%). 
Nas distintas faixas etárias, com pequenas variações, mantêm-se as posições 
do grupo geral, mas com proporções distintas. No grupo de 60 a 69 anos o 
tipo de lesão especificada mais frequente é o traumatismo da cabeça (14,5%) 
diferentemente dos outros dois grupos, em que prevalece o traumatismo de 
quadril e da coxa.



338 339Ligia Regina de Oliveira/Noemi Dreyer Galvão/Josiane de Souza Rosa
Yorinne Sayuri Hatakeyana Oliveira/João Henrique Gurtler Scatena

Morbidade e mortalidade por quedas na população idosa residente em 
Mato Grosso, Brasil

 A análise das internações por tipo de queda segundo a natureza da 
lesão (Tabela 4) mostra diferenças na ocorrência das lesões: para as quedas 
no mesmo nível os traumatismos não especificados predominam (38,3%), se-
guindo-se dos de membro inferior (21,8%) e de cabeça e pescoço (13,2%). 
As quedas em de leito/mobília provocam, em sua maioria, traumatismos de 
membros inferiores (58,3%) e de membros superiores (20,0%). Nas quedas 
de um nível a outro prevalecem membros inferiores (26,9%), seguido por 
traumatismos não específicos (23,1%) e membros superiores (21,2%).
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“continua”

 As características das vítimas atendidas nos serviços de urgência e 
emergência (Tabela 5) assemelham-se àquelas das vítimas fatais e não fatais 
dadas pela análise da mortalidade e morbidade hospitalar. O sexo predomi-
nante foi o feminino (57,8%), ainda que na faixa etária de 70 a 79 anos os 
homens idosos representassem 51,9% da demanda. 
 O tipo de queda que predominou no atendimento de urgência, assim 
como na mortalidade e morbidade hospitalar, foi queda de mesmo nível em 
todas as faixas etárias, ainda que com frequência um pouco menor (52,4%) 
no grupo de 80 anos e mais. Nesse grupo, também chamou a atenção o per-
centual de quedas em de leito/mobília (38,1%).
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“continuação”

 As fraturas e contusões foram as lesões mais frequentes, representan-
do 39,0% e 19,5% dos atendimentos, respectivamente. Em todas as faixas 
etárias, as fraturas foram a primeira causa de atendimento proveniente de 
quedas. Os membros inferiores e superiores apresentaram-se como as partes 
do corpo mais lesionadas, respondendo ambos por 63,4% dos atendimen-
tos. No entanto, para os idosos com menos de 70 anos, predominaram as 
lesões em membros superiores (45,7%) enquanto que para os de 80 anos e 
mais (40,0%) prevaleceram as lesões em membros inferiores. A residência 
(84,0%) foi o local onde mais ocorreram quedas de idosos (Tabela 5). 
 Outros dados de atendimento nas unidades de urgência estudadas, não 
apresentados na tabela, mostram que 84,1% dos idosos atendidos nas unida-
des de urgência tinham ensino fundamental incompleto (50,0%) ou nenhuma 
escolaridade (34,1%), sendo que a baixa escolaridade é crescente com o au-
mento da idade. Destacou-se ainda o fato de nenhum idoso ter nível superior. 
Ressalta-se também que 21,3% dos idosos atendidos nas unidades de urgên-
cia foram hospitalizados e que nenhum foi a óbito nesses locais, num período 
de 24 horas.

DISCUSSÃO

 Este estudo evidencia a importância do uso de dados oficiais em estu-
dos de mortalidade, morbidade hospitalar e de demanda por atendimento de 
emergência em idosos no estado de Mato Grosso. Ampliação da base de evi-
dencia possibilita o melhor conhecimento de um problema de saúde relevante 
na atualidade, gerando hipóteses sobre a ocorrência desses eventos. 

 A primeira questão que chama atenção é que as quedas entre os idosos 
diferem quando vistas sob a óptica da mortalidade e da morbidade. Outro fato 
que se destaca nesse estudo é o enfoque por faixa etária, recorte nem sempre 
efetuado em estudos sobre idosos, apontando para diferenças relevantes entre 
os estratos e, portanto, permitindo o melhor conhecimento da magnitude do 
agravo.
 Estudos de base populacional (ROSA et al., 2003; COELHO FILHO 
e RAMOS, 2009) evidenciam a importância das quedas entre idosos. Rosa 
et al. (2003) mostraram que, em São Paulo, cerca de 31% dos idosos entre-
vistados referiram ter tido pelo menos uma queda nos últimos seis meses 
anteriores à pesquisa. No Nordeste, 20,3% dos idosos relataram um episódio 
e 9,6%, dois ou mais episódios no último ano anterior à entrevista (COELHO 
FILHO & RAMOS, 2009). Estudos internacionais mostram que 30% das 
pessoas com idade superior a 65 anos caem pelo menos uma vez ao ano e que 
metade dessas sofrem outras quedas, após o primeiro episódio (STEVENS et 
al., 2001; STEVENS & SOGOLOW, 2005). A queda é, portanto, um evento 
com alta probabilidade de ocorrência na vida do idoso e pode ser um motivo 
de perda de qualidade de vida (FABRICIO et al., 2004). A vulnerabilidade 
dos idosos, em relação às quedas, expressou-se, neste estudo, no percentual 
de mortes, internações e atendimentos em unidades de urgência. 
 A OMS (2011) afirma que, entre os idosos, as mulheres apresentam 
maior probabilidade que os homens de sofrer uma queda, resultando em um 
número duas vezes maior de hospitalizações. No entanto, a mortalidade rela-
cionada às quedas afeta mais o sexo masculino (OMS, 2011). Os resultados 
do presente estudo constataram também maior proporção de internações e de 
atendimentos de urgência entre as mulheres, porém com diferença não tão 
expressiva, inclusive com coeficiente e percentual de internações menores 
que os do sexo masculino, na faixa etária de 60 a 69 anos. Quanto à mor-
talidade por quedas, os resultados de Mato Grosso são bastante divergentes 
dos apresentados pela OMS (2011), já que somente em menores de 70 anos 
o coeficiente masculino supera o feminino. Outros autores (SIQUEIRA et 
al., 2007; GAWRYSZEWSKI, 2010) apresentam dados conflitantes quando 
comparados aos resultados encontrados neste estudo assim como quanto aos 
revelados pela OMS (2011). Este fato aponta para uma maior necessidade de 
investigação dos fatores relacionados a questões de gênero.
 Vários fatores relacionados ao sexo podem explicar a diferença nas 
quedas em idosos, tais como o maior uso, por parte das mulheres, de medi-
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camentos, diferenças biológicas (alteração hormonal pós-menopausa, perda 
de massa muscular mais rápida que os homens), maior número de quedas an-
teriores e busca pela atenção médica, entre outros (MACHADO et al., 2009; 
ALVARES et al., 2010). Portanto, políticas e programas relacionados à pre-
venção das quedas devem refletir essa perspectiva.
 Chama a atenção neste estudo a importância das quedas sem especi-
ficação tanto na mortalidade como na morbidade hospitalar. Isso evidencia 
a existência ainda de limitações quanto à qualidade dos dados referentes à 
causa básica de óbito e ao diagnóstico secundário no SIM e SIH/SUS, res-
pectivamente. Em estudo de morbidade hospitalar, os autores afirmam que 
a qualidade dos dados utilizados não permite uma avaliação do local onde 
ocorreu o acidente, visto que a maioria dessas quedas não está especificada 
(GAWRYSZEWSKI et al., 2004). Em outro estudo, metade das mortes por 
quedas em idosos não foi especificada e 44,3% das internações registro do 
tipo de queda não estava disponível (GAWRYSZEWSKI, 2010).
 Por outro lado, observa-se neste estudo a ausência de quedas sem es-
pecificação nos atendimentos de urgência corroborando o que é referido por 
Gawryszewski (2010). Esses resultados, provavelmente, são decorrentes das 
especificidades no processo de coleta de dados (GALVÃO et al., 2011). 
 O predomínio de quedas no mesmo nível sugere que essas tenham 
ocorrido durante as atividades rotineiras, corroborando outros achados (PER-
RACINI e RAMOS, 2002; ALVARES et al., 2010). Esse dado indica ainda 
que o tipo de queda possa determinar a natureza da lesão, como observado na 
análise das internações.
 A despeito do elevado percentual de traumas não especificados evi-
denciados na morbidade hospitalar, o estudo revela a importância dos trau-
matismos de membros inferiores e traumatismos intracranianos, secundários 
às quedas, tanto na mortalidade quanto na morbidade hospitalar. Outros auto-
res indicam que os traumatismos intracranianos predominam como consequ-
ência das quedas (GAWRYSZEWSKI, 2010) e também são um fator de risco 
associado à maior mortalidade no grupo de idosos (PARREIRA et al., 2010). 
 Por outro lado, a importância dos traumatismos em membros inferio-
res aponta para a redução da capacidade funcional e autonomia desses idosos 
refletindo na sua qualidade de vida e trazendo consequências também para a 
família e para os serviços de saúde (MACHADO et al., 2009).

 Dados importantes são revelados neste estudo como a elevação, com 
a idade, da morbidade e mortalidade por quedas, o predomínio de quedas do 
mesmo nível, a diferença entre a natureza da lesão, dados os distintos tipos de 
queda e a similaridade entre os sexos.
 Estes achados apontam para a necessidade de se conhecer melhor 
os fatores de risco que levam o idoso a cair e a partir daí traçar programas 
de prevenção para esta população específica tendo em vista que a etiologia 
da queda é multifatorial, resultando da interação entre fatores intrínsecos e 
extrínsecos (GALLO et al., 2001; GUIMARÃES e CUNHA, 2004; ALVA-
RES et al., 2010; CARVALHO et al., 2011). Os fatores de risco intrínsecos 
relacionam-se ao próprio paciente e refletem sua incapacidade, pelo menos 
parcial, de manter ou de recuperar o equilíbrio quando de um deslocamento 
acentuado do centro de gravidade localizado na região sacral (GUIMARÃES 
e CUNHA, 2004; ALVARES et al., 2010; CARVALHO et al., 2011). Já os fa-
tores extrínsecos estão relacionados ao ambiente, com destaque ao ambiente 
domiciliar. 
 Para Hargreaves (2006) e Álvares et al. (2007) fatores ambientais po-
dem ter um papel importante em até metade de todas as quedas. Portanto, 
torna-se importante averiguar aspectos relacionados à: iluminação inadequa-
da, superfícies escorregadias, tapetes soltos ou com dobras, degraus altos ou 
estreitos, obstáculos no caminho (móveis baixos, pequenos objetos, fios), au-
sência de corrimãos em corredores e banheiros, prateleiras excessivamente 
baixas ou elevadas, calçados inadequados e/ou patologias dos pés, maus-tra-
tos e roupas excessivamente compridas.
 Alguns autores (SMITH e FALK, 1987; ROBERTSON  et al., 2002) 
afirmam que programas dirigidos para a prevenção no ambiente doméstico e 
exercício físico programado podem reduzir a ocorrência de quedas em ido-
sos. Já Biazin e Partezani (2009) destacam que os óbitos por causas não na-
turais, o que inclui as quedas, são, em grande parte, suscetíveis de prevenção. 
Nesse sentido, há necessidade de que os profissionais e gestores das diversas 
instâncias sejam sensíveis à compreensão das peculiaridades de vida, de saú-
de, do adoecer e morrer dos idosos. 
 As limitações deste estudo referem-se, sobretudo, à qualidade dos da-
dos oriundos das diversas fontes, seja ela alusiva à completitude, consistência 
e/ou cobertura.
 Por outro lado, o uso de várias fontes oficiais que apreendem as que-
das entre idosos, mesmo com limitações, fornece um panorama mais abran-
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gente da morbimortalidade, visando à formulação e implantação de ações 
preventivas. 
 Pode-se afirmar que as quedas entre idosos são um problema de saúde 
pública e que, neste sentido, espera-se que as informações reveladas possam 
contribuir para o planejamento de estratégias de prevenção desse agravo e 
fomentar mais estudos a partir das suposições levantadas. 
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FATORES ASSOCIADOS AO ÓBITO POR SÍNDROME CARDIO-
PULMONAR POR HANTAVÍRUS EM MATO GROSSO, BRASIL

Ana Cláudia Pereira Terças
Mariano Martinez Espinosa
Marina Atanaka dos Santos

INTRODUÇÃO

 As viroses emergentes são desencadeadas por atividades humanas 
que modificam o meio ambiente. Os riscos para a transmissão de várias des-
tas doenças introduz fatores ecológicos de importância na discussão que se 
efetiva nos países de clima tropical (SCHATZMAYR, 2001).
 O vírus Hantaan, de acordo com Farmer (2001), tem sua expansão 
comprovada devido a transformações econômicas e ecológicas que favore-
cem o contato entre humanos e roedores.
 A hantavirose apresenta-se sob a forma de duas síndromes clínicas: 
Febre Hemorrágica com Síndrome Renal (FHSR), endêmica na Europa e na 
Ásia, esta identificada pela primeira vez em 1976 na Coréia; e a Síndrome 
Cardiopulmonar por Hantavírus (SCPH), específica nas Américas (LEE et. 
al., 1978; NICHOL  et al., 1993; CDC, 2002; ENRIA, 2004).
 A SCPH é causada pelos hantavírus, que se encontram associados a 
roedores silvestres americanos da família Cricetidae e sub-família Sigmo-
dontinae (MILLS e CHILDS, 1998; PEREIRA, 2006). O homem se infec-
ta, principalmente, pela inalação de aerossóis do ambiente contaminado por 
meio de excretas e secreções (OPAS, 1999; BRASIL, 2009).
 Apresenta-se em quatro fases de manifestações clínicas: inicial ou 
prodrômica, cardiopulmonar, diurética e convalescência (FERREIRA, 2003; 
ENRIA, 2004; LEMOS e SILVA, 2005). Se destaca principalmente pela ve-
locidade com que causam os óbitos, cerca de 24 horas.
 Após a identificação dos primeiros casos de SCPH (em um surto 
ocorrido no ano de 1993, em uma comunidade de índios Navajos, nos Esta-
dos Unidos) a doença passou a ser identificada em toda a América. Ferreira 
(2003) descreve que a expansão da doença no continente se estende desde o 
Canadá até próximo à região sul da Argentina.
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Fatores associados ao óbito por Síndrome Cardiopulmonar por Hantavírus em 
Mato Grosso, Brasil.

 No Brasil, como ressalta Elkhoury (2007), existem registros de casos 
de SCPH em 14 estados. Até 2008, os estados com maior ocorrência foram: 
Minas Gerais (18,8%), Santa Catarina (17,7%), Paraná (15,5%), São Pau-
lo (11,4%) e Rio Grande do Sul (6,1%) e Mato Grosso (13,6%). (BRASIL, 
2009).
 O perfil dos pacientes brasileiros é semelhante ao dos norte america-
nos:  idade média entre 30 e 40 anos, a maioria do sexo masculino, cerca de 
50% residiam  e ou mantinham suas atividades profissionais em zona rural. A 
diferença entre os perfis ocorre em relação ao registro de casos em crianças, 
mais frequente no Brasil, além do registro da doença em gestantes (BRASIL, 
2009; ELKHOURY, 2007; OPAS, 1999; ENRIA, 2004).
 Em Mato Grosso, os primeiros casos ocorreram em 1999, no municí-
pio de Campo Novo do Parecis, sendo registrados 203 casos até 2010, com 
letalidade de 42,8%. No estado, conforme descreve Salbé-Travassos da Rosa 
(2008), foram identificados através de estudo ecos-epidemiológicos na região 
do médio norte e nos municípios de abrangência da BR 163 os seguintes re-
servatórios e respectivas variantes virais: Oligoryzomys utiairitensis (Castelo 
dos Sonhos) e Calomys callidus (Laguna Negra).
 Assim, este estudo tem como objetivo analisar os aspectos epidemio-
lógicos que se relacionam com a mortalidade por hantavirose no estado de 
Mato Grosso.

MÉTODOS

 O trabalho caracteriza-se como uma de série de dados secundários de 
casos confirmados de SCPH em Mato Grosso registrados entre 1999 e 2010.
 O Estado do Mato Grosso, com extensão de 903.357,908 km² e po-
pulação recenseada em 2010 de 3.033.991 habitantes, possui 141 municípios 
(IBGE, 2010), dos quais 27 registraram casos de SCPH até o ano de 2010. 
O clima é tropical quente e sub-úmido, com precipitação anual de cerca de 
1.700 mm e temperatura variando entre de 24 ºC a 40 ºC, e vegetação típica 
do Pantanal, Cerrado e mata pré-Amazônica.
 O universo do estudo foi constituído de 203 fichas de notificação de 
casos de SCPH com sorologia positiva, que correspondem a todos os casos 
registrados no estado no período.

 A coleta de dados foi realizada em 2011, com consulta aos dados do 
arquivo documental (fichas de notificação) da área técnica da hantavirose da 
Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso. Foram eleitas como casos as 
fichas em que o local provável de infecção ocorreu no estado. 
 Considerou-se a variável evolução (óbito ou cura) como dependente 
e as seguintes variáveis como independentes:

- Variáveis relacionada à pessoa: sexo, idade em faixas (menor e igual 
há 14 anos e maiores de 14 anos), anos de escolaridade (não aplicá-
vel, analfabeto, Ensino Fundamental Incompleto, Ensino Fundamen-
tal Completo, Ensino Médio Incompleto, Ensino Médio Completo, 
Ensino Superior Incompleto e Ensino Superior Completo) e zona de 
residência (urbana, rural e Peri-urbana). 

- Variáveis relacionadas à distribuição geográfica: os municípios pro-
váveis de infecção (LPI), enquanto que as relacionadas à distribuição 
temporal foram o ano e o mês de início de sintomas. 

- Variáveis relacionadas aos antecedentes epidemiológicos: situações 
e/ou exposições potencialmente de risco e zona e ambiente do local 
provável de infecção. 

- Variáveis referentes à clínica: sinais e sintomas apresentados, acha-
dos laboratoriais e de imagem (radiológicos), hospitalização, ocor-
rência de transferência intermunicipal e tipo de suporte terapêutico. 

 A análise estatística foi realizada utilizando-se programa Statistical 
Pakage for the Social Sciences (SPSS), versão 15.0. 
 A análise estatística foi realizada em duas etapas. Inicialmente, utili-
zou-se a análise bivariada do óbito em função das variáveis independentes, 
sendo que as variáveis que apresentaram significância estatística com p < 
0,05 e IC de 95% foram utilizadas para construir o modelo de regressão de 
Poisson robusto.
 Os sinais e sintomas foram dispostos em um gráfico de dendograma. 
Dessa forma, optou-se por agrupar os 17 sinais e sintomas em 4 conglome-
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rados. Eles foram construídos de acordo a homogeneidade entre cada sinal 
e sintoma. Os sinais e sintomas homogêneos entre si foram agrupados em 
determinado conglomerado.

 Posteriormente, realizou-se a análise multivariada residual e buscou-
se encontrar quais sinais e sintomas estão mais diretamente relacionados ao 
óbito por SCPH em Mato Grosso.  
 O estudo foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital Universitário Julio Muller/Universidade Federal de Mato 
Grosso sob o protocolo nº 965/CEP-HUJM/2010.

RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS TEMPORAIS E GEOGRÁFICAS DOS CASOS 
DE SCPH DE MATO GROSSO

 De 1999 a 2010, o estado de Mato Grosso registrou 203 casos de 
SCPH. O número médio de casos nos últimos 12 anos foi de 16,92 casos por 
ano, um valor mediano de 11,50, sendo 2 o número mínimo de casos registra-
dos e 49 o máximo, 13,77 de desvio padrão, com uma variância de 189,72 e 
um coeficiente de variância de 81,38. O alto valor do coeficiente de variação 
se deve ao fato de Campo Novo do Parecis registrar 52 casos e outros muni-
cípios registrarem apenas 1 caso no período.
 A taxa de letalidade média de Mato Grosso, no período, foi de 42,8%, 
variando entre 33,3% e 66,6%. Com relação às regiões de Mato Grosso, a 
taxa de letalidade variou entre 20% e 75%, com média nos 12 anos de 42,4% 
na região médio norte e 0% e 100%, média de 43,6% na região extremo norte.
 Incidência no estado variou, nesses 12 anos, de 0,07/100.000 habitan-
tes a 1,71/100.000 habitantes. 
 A distribuição temporal dos casos de hantavirose em Mato Grosso 
apresenta registro em todos os anos da série histórica, com maior ocorrência 
no ano de 2006, que foi um ano atípico no estado. 
 Ainda verificou-se que a maior quantidade de casos no estado ocorreu 
entre os meses de agosto e outubro, com pico máximo no mês de setembro. 
Porém, cabe destacar que o mês de abril apresentou a maior letalidade ao 
longo desses 12 anos (Figura 1).

 Os locais prováveis de infecção da SCPH em Mato Grosso distri-
buem-se nas regiões do médio norte e extremo norte e estão explicitadas de 
acordo com a densidade do registro dos casos por município na Figura 2.
 A região do médio norte apresentou casos em todos os anos, sendo 
responsável por 71,9% dos registros do estado. Vale ressaltar que essa região 
é essencialmente agrícola, caracterizada pela policultura (soja, milho, sorgo, 
cana-de-açúcar, girassol, amendoim e algodão).
 Já a região do extremo norte, caracterizada pelas atividades de desma-
tamento e agropecuária, foi responsável por 27,1% dos casos e não registrou 
a doença entre os anos de 2000 e 2003. 
 Os municípios que mais registraram a doença na região médio norte 
foram Campo Novo do Parecis (52), Tangará da Serra (35), Diamantino (13) 
e Barra do Bugres (10). Já na região extremo norte, Peixoto de Azevedo re-
gistrou 13 casos, Marcelândia 12 e Nova Santa Helena e Feliz Natal 10 casos.
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DEMOGRAFIA E CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS/TERAPÊUTI-
CAS

 Na série histórica de 12 anos de confirmação de SCPH em Mato Gros-
so, ocorreram 203 casos confirmados 97,0% residiam em MT, sendo que os 
demais se deslocaram para o estado em decorrência de atividades profissio-
nais relacionadas à agricultura. 
 Os pacientes eram em sua maioria do sexo masculino (75,4%). A ida-
de variou entre 4 e 70 anos, com média de 30,53 anos (desvio padrão de 13,78 
e variância de 190,04), com maior concentração na faixa etária entre 20 e 39 
anos (53,7%). Nos pacientes menores de 14 anos, observou-se uma paridade 
em relação ao sexo, já nos maiores de 14 anos a incidência no sexo masculino 
foi maior (Tabela 1).
 Em Campo Novo do Parecis, no ano de 2003, ocorreu um caso em 
gestante,  com 34 semanas de gestação, que evoluiu para óbito em 24 horas 
após o atendimento. Cabe ressaltar que o óbito fetal antecedeu o materno, 
porém foram coletadas apenas amostras sorológicas da mãe e não se realizou 
autópsia.
 A informação sobre raça/cor foi encontrada apenas em 185 fichas de 
notificação, sendo 49,2% branca, 35,7% parda, 8,6% preta, 5,4% indígena e 

1,1% amarela (Tabela 2). Todos os indígenas pertencem à etnia Kayabí, re-
sidem no Parque Indígena do Xingu e infectaram-se com hantavírus em um 
surto ocorrido no ano de 2010, na Aldeia Sobradinho.
 A escolaridade dos pacientes com SCPH foi observada em 133 fichas, 
com maior ocorrência do Ensino Fundamental Incompleto (45,1%). 
 A maioria dos pacientes residia na zona rural (56,1%), fato este justi-
ficado em decorrência da atividade econômica ligada à agricultura, pecuária 
e ou desmatamento, característica dos municípios que foram locais prováveis 
de infecção. Ainda é importante ressaltar que as pessoas que residiam na zona 
urbana realizaram atividades profissionais na área rural e/ou silvestre nos úl-
timos 60 dias.

 O primeiro atendimento aos pacientes com suspeita de SCPH foi re-
alizado nos seguintes serviços de saúde: Hospital (65,5%), Centro de Saúde 
(15,3%), Estratégia Saúde da Família (10,4%), Casa de Assistência ao Indí-



358 359Ana Cláudia Pereira Terças/Mariano Martinez Espinosa
Marina Atanaka dos Santos

Fatores associados ao óbito por Síndrome Cardiopulmonar por Hantavírus em 
Mato Grosso, Brasil.

gena (1,5%) e Ambulatório de empresa privada (0,5%). É relevante informar 
que cinco pacientes morreram antes do primeiro atendimento em decorrência 
da velocidade com que a SCPH evoluiu.
 As características clínicas dos 203 casos de SCPH são demonstradas 
na Tabela 3. Entre os sinais e sintomas mais frequentes estão: febre (90,6%), 
dispnéia (73,3%), cefaléia (69,9%), tosse (65,5%) e mialgia (64,5%). Os pa-
cientes maiores de 14 anos apresentaram maior frequência de dor torácica 
e mialgia em relação aos menores de 14 anos. Já a dor abdominal e astenia 
foram mais incidentes nos menores de 14 anos.
 Dos 203 casos, 147 realizaram exames laboratoriais sendo detectada 
hemoconcentração em 68%, trombocitopenia em 53,1%, leucocitose 44,2% 
e aumento da uréia e creatinina em 39,4% dos pacientes (Tabela 2).
 A presença de infiltrado pulmonar difuso foi detectada em 89,28% 
dos 140 pacientes que realizaram os raios X de tórax. Porém achados ra-
diológicos de infiltrado pulmonar localizado foram descritos em três adultos 
(maior de 14 anos) e derrame pleural em uma criança.
 Cabe ressaltar que 179 pacientes foram hospitalizados, dos quais 
43,6% passaram por transferência intermunicipal e a terapêutica utilizada na 
assistência dos mesmos baseou-se em administração de antibióticos (49,2%), 
drogas vasoativas (30,2%) e utilização de respirador mecânico (45,2%).
 O tempo decorrido entre o início dos sintomas e o primeiro atendi-
mento variou entre menos de um dia até 66 dias, média de 3,66 dias (desvio 
padrão de 6,643). Em 20 fichas não foram encontradas essas informações.
 Dos 203 casos de SCPH em Mato Grosso, apenas três não apresenta-
vam informação sobre as exposições aos riscos de infecção. Dos 200 pacien-
tes que a informaram, 45% atuaram em áreas de desmatamento, aragem de 
terra, plantio e colheita agrícola. 44% tiveram contato com roedores silves-
tres e/ou suas excretas. Na faixa etária de menores de 14 anos, 69,6% tiveram 
outros tipos de exposições que não estão descritos na ficha de notificação ou 
contato com casos humanos de SCPH.
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 Já em relação ao ambiente em que ocorreram as situações de exposi-
ção ao risco, 92,6% ocorreram no ambiente de trabalho (rural), 5% casos no 
ambiente domiciliar (rural) e 2,4% em ambiente de lazer.

MODELAGEM ESTATÍSTICA DAS VARIÁVEIS RELACIONADAS 
AO ÓBITO

 A prevalência da variável dependente óbito por SCPH em Mato Gros-
so foi estatisticamente significante ao nível de 5% para as infecções que ocor-
reram no mês de abril. As pessoas que se infectaram em Campo Novo do 
Parecis e em Peixoto de Azevedo foram submetidos à ventilação mecânica e 
utilizaram drogas vasoativas como tratamento (Tabela 3 e 4).

 Pela análise de conglomerado foi possível a organização dos sinais 
e sintomas em 4 grupos (Figura 3). No primeiro foram alocadas febre, ce-
faléia e mialgia. Já no segundo grupo, estão dor torácica, náusea/vômito, dor 
lombar, tontura/vertigem, tosse seca e dispnéia. No terceiro grupo observa-
se hipotensão, insuficiência respiratória aguda, insuficiência renal, choque, 
astenia. No quarto grupo, insuficiência cardíaca e diarreia.
 A organização dos grupos reproduz a evolução da doença, ou seja, no 
primeiro grupo estão sinais e sintomas relatados na fase prodrômica, no ter-
ceiro grupo os sinais e sintomas da fase cardiopulmonar. No segundo grupo 
estão alocados sinais e sintomas que são relatados tanto na fase prodrômica 
como na fase cardiopulmonar. No quarto grupo estão sinais e sintomas pouco 
frequentes.
 Após a análise fatorial multivariada, identificou-se que os sinais e 
sintomas que tem significância estatística com relação ao óbito por SCPH em 
Mato Grosso são: choque, astenia, hipotensão e Insuficiência Respiratória 
Aguda (Figura 4).
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DISCUSSÃO

 O presente estudo demonstra que a ocorrência dos casos de SCPH 
em Mato Grosso acontece em todos os meses do ano, fato este que difere das 
demais regiões do país e das Américas que registram o agravo (ELKHOURY, 
2007). Tal fato pode estar associado com circulação viral de duas das va-
riantes no estado, Oligoryzomys utiairitensis (Castelo dos Sonhos), Calomys 
callidus (Laguna Negra) (SALBÉ-TRAVASSOS da ROSA, 2008; TRAVAS-
SOS da ROSA et al., 2011).  
 Nos EUA e na Argentina, os casos ocorrem em sua maioria no verão. 
As demais regiões do Brasil que registram a SCPH apresentam uma sazo-
nalidade bem definida. Em São Paulo e Minas Gerais a maioria dos casos 
ocorreu no outono. No Rio Grande do Sul, na primavera. Já no Paraná, estão 
associados ao período entre a primavera e verão. Essas diferenças sazonais 
na distribuição temporal poderiam ser explicadas em função de fatores bio-
lógicos e/ou comportamentais dos roedores reservatórios, ou ainda, estarem 
relacionadas às diferentes safras de produtos agrícolas nessas diferentes regi-
ões (KHAN et al., 1996; BAYARD et al., 2004)
 A taxa de letalidade média de Mato Grosso no período foi de 42,8%, 
variando entre 33,3% e 66,6%. Os valores encontrados se assemelham com 
a taxa de letalidade do Brasil (46,5%) e dos Estados Unidos da América 
(50,9%) (ELKHOURY, 2007). Esta alta taxa de letalidade pode relacionar-
se a diversos fatores, tais como a virulência do hantavírus e dificuldades no 
diagnóstico clínico, o que compromete a assistência e as longas distâncias 
que fragilizam o acesso precoce às Unidades de Terapia Intensiva.
 O fato de Mato Grosso apresentar duas regiões distintas que registram 
casos de SCPH pode relacionar-se com as peculiaridades dessas regiões, as 
quais proporcionaram um estreitamento na relação entre o homem e o roedor 
silvestre.
 A região do médio norte mato-grossense destaca-se pelas atividades 
do agronegócio, extensas propriedades rurais que, como descrevem Arvor 
et al. (2009), passaram por uma mudança no processo produtivo entre 2000 
e 2007. Isso quer dizer que, de um plantio anual adotaram o sistema safra-
safrinha, em que a soja é plantada a partir de setembro e colhida em janeiro 
e fevereiro. Após essa colheita, o plantio de milho ou de algodão é realizado 
para ser colhido em junho e julho. Assim, disponibiliza-se alimento o ano 
todo aos roedores silvestres.
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 Já a região do extremo norte apresenta o desmatamento ainda como 
uma atividade em expansão para a abertura de novas fazendas para a agrope-
cuária. As mudanças em habitat, espécies, exposição humana, desmatamento, 
intensificação da agricultura, irrigação, construções de estradas e urbanização 
influenciam diretamente o processo saúde-doença (MEADE e AERICKSON, 
2005).
 O perfil dos pacientes mato-grossenses é semelhante ao perfil dos pa-
cientes brasileiros e norte americanos, uma vez que neste estudo identifica-
mos que  75,4% dos são do sexo masculino, com idade média de 30,5 anos e 
que 35% realizam suas atividades profissionais como trabalhador agropecu-
ário geral (OPAS, 1999; ENRIA e LEVIS, 2004; ELKHOURY, 2007; BRA-
SIL, 2009;). O predomínio do sexo masculino e de idade considerada como 
produtiva é relatado desde o Canadá até a Argentina. A associação de casos 
com meio rural e atividades agrícolas é reconhecida na América Central e, 
principalmente, na América do Sul.
 Pini (2004) afirma que diferentes antecedentes epidemiológicos têm 
sido reportados em diferentes países da América Latina. Com relação às ex-
posições às situações de risco, identificou-se que as diversas atividades que 
envolvem o processo de produção agrícola estão presentes em cerca de 90% 
dos casos. As monoculturas em geral atraem os roedores que tiveram seus 
ambientes naturais devastados em busca de comida. Isso faz com que ocorra 
o contato entre o roedor silvestre e o homem, sendo os trabalhadores da agro-
pecuária os mais atingidos (BRASIL, 2009).
 A alta percentagem de sinais e sintomas inespecíficos, como febre, 
cefaleia e mialgia mostra que a doença tem um início inespecífico e de difícil 
diagnóstico. Porém, a presença de tosse e dispneia em mais de 60% dos casos 
demonstra que houve uma predominância de quadro clínico de evolução gra-
ve. A consequência disso é o desencadeamento de uma alta taxa de hospitali-
zação e de assistência respiratória mecânica, informações essas corroboradas 
por uma taxa de letalidade de 42,8%. Esses sinais e sintomas dos casos de 
Mato Grosso em nada diferem dos apresentados em outros estudos realizados 
no Brasil, na América do Norte, Central e do Sul, especificamente, Chile e 
Argentina (DUCHIN et al. 1994; KHAN et al., 1996; VERITY et al., 2000; 
BAYARD et al., 2004; OPAS, 2004; ELKHOURY, 2007).
 Quanto ao tratamento, atualmente não existem antivirais ou outro tipo 
de tratamento que curem a SCPH. Na fase prodrômica deve ser realizado o 
monitoramento dos sinais vitais e da evolução da doença (FIGUEIREDO et 

al., 2000; LEMOS e SILVA, 2005; BRASIL, 2009). E a partir do inicio da 
fase cardiopulmonar os pacientes devem ser admitidos imediatamente em 
centros de terapia intensiva (CTI).
 Dos fatores associados ao risco de óbito por SCPH encontrados na 
análise bivariada, somente os relacionados aos achados laboratoriais ines-
pecíficos têm sido mais relatados, porém em nosso estudo não encontramos 
tal associação. Identificamos associação estatisticamente significante entre 
óbito e a infecção ter ocorrido no mês de abril, o local provável de infecção 
ser Campo Novo do Parecis e Peixoto de Azevedo, além dos pacientes serem 
submetidos à ventilação mecânica e utilizarem drogas vasoativas. 
 Em Mato Grosso, ocorre uma intensificação das atividades em áreas 
agrícolas no mês de abril. Neste período, encerra-se a colheita da soja, po-
rém sua manipulação em armazéns para transporte é grande. Ainda deve-se 
ressaltar o fato de que nos meses de março e abril ocorre o plantio de outras 
culturas, denominadas safrinha (ARVOR et al., 2009).
 Campo Novo do Parecis localiza-se na região médio norte do estado e 
é o município mato-grossense que mais registra casos de SCPH e nos últimos 
12 anos. Apresentou taxa de letalidade média de 44,2%. O município, ainda, 
possui duas variantes virais identificadas Castelos dos sonhos (Oligoryzomys 
utiairitensis) e Laguna negra (Calomys Callidus) (TRAVASSOS DA ROSA 
et al., 2011; SALBÉ-TRAVASSOS da ROSA, 2008).
 Em estudo de 20 casos de SCPH realizado por Terças et al. (2007) 
nesse município, de 1999 a 2005, detectou-se letalidade de 50% e incidência 
média de 1,3/10.000 habitantes. Os mesmos autores ainda descrevem que em 
2006 foram detectados 13 casos da doença e incidência de 4,8/10.000 habi-
tantes. Todos os pacientes eram do sexo masculino, a idade média foi de 37 
anos (8 - 66 anos), 61% trabalhavam na zona rural e a totalidade de pacientes 
apresentou a zona rural como local provável de infecção.
 Peixoto de Azevedo apresenta taxa de letalidade média de 69,2% e 
incidência anual de casos que variou 0,38/10.000 a 1,1/10.000 habitantes. 
Em estudo realizado nos municípios de abrangência da BR 163 Cuiabá-San-
tarém foi confirmada a circulação do hantavírus Castelo dos Sonhos e Laguna 
Negra nos municípios de Guarantã do Norte, Novo Progresso e Marcelândia, 
municípios que fazem fronteira territorial com Peixoto de Azevedo (MEDEI-
ROS et al., 2010).
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 No estudo de Elkhoury (2007), sobre os fatores relacionados ao óbito 
por SCPH no Brasil, foi identificado que a insuficiência respiratória aguda e 
a utilização de respiradores mecânicos estão associadas aos óbitos por SCPH. 
Entre 203 casos de SCPH de Mato Grosso, identificou-se associação para 
óbito o fato de utilizar respirador mecânico e drogas vasoativas. Esta asso-
ciação pode estar relacionada ao fato destas terapêuticas serem utilizadas já 
na fase cardiopulmonar da doença, que apresenta maior letalidade (LEMOS 
e SILVA, 2005).
 Na análise multivariada entre os sinais e sintomas dos pacientes de 
Mato Grosso, o choque, astenia, hipotensão e insuficiência respiratória aguda 
foram encontradas com significância estatística para óbito por SCPH. Em 
seu estudo, Elkhoury (2007) encontrou tal associação para óbito dos casos 
brasileiros que apresentaram dispnéia, tosse, dor torácica, insuficiência renal, 
manifestações hemorrágicas e insuficiência respiratória aguda.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 Em decorrência dos fatores relacionados ao óbito, foram identificados 
em nosso estudo os fatos de serem as infecções decorrentes no mês de abril e 
ocorreram em Campo Novo do Parecis e Peixoto de Azevedo. Torna-se rele-
vante o direcionamento de ações de comunicação e educação em saúde nestes 
municípios, destacando as prováveis situações de risco que possam ocasionar 
os casos de hantavirose de acordo com a realidade sociocultural e ambiental, 
além de focar nas situações que possibilitem a infecção no mês de abril.
 A relação entre os pacientes apresentarem choque, astenia, hipoten-
são, insuficiência respiratória aguda, serem submetidos à ventilação mecâni-
ca e utilizarem drogas vasoativas com o óbito decorre da evolução clínica do 
mesmo para a fase cardiopulmonar. Neste contexto torna-se relevante utilizar 
essas informações em capacitações para os profissionais de saúde que atuam 
na assistência.
 O conhecimento sobre os fatores relacionados aos óbitos por hanta-
vírus em Mato Grosso podem contribuir para instrumentalizar os gestores 
estaduais e municipais na adoção de medidas que possibilitem a redução da 
letalidade.
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INTRODUÇÃO

 O presente artigo tem como objeto de análise a política e a gestão 
da estratégia de saúde da família (ESF) em municípios de Mato Grosso, por 
meio de um estudo multi casos. Busca-se identificar mudanças no modelo 
de atenção à saúde e compreender como acontecem as conexões entre as 
diretrizes políticas desenhadas no nível central e sua operacionalização nos 
sistemas locais.
 Gestão em saúde refere-se tanto à formulação e ao planejamento das 
políticas de saúde, quanto à respectiva implementação das ações e serviços, 
no desempenho sistemático das funções de coordenação, controle, financia-
mento e avaliação dos processos de trabalho. A gestão pública abrange, so-
bretudo, como se tomam as decisões e como se implementam as políticas, na 
garantia dos princípios constitucionais, coerentemente com as finalidades das 
políticas instituídas. 
 Ao longo das duas primeiras décadas de implantação do SUS, o Mi-
nistério da Saúde (MS) instituiu um conjunto de normas e portarias definindo 
as competências de cada esfera de governo e as condições necessárias para 
que estados e municípios pudessem assumir suas atribuições nesse processo. 
As Normas Operacionais Básicas (NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/93 e NOB/
SUS 01/96) orientaram prioritariamente os processos de municipalização da 
saúde com descentralização das responsabilidades, recursos e compromissos 
no gerenciamento do SUS, regulamentando as formas de financiamento e 
organização do sistema.
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 De forma incremental, vai se desenhando o modelo de atenção, numa 
perspectiva de expansão e reorientação da atenção básica com base no pro-
grama de saúde da família (PSF) e organização do território sanitário, com 
adscrição da população assistida. Neste período, também se expandiram os 
serviços de média e alta complexidade sob gestão dos municípios de maior 
porte populacional e dos estados. Já as Normas Operacionais da Assistência 
à Saúde (NOAS 01/2001 e 01/2002) estabeleceram os instrumentos de regio-
nalização da atenção à saúde, buscando fortalecer as formas de articulação, 
integração e negociação entre os municípios e o estado na conformação e 
organização das microrregiões e macrorregiões resolutivas de atenção secun-
dária e terciaria. 
 A gestão municipal, além das ações de atenção básica, compromete-
se com o fluxo de acesso aos serviços de outros níveis e a gestão estadual 
com a função de coordenador e regulador do sistema estadual através dos 
Plano Diretor de Regionalização (PDR) e demais instrumentos de gestão. Os 
governos locais tornaram-se essenciais na reorganização e na ampliação do 
acesso e da acessibilidade da população aos serviços de saúde, em especial, 
ao assumir a organização da atenção básica, por meio do PSF e do Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). A gestão da política de atenção 
básica no SUS tem sido responsabilidade direta do município, fruto do pro-
cesso de descentralização efetivado mediante arcabouço normativo. Conside-
rando a complexidade da atenção primária enquanto coordenadora da rede de 
atenção à saúde, reforça-se a necessidade e responsabilidade dos estados e da 
União na cooperação técnica e financeira aos municípios. 
 No contexto da descentralização, os municípios passaram a responder 
pelos recursos, processos e resultados das ações de saúde, assumindo um pa-
pel preponderante na execução das políticas locais. No entanto, é conhecida a 
crítica à “municipalização autônoma ou autárquica” (Mendes, 2001), que se 
reflete negativamente na sustentabilidade financeira, de estruturação de servi-
ços e na qualidade da assistência prestada, principalmente para os municípios 
pequenos.
 A atenção básica à saúde inclui-se entre as prioridades do Pacto pela 
Vida, editado pela Portaria nº 399/GM de 22 de fevereiro de 2006 (MS, 2006), 
visando “consolidar e qualificar a estratégia da Saúde da Família como mode-
lo de atenção básica à saúde e como centro ordenador das redes de atenção à 
saúde do SUS”. A atenção básica foi considerada como parte daquelas ações 
que apresentam impacto sobre a situação de saúde da população brasilei-

ra (MS, 2010). O potencial de otimização da saúde das pessoas atribuído à 
atenção primária implica enfocar a saúde na constelação dos determinantes 
sociais onde as pessoas vivem e trabalham (Starfield, 2004).
 No contexto da regionalização, ao incorporar as concepções de redes 
de atenção à saúde, a normativa do SUS passa utilizar a expressão atenção 
primária à saúde para se referir à atenção básica de saúde (MS, 2010; Brasil, 
2011). No presente texto, ambas as expressões são mantidas, respeitadas a 
temporalidade da sua referência.
 A atenção primária integra a rede de atenção à saúde enquanto primei-
ro nível e porta de entrada do sistema, tendo função resolutiva nos cuidados 
primários para os principais problemas de saúde da população. Seu papel é 
fortalecido na estrutura operacional das redes de saúde, ao tornar-se o centro 
de comunicação, de ordenação dos pontos de atenção e de coordenação do 
cuidado em todos os pontos da rede (MS, 2010). Essa concepção está anco-
rada no entendimento da atenção primária como “uma abordagem que forma 
a base e determina o trabalho de todos os outros níveis do sistema de saúde” 
(Starfield, 2004, p.29). 
 No Decreto nº 7508/2011 que regulamenta a Lei Orgânica de Saúde 
(Brasil, 2011), a referência à atenção primária à saúde encontra-se no Art. 5º, 
que a situa como um componente essencial às ações e serviços para institui-
ção das regiões de saúde.
 Os quatro componentes fundamentais da atenção primária à saúde, 
segundo Starfield (2004), estão incorporados na normativa do SUS sobre as 
redes de atenção (MS, 2010): primeiro contato; longitudinalidade do cuida-
do com vínculo; integralidade da atenção que reconhece as necessidades de 
saúde da população e o ajuste dos recursos como resposta dos serviços; e, 
a coordenação da atenção, que faculta compartilhar informações dos aten-
dimentos nos diferentes pontos de atenção, propiciando a continuidade do 
cuidado, o que implica regulação da assistência nos sistemas de referência e 
contrarreferência.
 Ainda três funções essenciais são atribuídas à atenção primária na 
mesma normativa das redes de saúde no Brasil: resolução dos problemas de 
saúde da população, organização dos fluxos e responsabilização pela saúde 
dos usuários em qualquer ponto de atenção à saúde em que estejam (MS, 
2010).
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 A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), editada em 2006 
(Portaria GM nº 648), é revogada pela Portaria nº 2488 (MS, 2011b), que 
estabelece a “Nova Política de Atenção Básica”. Ao revisar suas normas e di-
retrizes, a Portaria nº 2488 aprofunda os fundamentos desse nível de atenção 
no interior das redes de saúde e reafirma a saúde da família como estratégia 
prioritária dos serviços municipais, atribuindo-lhe status na consolidação e 
qualificação da atenção básica. A nova política de atenção básica define as 
responsabilidades comuns às três instâncias de governo e aquelas próprias da 
gestão municipal, como a organização, a execução e o gerenciamento dos ser-
viços e ações de atenção básica e organização do fluxo de usuários, “visando 
à garantia das referências”.
 A complexidade de articulação entre instâncias governamentais autô-
nomas e interdependentes no SUS, assim como a forte indução da instância 
federal por meio de transferências de recursos financeiros para adesão a po-
líticas de saúde, têm restringido a incorporação do planejamento à gestão e à 
formulação de políticas, sobretudo pelos entes municipais (VILASBÔAS e 
PAIM, 2008).
 Programas definidos no âmbito nacional têm graus distintos de im-
plantação, por dependerem, além das capacidades institucionais e políticas 
das instâncias locais, também da aceitação dos objetivos e normas do progra-
ma, por parte dos implementadores, que tendem a imprimir na política as suas 
próprias referências (ARRETCHE, 2001).
 A correlação entre governabilidade, eficácia da gestão e efetividade 
dos sistemas de saúde foi identificada em municípios paulistas por Viana et 
al. (2006) e o seu contrário, a baixa governabilidade, esteve vinculada aos 
piores resultados desses sistemas. Municípios no nordeste, que priorizaram 
substituir integralmente o modelo de assistência tradicional pela estratégia 
saúde da família e que ampliaram o financiamento da atenção básica demons-
traram avanços nas suas trajetórias institucionais e maior governabilidade 
dos sistemas de saúde (ROCHA et al., 2008).
 A característica da gestão foi um dos fatores definidores da qualidade 
da estratégia saúde da família, compreendida como mais próxima às diretri-
zes da PNAB do que os demais tipos de unidades básicas de saúde, em muni-
cípios da região oeste de São Paulo (Castanheira et al., 2009).
 Em Mato Grosso, a política adotada pela Secretaria de Estado de 
Saúde (SES), a partir de 1995, priorizou a descentralização/regionalização 
ao estabelecer duas estratégias complementares: cooperação técnica e ges-

tão regionalizada, interiorizando a prestação de serviços assistenciais para os 
municípios e a correspondente capacitação de recursos humanos (SES/MT, 
2002).
 Assume-se como pressuposto inicial que a normativa de organização 
do SUS, para sua execução no âmbito descentralizado, tem definido as for-
mas de gestão e financiamento do setor saúde nos municípios. E ainda que 
a coerência entre as dimensões do triângulo de governo de Matus (1993), 
compreendidas por projeto de governo, governabilidade e capacidade de go-
verno, é aplicável, com alguma adequação, enquanto condição da viabilidade 
da PNAB, no caso, referida à estratégia da saúde da família nos municípios.
 Segundo Matus (op cit), governar requer certo conhecimento teórico 
sobre sistemas sociais. As forças sociais que governam expressam uma dada 
compreensão de realidade, assumem compromissos políticos e necessitam 
articular as variáveis implicadas, de maneira a se constituir em um todo, en-
tão representado na forma de um triângulo. O projeto de governo apresenta 
o conteúdo propositivo, abrangendo os objetivos, as metas e os recursos ins-
titucionais para executá-los. A governabilidade do sistema expressa a poten-
cialidade política da ação e do controle, exprimindo o grau de dificuldade 
da proposta. A capacidade de governo indica a perícia para dirigir, enquanto 
condição técnica do gestor e de sua equipe em conduzir processos sociais 
para viabilizar os conteúdos propositivos do plano. Representa o capital inte-
lectual acumulado pela equipe dirigente. 
 Tem-se por objetivo geral nesse texto caracterizar as dimensões inten-
cionalidade política, explicitada no plano de governo e na institucionalidade 
da saúde, governabilidade e capacidade técnica gestora nos municípios sele-
cionados, discutindo a potencialidade de sua articulação na condução da ESF 
nos municípios.
 Estudos anteriores sobre a saúde da família em Mato Grosso abrange-
ram os municípios com população acima de 50 mil habitantes (CANESQUI 
e SPINELLI, 2008). No âmbito do Projeto de Expansão e Consolidação da 
Saúde da Família (PROESF), a análise enfocou aqueles maiores de 100 mil 
habitantes em várias regiões brasileiras. De Mato Grosso participaram do 
PROESF Cuiabá e Rondonópolis (MELO et al., 2008). Como neste estado a 
grande maioria de municípios é de pequeno porte, com população menor que 
50 mil habitantes, esse foi o segmento eleito no presente estudo, pela neces-
sidade de complementar as pesquisas anteriormente realizadas.
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MÉTODO

 Os resultados referem-se à dimensão político-institucional abordada 
na pesquisa “Programa Saúde da Família em Municípios de Pequeno Porte 
em Mato Grosso”, realizada em 2006. Considerando tratar-se de política des-
centralizada que implica relações intergovernamentais, com diferentes agen-
tes envolvidos nesses processos, buscou-se apreender como vêm se dando 
a condução e a implementação da estratégia de saúde da família no âmbito 
municipal. Utilizou-se da avaliação de implementação, que segundo Canes-
qui (2000) possibilita adentrar no “emaranhado” da política e desvelar inte-
rações, arranjos, conflitos e valores entre os segmentos envolvidos, o que por 
sua vez afeta o curso das intervenções. 
 Realizou-se um estudo qualitativo de casos múltiplos em sete muni-
cípios matogrossenses de pequeno porte: Campo Verde (CV), Guarantã do 
Norte (GN), Nortelândia (NO), Nova Xavantina (NX), Poconé (PO), São Fé-
lix do Araguaia (SF) e São José dos Quatro Marcos (SJ), que no texto são 
referidos por estas iniciais. 
 Consideraram-se como critérios de inclusão dos municípios: tempo 
mínimo de dois anos de implantação das equipes de saúde da família, cober-
tura populacional do programa superior a 50% e localização em diferentes 
regiões de saúde de Mato Grosso. 
 Os municípios estudados vinculam-se, de acordo com a estrutura ad-
ministrativa da Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES/MT), a 
distintos Escritórios Regionais de Saúde (ERS) e localizam-se nas seguintes 
regiões (Resolução CIB/MT 065/2012): Oeste Matogrossense (SJ), Vale do 
Peixoto (GN), Centro Norte (NO), Baixada Cuiabana (PO), Sul Matogros-
sense (CV), Norte Araguaia Karajá (SF) e Garças Araguaia (NX). 
 A coleta dos dados realizou-se mediante duas estratégias: 1) levan-
tamento de informações secundárias e pesquisa documental, e 2) entrevista 
semiestruturada com informantes-chave. Foram considerados como sujeitos 
da pesquisa os agentes institucionais estratégicos na implementação da polí-
tica municipal de atenção básica nas respectivas SMS: o gestor municipal de 
saúde, o responsável pela coordenação de atenção básica e representantes do 
segmento dos usuários no Conselho Municipal de Saúde (CMS). 
 O objeto política e gestão do SUS municipal, focando a saúde da fa-
mília, foi apreendido sob aquelas três dimensões referidas. A normatização 
descentralizadora do SUS, que é externa ao município, insere-se nessas três 

dimensões como contexto de referência.
 As dimensões analíticas da pesquisa compreendem:
 1) Projeto de governo: caracterizada pela análise do destaque confe-
rido à saúde da família no Plano de Governo (PPA e PTA) e características 
político institucionais das estruturas gestoras de implementação das proposi-
ções planejadas. 
 2) Governabilidade: relacionada aos recursos políticos e financeiros 
para a efetivação da política, que se constituem em elementos do poder e base 
de apoio político, bem como às características político-partidárias do gestor 
de saúde e prefeito municipal, relações intergovernamentais, autonomia polí-
tica e financeira da equipe. 
 3) Capacidade de governo: compreendida como o conhecimento ins-
titucional acumulado pela equipe gestora, análise dos instrumentos de gestão 
SUS, implementação e coordenação das equipes de saúde da família, meca-
nismos de gestão e supervisão, regulação da assistência e rede de serviços 
públicos e conveniados ao SUS.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

 Os municípios estudados, do ponto de vista populacional, assim se 
apresentam: dois com menos de dez mil habitantes (NO e SF), dois entre 15 e 
20 mil (SJ e NX) e três, entre 20 e 35 mil habitantes. Quanto à distribuição ur-
bano-rural, todos possuem população predominantemente urbana, no entanto 
foram observadas variações importantes de participação rural: seja 45% (SF) 
com elevado número de assentamentos rurais oficiais e não oficiais; 31,3% 
(GN) caracterizado por população flutuante e 22% (SJ) de população rural. 
Tal situação requer especificidades dos serviços de saúde e das equipes de 
saúde da família. 
 Constatou-se uma variação populacional nos municípios entre os anos 
de 2000 e 2007. O município de Campo Verde apresentou o maior crescimen-
to populacional (33,6%), enquanto Guarantã do Norte cresceu 8,3% e Nova 
Xavantina 4,5%. Poconé, com crescimento de 1,1% e São Felix do Araguaia, 
com 0,2%, mantiveram-se com populações praticamente estacionárias. Foi 
observado decréscimo populacional em dois dos sete municípios: São José 
dos Quatro Marcos (-3,6%) e Nortelândia (-16,2%), este último devido ao 
fechamento dos garimpos (IBGE, 2000 e 2007).
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 Em relação ao ano de fundação (IBGE, 2000), o município mais anti-
go é Poconé, criado em 1831, seguido de Nortelândia em 1953. Foram eman-
cipados no regime militar São Félix do Araguaia (1976), São José dos Quatro 
Marcos (1979) e Nova Xavantina (1980); e no período da redemocratização 
do país, Guarantã do Norte (1986) e Campo Verde (1988). 
 Excetuando-se Campo Verde (IDH 0,800), todos os municípios apre-
sentam Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) inferiores ao do estado 
(0,767) e do país (0,766), no ano 2000. Ressalta-se que Poconé foi identifi-
cado com as condições sócio-sanitárias mais precárias entre os municípios 
estudados, ocupando a 121ª posição no ranking do estado, com IDH de 0,679 
(PNUD, 2000).
 As economias desses municípios apresentam diversidades em torno 
da agricultura, pecuária e do extrativismo vegetal e mineral, experimentan-
do impactos distintos sobre as condições de vida de suas populações, seja 
por um maior desenvolvimento econômico sustentado no setor primário, seja 
pelo desenvolvimento de culturas tradicionais. No primeiro caso destaca-se 
um município (CV) com agricultura, avicultura e suinocultura, caracterizan-
do-se como “fronteira de uso coorporativo do território”, vinculada à produ-
ção modernizada e ao agronegócio na Amazônia Legal (Viana et al., 2007). 
No segundo caso, situam-se os outros municípios: um (SF) com cultura de 
arroz, milho, algodão, que têm perdido competitividade comercial, passando 
a culturas de subsistência, outro (PO) com predomínio das atividades de cria-
ção extensiva de gado e agricultura de subsistência. Esses dois municípios e 
aqueles de crescimento populacional negativo (SJ, NO) apresentaram baixo 
dinamismo econômico.  
 A gestão municipal no contexto das políticas de organização do siste-
ma de saúde brasileiro é discutida segundo as características políticas institu-
cionais e a capacidade organizacional para a implementação da atenção bási-
ca, abordando as relações no interior do sistema municipal e com as demais 
esferas de governo. Apresentam-se, a seguir, os achados relativos a cada uma 
das três dimensões definidas pelo estudo discutindo-se, ao final, a inter-rela-
ção entre elas.

 PROJETO DE GOVERNO 

 Trata-se de uma dimensão política, ancorada tanto nos planos de go-
verno, quanto no arcabouço legal e institucional que regulamenta o sistema 

de saúde no nível municipal. Assume-se que todos os municípios têm uma 
institucionalidade construída como campo de práticas no SUS, composta por 
um conjunto de normas que se espelham, em algum grau, na legislação fede-
ral e estadual.
 A inserção explícita da saúde da família em planos municipais de go-
verno (PPA 2004-2007) e ou Plano de Trabalho Anual (PTA 2005), assumindo 
status de prioridade no âmbito da saúde, ocorreu em quatro municípios (NX, 
PO, SF, CV) e, em outro (NO), o documento não foi disponibilizado, mas foi 
informada a prioridade pela gestão. As ações correspondentes previam a am-
pliação de novas equipes (CV, NX, SF), um deles (SF) incluindo equipes de 
saúde bucal. Reformas e manutenção das unidades de saúde constavam nos 
planos de dois municípios (NX e PO). A ampliação das equipes com melhoria 
dos serviços de apoio diagnóstico e terapêutico (SADT) e de referência em 
especialidades foi priorizado em um município (GN). Dois municípios (SJ, 
NO) não disponibilizaram os seus planos. 
 No arcabouço legal institucional, segundo as diretrizes nacionais do 
SUS aprovadas em 1990, instituiu-se a responsabilidade municipal, a criação 
do conselho municipal de saúde como instância de controle social, de forma 
colegiada e paritária para controle e acompanhamento da política de saúde 
e as conferências municipais para formulação das diretrizes da política. Fo-
ram observadas, na forma de Lei Orgânica Municipal, consonância com os 
pressupostos constitucionais do SUS, em três municípios estudados (NX, SF, 
CV). Um dos municípios analisados (SJ), além da Lei Orgânica tem aprova-
do o seu Código Sanitário. Três municípios (PO, GN, NO) não disponibiliza-
ram suas leis.
 Em geral, as Secretarias Municipais de Saúde (SMS) foram impul-
sionadas na primeira metade dos anos de 1990, pela criação da Lei Orgânica 
Municipal ou pela NOB/91 (GN, PO). Em todos os municípios estão instituí-
das as SMS com graus de formalidade e abrangência variáveis. Em um deles 
(SF), a secretaria de saúde está integrada à de ação social. Nos demais, a SMS 
é única com diferentes unidades subordinadas: i) uma diretoria hospitalar e 
as coordenações de vigilâncias, de saúde pública e assistência (CV); ii) com 
divisões contemplando as vigilâncias e a atenção de saúde (NX); iii) compos-
ta por três departamentos, de vigilâncias, saúde preventiva e saúde curativa, 
essa compreendendo banco de sangue, pronto atendimento, laboratório de 
análises e centro de reabilitação (SJ); iv) apenas duas diretorias, sendo uma 
diretoria geral responsável por funções financeiras e administrativas, e uma 
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diretoria de saúde que responde pelas atribuições operacionais (PO), único 
caso em que o componente da gestão de recursos foi explicitado na estrutura 
organizacional. Em três municípios, há uma coordenação específica da aten-
ção básica (SJ, NX, PO), inserida na área denominada de saúde preventiva, 
atenção de saúde ou diretoria de saúde. Como observado, as secretarias, inde-
pendentemente da condição de gestão e habilitação, desenvolvem processos 
de gestão de serviços de maior complexidade, avançando para além da aten-
ção básica e da vigilância.
 Das estruturas apresentadas pode-se depreender que as secretarias 
concentram seus esforços na coordenação da prestação direta dos serviços. 
Todos os gestores consideram as estruturas organizacionais existentes insufi-
cientes em face de todas as responsabilidades do sistema municipal de saúde. 

GOVERNABILIDADE 

 A governabilidade inclui duas subdimensões: as inter-relações políti-
cas e gestoras entre esferas de governo e o financiamento do SUS municipal. 
Na primeira foram consideradas como base de apoio político as característi-
cas da vinculação político-partidária do gestor de saúde e do prefeito munici-
pal e como categorias: a habilitação do sistema municipal de saúde segundo 
a NOB/96 e NOAS 2002; a inserção do município na região de saúde, con-
forme desenho do Plano Diretor de Regionalização (PDR 2005); as relações 
interinstitucionais declaradas pelo gestor e sua participação e militância nas 
instâncias de gestão colegiada do SUS: Comissão Intergestores Bipartite 
(CIB regional e estadual), Consórcios Intermunicipais de Saúde (CIS) e Con-
selho Municipal de Saúde. 

INTER-RELAÇÕES ENTRE AS ESFERAS DE GOVERNO

 Faz-se aqui uma análise da gestão de sistemas municipais de saúde e 
suas relações com os municípios da respectiva região e com as esferas estadu-
al e federal, na perspectiva de redes de ações e serviços de saúde, sob o ponto 
de vista da gestão municipal.
 A análise da vinculação partidária entre prefeito e secretário de saúde 
mostra que em três municípios (SJ, NX, CV) eles pertenciam a partidos po-
líticos diferentes; em outros três (GN, PO, NO) os secretários de saúde não 
estariam filiados a partidos políticos, sendo escolhidos supostamente por suas 

competências técnicas; em um município (SF), prefeito e secretário perten-
ciam ao mesmo partido. Não foram identificados conflitos importantes, de 
ordem política, entre gestores da saúde e prefeitos, nos municípios investiga-
dos. 
 Em relação à modalidade de gestão analisada, representada pela ha-
bilitação do sistema municipal de saúde segundo a NOB/96 e NOAS 2002, 
observaram-se diferentes aprendizados e dificuldades para a gestão do siste-
ma e serviços de saúde, com grau de institucionalização médio e baixo. Seis 
dos municípios estudados (GN, SJ, PO, NO, SF, NX) encontravam-se habi-
litados em gestão plena da atenção básica desde a NOB/96, e outro (CV) em 
gestão plena do sistema municipal de saúde, segundo a NOAS/2002. Neste 
último caso as responsabilidades assumidas pela gestão eram maiores e o 
gestor reconhece que o município não estava preparado para gestão plena 
dos recursos, embora já viesse gerenciando serviços públicos de media com-
plexidade, como hospital municipal, laboratório, reabilitação, entre outros. 
Eram demandadas novas tecnologias de gestão, planejamento, avaliação e 
educação permanente para o corpo técnico.
 O processo de municipalização foi reconhecido pelos gestores como 
uma vantagem para os usuários e uma possibilidade de melhoria da qualidade 
da atenção, com resolutividade para os problemas de saúde, ainda que con-
tando com parcerias solidárias entre os níveis de governo. O PDR instituído 
na NOAS (2002) foi elaborado pela SES/MT, sendo quatro dos municípios 
estudados (GN, SJ, NX, PO) classificados como módulo assistencial para a 
sua própria população com capacidade em média complexidade; dois muni-
cípios, além de atender a sua população, são referência para os circunvizi-
nhos (CV, SF), e ainda um (NO) adscrito a um módulo assistencial de outra 
região.
 Quanto às relações interinstitucionais destacadas, a interlocução com 
a SES/MT foi avaliada como boa por todos os secretários. São Félix do Ara-
guaia é o único que sedia a microrregião de saúde e o Escritório Regional 
de Saúde (ERS), órgão desconcentrado da SES/MT. Os gestores municipais 
referiram a importância da cooperação direta das equipes do ERS no apoio 
recebido e na intermediação com a gestão estadual. O Escritório constitui-se 
em parceiro importante na capacitação dos profissionais, embora tais inicia-
tivas ainda sejam consideradas insuficientes. Apenas um município (PO) en-
fatizou o aspecto de controle que o Escritório exerce, além da imposição de 
cobertura para determinados indicadores no processo de pactuação. Os gesto-
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res referem-se à boa relação com o Ministério da Saúde e um dos municípios 
(SF) considera esta parceria ágil e direta. Um outro município destacou a im-
portância de ter o Conselho de Secretários Municipais de Saúde (COSEMS/
MT) como parceiro.
 A existência de Comissões Intergestores Regionais (CIB-R) em Mato 
Grosso desde 1995, precursoras dos Colegiados Regionais de Gestão (CGR), 
recentemente  institucionalizados como Comissões Intergestoras Regionais 
(CIR), conferiu uma maior governabilidade aos municípios. As CIB-R con-
figuraram-se em um embrião de estrutura regionalizada de gestão comparti-
lhada da saúde, ao tempo em que propiciava uma municipalização e regiona-
lização mais qualificada e a possibilidade de uma interação solidária entre os 
municípios.
 Todos os sete municípios estudados participavam das Comissões In-
tergestores Regionais e seis municípios participavam da CIB Estadual (GN, 
SJ, NX, PO, NO, SF), sugerindo a importância conferida aos colegiados de 
negociação em diferentes níveis do sistema. 
 No país, a Lei nº 11.107/2005, regulamentada pelo Decreto n 
6.107/2007, dispôs sobre as normas de contratação de consórcios públicos 
no âmbito da União, estados, Distrito Federal e municípios. No entanto, em 
Mato Grosso, a criação dos Consórcios Intermunicipais de Saúde (CIS) data 
de 1995, constituídos como organizações de natureza privada de interesse pú-
blico. Essa iniciativa precoce de instituição de consórcios, também observada 
em alguns outros contextos estaduais, neste estado deu-se em decorrência 
da indução da organização de Consórcios Intermunicipais de Saúde como 
estratégia política da SES/MT, mediante cooperação com os municípios para 
fortalecimento da regionalização da saúde (SES/MT, 2001). Esta indução 
contou com a mobilização de recursos técnicos, políticos e financeiros da 
instância estadual do SUS aos municípios consorciados.
 Quanto à participação nos CIS, cinco dos municípios estudados (CN, 
SJ, NX, NO, CV) aderiram a esta estratégia de articulação no espaço regio-
nal, como alternativa para garantir a atenção à saúde, em especial, para as 
ações de média e alta complexidade. Para a região da Baixada Cuiabana a 
criação de um consórcio não foi bem sucedida, permanecendo um dos muni-
cípios estudados (PO) sem essa referência. Em São Félix do Araguaia, sede 
do Consórcio da região, é destacada a importância do CIS para a manutenção 
do hospital. Em uma análise da atuação recente do Consórcio Intermunicipal 
de Saúde da Região do Teles Pires, Botti (2010) discute que o Consórcio 

vem mudando seu papel. Segundo a autora, os CIS vêm se afastando de seus 
propósitos iniciais, ao privilegiar mais a oferta dos serviços de maior com-
plexidade disponíveis no setor privado, do que as necessidades de saúde da 
população, e ainda, ao criar um segundo pagamento aos profissionais do hos-
pital, sobretudo os médicos.
 A Programação Pactuada Integrada (PPI) da Assistência e das Vigi-
lâncias é um instrumento de gestão e organização da demanda e da oferta de 
ações e serviços de média e alta complexidade  entre gestores municipais e 
estaduais nas respectivas regiões, e também de definição dos fluxos dos usuá-
rios e dos tetos financeiros. A PPI é considerada um processo complexo pelos 
gestores entrevistados, de difícil construção e operacionalização, porém com 
potencial para efetivamente nortear as ações, se bem gerenciada. Embora re-
conhecida como positiva, no que tange às metas estabelecidas, a PPI foi con-
siderada de difícil cumprimento, com conflitos na pactuação entre municípios 
e a SES/MT. 
 Os Consórcios Intermunicipais de Saúde (CIS), as Comissões Inter-
gestores Bipartite Regionais (CIB-R), as Câmaras Regionais de Compensa-
ção, as Programações Pactuadas Integradas (PPI) e as Centrais de Regulação 
enquanto instrumentos de gestão, planejamento e cooperação intergestores 
têm sido elementos capazes de gerar certo grau de solidariedade entre os 
municípios e facilitadores da construção de redes regionalizadas de saúde no 
estado. No entanto, a alternância nos governos executivos (seja SES, sejam 
SMS), com a predominância de práticas políticas tradicionais - clientelis-
tas e patrimonialistas - tem comprometido o dinamismo de ações inovadoras 
(Wagner, 2006), comprometendo a consolidação da regionalização solidária 
e a implementação das redes de atenção integral à saúde, como também a 
consolidação da estratégia da saúde da família no estado.  
 Os Conselhos Municipais de Saúde (CMS) foram instituídos na déca-
da de 1990, em conformidade com a Lei 8142 e vêm passando por adequa-
ções às legislações específicas. Segundo os representantes dos usuários, os 
Conselhos reuniam-se regularmente, conforme definição regimental (reuni-
ões ordinárias mensais), com exceção de um município. A composição dos 
Conselhos é paritária, e tendo essas instâncias estruturas próprias ou orça-
mentos específicos. Apenas em um município (CV), observou-se a existên-
cia, por mandamento legal, de secretaria executiva e de comissões especiais 
do CMS, no entanto não exercidas de fato. Neste caso a ouvidoria se encontra 
vinculada à prefeitura. Em apenas dois dos sete municípios (PO, SF) não é o 
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gestor municipal da saúde que preside o CMS. Os conselheiros referiram ha-
ver facilidades na apresentação de demandas dos usuários, no entanto havia 
dificuldades políticas em implementar determinadas decisões. Indicam a ne-
cessidade de maior organização política dos representantes. Os conselheiros 
do segmento dos usuários posicionaram-se favoráveis à saúde da família.

FINANCIAMENTO

 A Constituição Federal de 1998 ampliou a descentralização do siste-
ma tributário brasileiro, favorecendo os municípios em receita e autonomia 
orçamentária. A emenda constitucional (EC29/2000) redefiniu e vinculou 
percentuais de receitas das três esferas de governo em ações e serviços de 
saúde. A emenda redefine o cofinanciamento solidário de saúde entre as es-
feras de governo e a Resolução Nº 322/2003 do Conselho Nacional de Saúde 
regulamenta os critérios para cálculo dos recursos. O instrumento de acom-
panhamento, avaliação e controle da EC29/2000 é o Sistema de Informações 
sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS).
 Tendo em vista a governabilidade das funções gestoras no âmbito do 
município, o Quadro 1 apresenta indicadores de financiamento dos sistemas 
municipais de saúde.

 Em 2005, o gasto per capita em saúde, sob responsabilidade muni-
cipal, considerando as transferências intergovernamentais e os recursos pró-
prios municipais, variou entre R$ 481,00 (SF) e R$ 137,10 (PO) sendo que o 
gasto per capita médio do conjunto dos 141 municípios de Mato Grosso foi 
de R$ 219,11 no mesmo ano. Também variou bastante o percentual de con-
trapartida municipal nos gastos com saúde, salientando-se elevados valores 
em alguns municípios (CV e NX). 
 Segundo Viana et al. (2007), os municípios podem ser agregados em 
quatro categorias, quanto à composição dos recursos aplicados nas ações e 
serviços de saúde: a) aqueles em que os percentuais dos recursos próprios e 
transferências SUS se equivalem - Padrão Brasil (SF e GN); b) aqueles em 
que a aplicação de recursos próprios é superior aos transferidos em mais de 
15%, garantindo maior independência financeira (CV e NX); c) municípios 
cujos recursos próprios são superiores aos transferidos entre 5% e 15% - Pa-
drão São Paulo, (SJ e NO); e d) com forte dependência das transferências 
SUS, pois aplicam menos que 45% de recursos próprios (PO).
 De certa forma, tal comportamento está relacionado também ao per-
centual do orçamento municipal que é investido em saúde, em cumprimento 
à EC29/2000. Embora todos os municípios estudados tenham gasto percentu-
ais acima de 15% de suas receitas nas ações e serviços de saúde, o município 
que investe menos (PO) é o que se situa naquele padrão mais desfavorável, 
segundo Viana (op cit); enquanto o que mais investe (NX) também é o que se 
encontra no padrão de maior independência.
 Com relação ao gasto total com pagamento de pessoal na saúde, qua-
tro municípios disponibilizam percentual superior a 60% (GN, SJ, CV e PO), 
enquanto os demais empregam nessa rubrica menos que 50% (NX, NO, SF).
 Em que pese o maior compromisso municipal com o financiamento 
da saúde, decorrente do processo de descentralização, segundo os gestores de 
saúde ela também é apontada como desvantajosa para as SMS, no que tange 
a algumas transferências intergovernamentais. Todos os municípios referiram 
atraso dos repasses financeiros, principalmente pela esfera estadual (SES), o 
que tem representado um desfinanciamento do setor.
 Os gestores entrevistados afirmaram que os problemas econômicos 
se expressam no atraso dos repasses financeiros e de medicamentos (GN); no 
campo político, eles demostraram preocupação com a possibilidade de mu-
danças das prioridades com a suspensão de apoio a programas pelos executi-
vos de âmbito federal ou estadual quando da alternância de governo (SF).  O 
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repasse de recurso baseado na oferta dos serviços, sem que sejam priorizadas 
as necessidades de saúde da população, foi criticado por um gestor (GN).
 Em termos da autonomia da SMS, tendo por foco a gestão do Fundo 
Municipal de Saúde (FMS), em todos os municípios esse Fundo não é or-
denado pelos gestores da saúde, mas diretamente pela prefeitura municipal, 
sugerindo uma centralização do controle dos recursos financeiros da saúde e 
comprometimento da autonomia do gestor municipal em relação à programa-
ção e deliberação sobre as despesas do setor. Destaca-se que apenas em um 
município (SF), por exigência do Conselho Municipal de Saúde, a secretária 
municipal de saúde assumiu a ordenação do Fundo. O duplo constrangimento 
da gestão dos recursos financeiros no SUS municipal tem se dado tanto pelo 
modelo indutor do financiamento federal quanto pela autonomia restrita na 
gestão do Fundo Municipal de Saúde, em geral competência do prefeito ou 
do secretário de administração, limitando a governabilidade da equipe gesto-
ra da saúde (VILASBÔAS e PAIM, 2008).

CAPACIDADE TÉCNICA DE GOVERNO 

 Compreendida como o conhecimento institucional acumulado pela 
equipe gestora, contempla o uso dos instrumentos de gestão na condução do 
SUS municipal, enfocando particularmente a implantação e condução das 
equipes de saúde da família e a regulação dos serviços de saúde de maior 
complexidade sob a responsabilidade da SMS.

OS INSTRUMENTOS DE GESTÃO NA CONDUÇÃO GESTORA DO 
SUS MUNICIPAL

 Os instrumentos de gestão exigidos pelo SUS – planejamento, acom-
panhamento e avaliação da gestão (PPA, PTA, PPI, Relatório de Gestão) – 
são elaborados integralmente em um município (SF) e parcialmente em ou-
tros dois (NX, CV). Um gestor (CV) considera que a dificuldade em cumprir 
as metas se deve ao baixo grau de autonomia do secretário na relação com 
o prefeito. O Plano de Saúde foi construído de forma participativa em um 
município (SF), no entanto, o gestor avalia que a SMS não vem cumprindo a 
contento as metas estabelecidas.
 Tem sido na relação intergovernamental, principalmente na figura do 
ERS, a fonte de apoio técnico dos municípios, frente à capacidade técnica 

restrita, sobretudo naqueles de menor porte. Gestores referiram falta de ex-
periência, de capacidade técnica e de cultura organizacional (CV, NX) para 
a assunção de competências complexas, sem a devida capacitação em gestão 
pública, como no depoimento abaixo:

[...] o governo federal e estadual não preparou este processo e 
faltou mais ajuda financeira, principalmente investimento em 
recursos humanos, reciclagem e capacitação nas diversas áre-
as – gestão, gerenciamento de recursos humanos, administração 
hospitalar [...]. (Gestor 5).

 Se de um lado os municípios pequenos requerem forte atuação no 
campo da educação permanente e capacitação para gestão frente aos desafios 
do SUS na complexidade das demandas à gestão, de outro há a tendência de 
esses instrumentos de gestão serem meros indutores a respostas burocráticas 
aos condicionantes de determinados repasses financeiros. O uso do planeja-
mento de forma burocrática e não como instrumento estratégico de gestão 
é discutido por Vilasbôas e Paim (2008). Lacerda et al. (2012) ressaltam a 
importância do planejamento em seu sentido amplo no Pacto de Gestão (Bra-
sil, 2006) e no Sistema de Planejamento do SUS (Planeja SUS), como ação 
articulada e solidaria entre esferas de governo, orientada pelas necessidades 
locais e analisam sua eficácia para a gestão em municípios de Santa Catarina. 
Os indicadores de Plano Municipal de Saúde articulados com a população 
obtiveram baixo desempenho e o indicador Relatório de Gestão teve o me-
lhor desempenho. 

IMPLANTAÇÃO E GESTÃO DA SAÚDE DA FAMÍLIA E DA 
ATENÇÃO BÁSICA

 A implantação das equipes de saúde da família pelos municípios es-
tudados foi gradativa iniciando-se em 1996 (PO) e nos anos subsequentes: 
1997 (GN, NO), 1998 (CV), 1999 (NX), 2000 (SJ) e 2001 (SF). A dinâmica 
de implantação observada é reflexo de diferentes momentos políticos da SES/
MT, que se traduzem em distintos graus de comprometimento com a atenção 
básica. Mato Grosso caracteriza-se pela implantação pouco mais tardia do 
PSF, em relação à sua emergência em âmbito nacional, ocorrida entre 1994-
1995 (Herman e Mendonça, 2005). 
 Em 1995, as diretrizes políticas da SES vieram reorientar o modelo 
assistencial e estabelecer a saúde da família como uma das estratégias para 
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enfrentar os problemas de saúde de Mato Grosso. Foram definidos apoios 
específicos ao PSF, através de incentivos financeiros aos municípios que ade-
rissem ao programa, em particular, àqueles das regiões mais pobres de MT; e 
ainda, apoio às capacitações dos profissionais, acompanhamento e supervisão 
dos Escritórios Regionais, entre outros (SES, 2001). 
 Os municípios estudados configuram dois tipos de modelo de aten-
ção: a) a saúde da família como estratégia exclusiva (PO, NX, NO, SF, CV); 
b) a convivência da saúde da família e a atenção convencional, baseada em 
centros de saúde (SJ, GN). Em cinco municípios, a cobertura populacional 
da saúde da família foi superior a 75% (CV, PO, NX, NO, SF), alcançando 
100% em um deles (PO). O número de equipes variou entre dois e oito. Pode-
se considerar que a saúde da família está institucionalizada, de acordo com 
os critérios de cobertura propostos por Mendes (2002). O Programa Agente 
Comunitário de Saúde somado ao Programa Agente Comunitário de Saúde 
Rural (PASCAR) cobriam 100% da população em seis municípios, indicando 
a atuação desses programas em áreas descobertas pelas equipes da saúde da 
família. 
 A implantação das equipes de saúde bucal (EBS) é mais recente. A 
Política Nacional de Saúde Bucal foi criada em 2000 pelo Ministério da Saú-
de, introduzindo as ESB na saúde da família. Todos os municípios estudados 
contavam com equipes de saúde bucal, modalidade I (sem Técnico de Higie-
ne Dental). Apesar do número de ESB ser inferior ao de ESF, sua cobertura 
alcançava 100% da população em quatro municípios (CV, PO, NO, SF) e 
próximo de 70% em outros três (GN, SJ, NX), sugerindo que pode haver so-
brecarga de trabalho para os cirurgiões dentistas, como analisa Fava (2007), 
em estudo sobre as equipes de saúde bucal em Mato Grosso. Nos Relatórios 
de Gestão de 2006 disponibilizados por dois municípios (CV, GN) constam 
a implantação de novas equipes de saúde da família e de saúde bucal, corres-
pondendo ao planejado.
 Outros profissionais de apoio às equipes foram identificados em um 
município (SF), que conta com psicóloga e nutricionista dando suporte ao 
trabalho com idosos e deficientes físicos. Todos os municípios tinham alguma 
organização da vigilância sanitária e ambiental e da vigilância epidemiológi-
ca, respondendo pelas ações de prevenção e controle das doenças, organiza-
ção das campanhas e inspeção sanitária no comércio e controle da qualidade 
da água.

 As coordenações específicas da atenção básica e ou da saúde da fa-
mília foram instituídas em três municípios (SJ, NX, PO). Em um (NX) a 
implementação da coordenação deu-se em 2006, embora a saúde da família 
estivesse implantada desde 1999. Essa coordenação realizava o acompanha-
mento das equipes e no momento da pesquisa discutiam-se normas e rotina 
de trabalho das equipes. Um município (CV), mesmo tendo uma coordenação 
geral de saúde, não realizava o acompanhamento e a supervisão de forma sis-
temática às equipes. Em outro (SJ), a coordenação realiza reuniões mensais 
com as equipes para análise de indicadores e reuniões por categorias especí-
ficas de profissionais e a SMS produz um boletim informativo com os indi-
cadores de cada equipe. Ou ainda (PO), a coordenação de saúde da família 
reunia-se mensalmente com as enfermeiras, para avaliação e planejamento, 
sem a participação dos médicos, cuja responsabilidade era restrita ao atendi-
mento, sem vincular-se à equipe. Os problemas de relacionamento e de quei-
xas dos usuários eram resolvidos nas Unidades de Saúde da Família (USF), 
com a participação de toda a equipe. Nos demais municípios, a secretaria 
mantinha contatos com as ESF segundo necessidade específica. Os processos 
de trabalho das equipes não incorporavam a intersetorialidade como estraté-
gia das SMS ou das prefeituras em cinco municípios. Os gestores reconhe-
ceram dificuldades em estabelecer parcerias entre secretarias (NX, SF, CV), 
sendo mais comuns os trabalhos específicos com as secretarias de educação 
e de ação social em todos os municípios. As equipes realizavam atividades 
em comum, nas escolas e ou nas creches em suas áreas de abrangência, essa 
atividade tem caráter pontual em cinco municípios (SJ, CV, PO, SF), e outro 
(NX) destacou o foco na educação em saúde.   
 A capacitação dos profissionais de nível superior e o curso técnico 
para os ACS são iniciativas necessárias, visando a eficácia das equipes e a re-
solutividade da atenção básica. O ERS tem oferecido o curso introdutório em 
saúde da família e participado da seleção dos ACS. Porém, estas iniciativas 
de educação permanente tem sido insuficientes.
 As motivações e as considerações alegadas acerca da implantação da 
saúde da família, além dos incentivos financeiros das instâncias intergoverna-
mentais, foram distintas. Dentre os motivos  para a implantação das equipes 
destaca-se a resposta positiva às necessidades de saúde da população frente à 
oferta limitada de serviços públicos pelo município (SF). Em outro caso (NX) 
a motivação foi racionalizar o uso do Pronto Atendimento e a qualidade da 
atenção propiciada pelo programa. Além de atender ao caráter normativo da 
orientação federal, em um município (CV) a implantação das equipes consi-



392 393Maria Angélica dos Santos Spinelli/Maria Anunciação Silva/Elisete Duarte
Fátima Aparecida Ticianel Schrader/João Henrique Scatena/Ruth Terezinha Kehrig

A gestão dos sistemas municipais de saúde na condução da estratégia de 
saúde da família em Mato Grosso

derou também sua alta arrecadação; em outro (SJ), a posição que o município 
ocupa no cenário regional.
 Todos os gestores valorizaram os aspectos preventivos da saúde da 
família. A atenção igualitária para os munícipes foi mais valorizada em um 
deles (SF). Algumas das características do programa foram ressaltadas, em 
geral aspectos enfatizados pelo discurso oficial do Ministério da Saúde apro-
priado pelo município: uma estratégia que prioriza a atenção básica (CV), 
que funciona como porta de entrada para os pacientes do SUS (SJ) e que leva 
a saúde mais próxima à população (NX). O conhecimento do território, da si-
tuação de saúde das famílias, e as ações educativas também foram ressaltados 
(CV, NX). Na promoção da saúde, o enfoque foi a importância da conscien-
tização e da responsabilidade da população pela sua saúde, mudando valores 
e concepções sobre o cuidado de saúde (CV, SJ). A valorização das ações 
preventivas na saúde da família por gestores é bastante referida na literatura 
(RONZANI e SILVA, 2008).
 Entre as expectativas dos gestores foram referidas a redução da de-
manda hospitalar, a melhoria da oferta dos serviços para a população evitan-
do filas, realçadas em um município (NX). Em outro foi valorizado o vínculo 
entre o profissional, o usuário e a comunidade. A dificuldade no estabeleci-
mento do vínculo é expressa por um gestor:

[...] A comunidade se identifica com o profissional, desenvolve 
confiança na solução de seus problemas. Há dificuldades de se 
ter uma população adscrita a um médico. Os moradores querem 
ser atendidos por profissionais com quem se identificam [...], 
esse é um problema desde a implantação do PSF, uma das bar-
reiras do programa (Gestor 5).

 Segundo avaliam todos os gestores, o modelo está adequado para o 
município, embora reconheçam haver problemas na sua execução. Em um 
município (SF), o SUS responde por 75% das suas obrigações com a saúde, 
após a implantação da saúde da família. Em outro é reconhecido que a saú-
de da família ainda não funciona bem, sua atuação aproxima-se do modelo 
convencional, com atendimento à demanda espontânea, com perspectiva de 
ainda “vir a ser um modelo adequado à saúde da população” (Gestor 3). Um 
gestor reconhece que a saúde oferecida é satisfatória, “[...] mas na área da 
saúde sempre há falta, por conta de medicamento e de exames de alto custo” 
(Gestor 2).

 Todos os municípios referiram-se à resistência da população em acei-
tar o programa. Segundo gestores, predomina a preferência da população 
pelo atendimento curativo, se possível hospitalar, em detrimento do preventi-
vo. Há pouco envolvimento da população com o trabalho das equipes (SF). A 
população apresenta comportamento contraditório, embora apoie a estratégia 
de saúde da família ainda prefere ir para o hospital, “espera fechar a USF e 
vai para hospital” (Gestor 6), ou para Pronto Atendimento (NX). 
 Mesmo quando as equipes são avaliadas como implantadas, os ges-
tores reconhecem que ainda são deficientes na sua qualidade, devido à falta 
de capacitação dos profissionais (SF, NX, CV). A contratação e fixação do 
profissional com perfil adequado foi uma das dificuldades destacadas em to-
dos os municípios, referindo-se principalmente ao médico, sendo alta a rota-
tividade desse profissional. O mau atendimento médico foi queixa principal 
em três municípios (SF, NX, CV). Os médicos são resistentes à proposta de 
saúde da família (CV), às visitas domiciliares e às atividades com a comu-
nidade (NX). Os altos salários pagos aos médicos foram lembrados por três 
municípios (CV, NX, SF).
 Os municípios beneficiam-se da flexibilidade da carga horária dos mé-
dicos, complementando-a com plantões no hospital ou ambulatório de espe-
cialidade médica. A flexibilidade garante maiores salários aos profissionais, 
facilitando a sua fixação no município, no entanto, foram várias as queixas 
dos gestores sobre os problemas decorrentes destas práticas, que geram es-
tresse para o médico e comprometem a sua integração à equipe e a cobertura 
do cuidado à população (CV, NX, SF, PO). Como especificidades das equipes 
de saúde da família a normativa considerou necessária a jornada de trabalho 
integral para todos os profissionais, mas admitiu outras modalidades de in-
serção do profissional médico, definindo, para estas situações, as condições a 
serem observadas para manutenção do incentivo financeiro para o município.
 O trabalho em equipe é uma proposta relativamente nova no SUS, 
ganhando força com as equipes de saúde da família. Um processo em cons-
trução, por diferir daquele desenvolvido na formação profissional de saúde, 
centrada na ação do indivíduo sobre o indivíduo. No caso do profissional 
médico, a prática da não integração tanto queixada pelos gestores está reco-
nhecida na Nova Política da Atenção Básica (2011), ao permitir a flexibili-
zação do horário desse profissional. Tal mudança suscita a pergunta: como 
fortalecer as equipes, se outro profissional a integraria e o médico atuaria 
como apoio a casos específicos? A capacidade das instituições formadoras em 
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se adequarem às necessidades do perfil profissional da estratégia da saúde da 
família é baixa, principalmente ao se tratar do profissional médico, que conta 
com as resistências das associações médicas à formação generalista (Pieran-
toni, 2001).
 A noção de regulação assistencial para o acesso aos serviços de maior 
complexidade foi introduzida pela NOAS-SUS/02, embora em Mato Grosso 
tal prática já tivesse sido implantada a partir de 1995. No Pacto da Saúde de 
2006, o complexo regulador deve ser pactuado entre as esferas de governo, e 
é uma estratégia que integra as centrais de atenção pré-hospitalares, de urgên-
cia, de internação, consultas especializadas e de exames.
 Todos os municípios implantaram mecanismos de regulação para a 
sua própria rede de serviços (exames complementares, especialidades e in-
ternação) e integravam centrais regionais e estadual, conforme previsto no 
Plano Diretor de Regionalização (PDR). A SES criou em 2002 um comple-
xo regulador da assistência (CER/SUS/Cuiabá), integrando-se à Secretaria 
Municipal de Cuiabá e tendo por base as pactuações da PPI. Visava articular 
serviços, ordenar o fluxo do usuário no sistema, otimizando os recursos, na 
perspectiva da integralidade da atenção à saúde. O gerenciamento conjun-
to foi rompido em 2004, como também a concepção original de regulação 
(Spinelli et al., 2008).

REDE DE SERVIÇOS DE SAÚDE DE MAIOR COMPLEXIDADE NO 
SUS MUNICIPAL 

 Os municípios vêm ampliando suas redes, seja na atenção básica, seja 
na média complexidade: ambulatorial especializada, laboratorial e hospitalar. 
Utilizam-se de recursos próprios e dos incentivos da SES (Centros de Apoio 
Psico Social/CAPS, Centros de Reabilitação e Centros Odontológicos). Três 
municípios (SJ, CV, PO) contam com centros de especialidades médicas. Os 
CAPS estão presentes em quatro dos municípios estudados. Todos os sis-
temas de saúde têm laboratório de análises clínicas: i) um (SJ) tem Cen-
tro Odontológico e serviços de radiologia; ii) dois (GN, NX) têm Centro de 
Reabilitação; iii) três dos municípios  (GN,CV, NX) contam com unidade 
hospitalar própria; iv) e cinco (PO, NO, SJ, CV, NX) contratam serviços de 
hospitais de natureza privada. 
 Parte dos sistemas municipais de saúde utilizava os Consórcios para 
atenção de média complexidade (GN, SJ, SF, NX). Um município (CV), 

embora integrasse o respectivo consórcio intermunicipal, buscava autono-
mia quanto aos serviços de referência. Outros eram referência de atenção de 
média complexidade para municípios de sua região (PO, SF, CV). Apenas 
um município (NO) estava adscrito ao módulo assistencial de outra região 
(Diamantino). Todos os municípios, embora fossem módulos assistenciais 
para sua própria população segundo desenho do PDR-SES/MT (2005), in-
formaram que atendiam à demanda dos municípios menores circunvizinhos, 
representando maiores gastos com saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Ao tomarmos o triângulo de governo de Matus (1993), na dimensão 
projeto de governo, os planos de governo foram mais frutos da normatiza-
ção supra municipal do que uma elaboração com a perspectiva de construção 
de futuro. A saúde da família esteve presente nos planos de governo ou foi 
prioridade referida pelos gestores na maioria dos municípios estudados, o que 
responde também à indução política por parte dos níveis central e estadual 
de governo. A não elaboração do plano de governo limita o recebimento de 
determinados repasses financeiros. As secretarias municipais de saúde passa-
ram a estar formalmente constituídas na década de 1990, concentrando sua 
atuação na prestação de serviços de saúde.
 Na dimensão governabilidade, ao se observar as relações entre as ins-
tâncias intergovernamentais, os gestores consideraram a parceria com a SES 
um importante apoio, mas ainda não suficiente. São vários os instrumentos 
e as estratégias que fortalecem uma integração intermunicipal, traduzindo-se 
em práticas de regionalização da assistência à saúde: os Consórcios Intermu-
nicipais de Saúde (CIS), as Comissões Intergestores Bipartite (CIB) regio-
nais, as Câmaras Regionais de Compensação, as Programações Pactuadas 
Integradas (PPI) e as Centrais de Regulação. No entanto, frente à alternância 
de governos com práticas políticas tradicionais e o baixo compromisso com a 
cidadania, estas instâncias embora continuem em atuação têm se distanciado 
dos seus objetivos originais, como o caso do Complexo Estadual Regulador 
do SUS e o dos Consórcios, perdendo o vigor inicial e transformando-se em 
estruturas descomprometidas com as necessidades saúde da  população, no 
arcabouço do SUS no estado.
 Quanto à subdimensão do financiamento, os municípios estudados 
aplicaram percentuais distintos de recursos financeiros próprios: variando 
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entre aqueles que aplicaram valores superiores aos que lhes foram repassados 
pela instância federal, os que aplicaram valores equivalentes e os que aplica-
ram valores inferiores àquele repasse. O desfinanciamento do setor saúde foi 
afirmado pelo conjunto dos gestores municipais de saúde. A não autonomia 
da gestão do Fundo Municipal de Saúde e as práticas autoritárias dos execu-
tivos estadual e municipais também repercutem negativamente na governabi-
lidade, tornando-a o vértice mais fraco do triângulo de governo.  
 Na dimensão capacidade técnica observa-se que a combinação das 
normas operacionais e da assistência, editadas pelo Ministério da Saúde, 
o papel da coordenação e liderança exercidas pela SES/MT, no período de 
1995-2003, e a adesão dos municípios à assunção das competências na gestão 
dos sistemas de saúde levaram à reorganização dos sistemas municipais, com 
prioridade para a atenção básica. A saúde da família encontra-se consolidada, 
como um modelo adequado aos municípios, embora persistam características 
de um modelo de atenção à saúde tradicional dos centros de saúde, aliados a 
certa resistência tanto de profissionais, quanto da população ao novo modelo. 
Os instrumentos de gestão no SUS municipal são utilizados de forma restrita 
por ainda predominar seu caráter burocrático, e de baixa capacidade estraté-
gica. Os municípios, além da atenção básica, implantaram serviços de média 
complexidade e buscam construir seus próprios hospitais, o que oneraria o 
sistema de saúde, comprometendo o primeiro nível de atenção, indicando a 
necessidade de reorientação da assistência hospitalar.
 A gestão da saúde da família empiricamente apreendida aponta po-
tencialidades dos municípios em responder às diretrizes políticas recentes, 
voltadas à nova atenção básica, à regionalização e à construção das redes 
de atenção à saúde, pois há estruturas e práticas regionais que fortalecem 
relações solidárias entre os municípios e suas regiões de saúde. Essas dire-
trizes são viáveis e necessárias, no entanto é fundamental que as instâncias 
de governo reafirmem o compromisso com a cidadania e as necessidades de 
saúde do cidadão. Estudos mais recentes têm apontado alterações nos rumos 
da política de saúde estadual que poderão significar risco à consolidação da 
ESF nos pequenos municípios, a despeito das condições regionais prévias. 
Estas, embora necessárias, não serão suficientes diante de um esmaecimento 
do papel da SES/MT neste processo.
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PERCEPÇÕES DE PROFISSIONAIS DE UM SERVIÇO ABERTO 
PARA ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS SOBRE A ASSISTÊNCIA 

OFERECIDA

Delma P. Oliveira de Souza
Clarissa M. Corradi-Webster 

INTRODUÇÃO 

 Ao abordar as questões sobre álcool e drogas no mundo contemporâ-
neo, não se pode prescindir da nova dinâmica de desenvolvimento econômico 
e social entre os países desenvolvidos e aqueles em vias de desenvolvimen-
to, cujas relações internacionais estão subsidiadas pelas teorias do realismo, 
pluralismo e globalismo. Esta última é definidora do sistema internacional 
atual, quanto à intensificação das interações entre as pessoas e integração 
de mercados. Seus resultados são consequências de mudanças tecnológicas, 
econômicas e políticas, transformando as tradicionais fronteiras nacionais 
com impactos positivos e negativos para as sociedades. Entre os impactos 
negativos, se destaca as operações criminais, como o tráfico de drogas ex-
pondo as pessoas a ameaças a sua segurança. Também constituem parte de 
uma realidade complexa envolvendo distintos aspectos da vida das pessoas 
na sociedade, rompendo com equilíbrio biopsicossocial do homem surgindo 
alterações orgânicas, psicológicas, sociais que afetam as famílias, as comu-
nidades, o comércio, os sistemas político e econômico e as relações entre os 
Estados (CARRRO et al. 2007; WRIGHT e CHISMAN, 2004).
 No Brasil, uma das referências de investigação sobre o consumo de 
álcool e outras drogas são os levantamentos realizados pelo Centro Brasi-
leiro de Informações de Drogas Psicotrópicas – CEBRID (GALDURÓZ, et 
al. 2005) com a população estudantil do Ensino Fundamental e Médio e os 
levantamentos domiciliares. Com base no levantamento com os estudantes 
em 2004, constatou-se que, exceto o álcool e o tabaco, 22,6% dos estudantes 
brasileiros usaram em algum momento da vida alguma substância psicoativa 
e 2,0% fizeram uso pesado. Em Cuiabá, o uso de álcool e tabaco foi de 22,2% 
e 1,5%, respectivamente. Os resultados evidenciaram, tanto no contexto na-
cional como no cuiabano, a preferência do sexo masculino em usar maconha 
e cocaína, enquanto as mulheres utilizaram mais drogas em forma de medica-
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mentos sem prescrição, como os ansiolíticos e as anfetaminas. Observou-se 
que o uso de drogas entre os estudantes é precoce (10-12 anos), o álcool e o 
tabaco aparecem com maiores proporções de uso na vida. 
 No ano de 2001 e 2005, o país foi contemplado com dois levantamen-
tos domiciliares sobre o consumo de drogas psicotrópicas. O segundo levan-
tamento (CARLINI  et al. 2007) na região Centro-Oeste, onde está localizado 
o Estado de Mato Grosso, constatou que 17,0% da população já fizeram uso 
na vida de alguma droga, exceto o álcool e o tabaco, 73,6% usaram álcool, 
seguido do tabaco (41,9%), maconha (7,8%) e solventes (7,0%). A prevalên-
cia sobre a dependência de álcool entre os entrevistados da região foi 12,7%.
 Em contextos regionais também existem vários trabalhos que abor-
dam a questão do uso de drogas por estudantes da rede pública e privada 
de ensino. Das publicações, destaca-se a de 2001 realizada no ano de 1998, 
na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, com 2410 adolescentes matricula-
dos no Ensino Fundamental e Médio (TAVARES et al. 2001). As substâncias 
mais usadas foram álcool (86,8%), tabaco (41,0%), maconha (13,9%), sol-
ventes (11,6%), ansiolíticos (8,0%), anfetaminas (4,3%%) e cocaína (3,2%). 
Após controle para fatores de confusão, permaneceu positiva a associação 
entre o uso de drogas, exceto o álcool e o tabaco, o turno escolar noturno, a 
falta às aulas e a defasagem escolar.
 No estado de Mato Grosso, o primeiro trabalho (ROCHA et al. 1979) 
sobre drogas entre estudantes da rede estadual de ensino foi realizado em 
quatro escolas, sendo duas em Cuiabá, uma na cidade de Rondonópolis e 
outra na cidade de Cáceres. O estudo mostrou que a maior causa apontada 
pelos estudantes para o consumo de drogas se deve a problemas familiares 
(30,0%), seguido pela timidez e depressão (14,0%) e influência de amigos 
(12,0%).
 No Município de Cuiabá, estado de Mato Grosso, o I Levantamento 
Epidemiológico sobre o Uso de Drogas entre Estudantes do 1º. e 2º. graus foi 
realizado no ano de 1996 (SOUZA e MARTINS, 1998), quando se eviden-
ciou que o uso de drogas na vida é maior para o sexo masculino em relação 
ao feminino, e o uso inicial se situou na faixa etária de 12-15 anos. Entre os 
estudantes, 25,0% referiram ter feito uso na vida de alguma droga, 14,1% 
destes fizeram uso no ano; 5,3% no mês; 4,0% fizeram uso frequente; e 2,4%, 
uso pesado. Após o álcool e o tabaco, os solventes foram responsáveis por 
14,9% de uso na vida.

 Observa-se que a literatura brasileira sobre o consumo de drogas já 
registra um razoável número de pesquisas com abordagem quantitativa na 
população estudantil de escolas públicas e duas pesquisas de base popula-
cional (CARLINI  et al. 2007). Porém, poucos estudos foram realizados com 
abordagem qualitativa em relação à percepção da equipe multiprofissional 
sobre a assistência oferecida aos dependentes químicos, o que justifica este 
estudo que subsidiará outros serviços desta natureza no âmbito das políticas 
públicas de saúde, quer da assistência, quer da formação de profissionais para 
atuar nesta temática.

A POLÍTICA NACIONAL DE ASSISTÊNCIA A USUÁRIOS DE ÁL-
COOL E OUTRAS DROGAS

 A Política Nacional sobre a assistência a usuários de álcool e outras 
drogas no Brasil é recente. Foi com a criação da Secretaria Nacional Anti-
Drogas que se estabeleceu no país uma política nacional. Anteriormente, as 
questões normativas eram de responsabilidade do Conselho Federal de En-
torpecentes (COFEN) vinculado ao Ministério da Justiça.  A assistência ao 
abuso de drogas estava ligada à assistência psiquiátrica.  
 Iniciam-se mudanças neste modelo com a Declaração de Caracas, em 
1990, que vinculou a atenção psiquiátrica à atenção primária à saúde, nos 
moldes dos sistemas de saúde, ou seja, permitindo a promoção dos mode-
los alternativos centrados na comunidade e nas suas redes sociais. A atenção 
psiquiátrica permitiu ao usuário a permanência em seu meio familiar, e o 
Ministério da Saúde viabilizou medidas políticas da reforma psiquiátrica  ini-
ciando o financiamento e normatizando os serviços de saúde mental através 
da Portaria Ministerial nº.224/29/01/1992  (BRASIL, 1992) que estabeleceu 
as seguintes diretrizes para a assistência em saúde mental:

[...] – a organização dos serviços nos princípios da universidade, 
hierarquização, regionalização e integridade das ações, diver-
sidade e métodos de técnicas terapêuticas nos vários níveis de 
complexidade assistencial, garantia da continuidade da atenção 
nos vários níveis, multiprofissionalização na prestação de servi-
ços, ênfase na participação social, desde a formulação das polí-
ticas de saúde mental até o controle de sua execução. 

 Especificamente ao atendimento dos casos de intoxicação por abu-
so de álcool e outras drogas e a sua abstinência, somente em fevereiro de 
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2002, pela Portaria Ministerial 336/GM (BRASIL, 2002), criam-se normas 
específicas para a assistência ambulatorial e atenção diária aos dependentes. 
Neste mesmo ano, cria-se, através da Portaria nº. 816/GM (BRASIL, 2002), 
o Programa Nacional de Atenção Comunitária Integrada a usuários de álcool 
e outras drogas sob a responsabilidade do Ministério da Saúde, a ser imple-
mentado pelas Secretarias de Saúde dos Estados e Municípios, visando: 

[...] – articular ações desenvolvidas pelos governos federal, es-
tadual e municipal para promover a atenção aos pacientes com 
dependência;
– organizar e implantar redes estratégicas de serviços extra-hos-
pitalares, articuladas à rede de atenção psicossocial;
– aperfeiçoar as intervenções preventivas como forma de redu-
zir danos sociais pelo uso prejudicial de álcool e outras drogas;
– realizar ações de atenção/assistência aos pacientes e familiares 
de forma integral, com atendimento individual, em grupo, orien-
tação profissional, suporte medicamentoso e outros, orientação;
– organizar e regular as demandas e fluxos sociais;
– promover e articular com as instituições formadoras a capaci-
tação e supervisão das equipes de atenção básicas.

 A referida Portaria se baseia, entre outros documentos, na Política 
Nacional de Humanização – Humaniza SUS (BRASIL, 2004a), ao reconhe-
cer a ampliação da atenção integral à saúde, promovendo a intersetorialidade. 
Assim, a Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão no Sistema 
Único de Saúde surgiu a partir da necessidade de mudanças no modelo de 
atenção à saúde, tendo como pressuposto a valorização dos diferentes sujei-
tos que viabilizam o processo de produção da saúde, entre eles, os profissio-
nais.  

A CRIAÇÃO DOS CAPS-ad 

 No contexto nacional, na esfera governamental, o tratamento aos usu-
ários de álcool e drogas está sob a responsabilidade do Ministério da Saúde. 
O Ministério preconiza em sua Política para a Atenção Integral a Usuários 
de Álcool e outras Drogas que a assistência a esses usuários deve ser ofer-
tada em todos os níveis de atenção, priorizando os cuidados em dispositivos 
como os Centros de Atenção Psicossocial para Álcool e Drogas (CAPS-ad). 
Estabelece ainda que estes centros devam estar articulados ao Programa de 
Saúde da Família, Programa de Agentes Comunitários de Saúde, Programas 

de Redução de Danos e Rede Básica de Saúde (BRASIL, 2003).  
 O CAPS-ad configura-se como um serviço de atenção psicossocial 
para atendimento de pacientes com transtornos decorrentes do uso e depen-
dência de substâncias psicoativas. Oferece atendimento diário a pacientes 
que fazem uso prejudicial de álcool e outras drogas, permitindo o planeja-
mento terapêutico dentro de uma perspectiva individualizada de evolução 
contínua. Esse serviço deve ser apoiado por leitos psiquiátricos em hospital 
geral e outras práticas de atenção comunitária (internação domiciliar, inser-
ção comunitária de serviços etc.). Conta com um profissional de plantão para 
acolhimento, e as atividades desenvolvidas abrangem desde o atendimento 
individual (medicamentoso, psicoterápico, de orientação) até o atendimen-
to em grupo ou oficinas terapêuticas e visitas domiciliares. Deve oferecer 
condições para o repouso, bem como para a desintoxicação ambulatorial de 
pacientes que necessitem desse tipo de cuidados e que não demandem por 
atenção clínica hospitalar (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2003).
 As equipes técnicas dos CAPS-ad devem organizar-se para acolher 
os usuários, desenvolver os projetos terapêuticos, trabalhar as atividades psi-
cossociais, compartilhar o espaço de convivência do serviço e poder equa-
cionar problemas e outras questões que porventura demandem providências 
imediatas durante todo o período de funcionamento da unidade. Segundo do-
cumento oficial do Ministério da Saúde, quanto ao papel da equipe técnica, 
este se restringe à organização, desenvolvimento e manutenção do ambiente 
terapêutico. Não há nenhuma referência sobre as atribuições de cada profis-
sional que compõe a equipe técnica conforme as especificidades da formação 
acadêmica, o seu papel no projeto terapêutico para o tratamento de álcool e 
outras drogas nas unidades do CAPS- ad (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2003).
 A complexidade que permeia o usuário de droga psicoativa exige na 
assistência uma abordagem multidisciplinar que abranja os múltiplos com-
ponentes do problema, entre eles o vínculo profissional-paciente, avaliação 
rotineira e a avaliação periódica da eficiência do tratamento. Sabe-se que a 
desintoxicação, psicoterapia, terapia ocupacional e assistência social são ape-
nas partes do tratamento. Nesta perspectiva, os profissionais dos CAPS-ad 
precisam atuar na perspectiva multidisciplinar requerendo grande dedicação, 
habilidade e disponibilidade dos profissionais envolvidos e da interdiscipli-
naridade desencadear as trocas de saberes. 
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CAPS-ad NO ESTADO DE MATO GROSSO

 A questão da saúde mental no Estado de Mato Grosso historicamente 
apresenta aspectos de fatos que ocorreram nos contextos nacional e interna-
cional como, por exemplo, as práticas institucionais dos asilos para abrigar 
as pessoas com comportamento desviante, dementes furiosos e outros. Em 
1909, foi construído um casarão às margens do Rio Coxipó para abrigar/
excluir pessoas com comportamentos referenciados anteriormente. Em 1957 
concluiu-se a obra do Hospital Psiquiátrico Adauto Botelho. Houve recomen-
dação da Divisão de Saúde Mental (DINSAM) de que os Estados da Fede-
ração, através das Secretarias Estaduais de Saúde, elaborassem programas 
de saúde mental enfocando as ações primárias, secundárias e terciárias na 
assistência psiquiátrica.

 Em termos de assistência clínica, a saúde mental no Estado de Mato 
Grosso até o ano de 1993 era viabilizada pelo Hospital Adauto Botelho. Com 
as mudanças na política neste campo de assistência coordenada pelo Minis-
tério da Saúde, são implementados no Brasil os Centros de Atenção Psicos-
social. Em Mato Grosso, criou-se o Centro de Atenção Psicossocial Adauto 
Botelho que, seguindo as diretrizes no âmbito nacional, substituía a hospita-
locentria, tendo como finalidade oferecer tratamento a pessoas acometidas 
por doença mental. É um serviço de atendimento-dia em que o paciente pas-
sa o dia e, à noite, volta para sua casa, e se articula a outras características 
específicas, como a oferta de atividades terapêuticas diversificadas por uma 
equipe multiprofissional (TENÓRIO, 2002).
 No ano de 1998, anexo ao CAPS Adauto Botelho, cria-se um Ambu-
latório para Dependentes Químicos, tendo entre seus objetivos oferecer assis-
tência à população usuária de álcool e drogas, especificamente aos atendidos 
pelo Projeto de Redução de Danos desenvolvido pelo Ministério da Saúde 
em 10 cidades brasileiras com maior prevalência de HIV/AIDS. A cidade 
de Cuiabá, além de apresentar à época elevada incidência de casos positivos 
da doença, faz fronteiras com países produtores de cocaína, sendo, por isso, 
considerada rota do narcotráfico.
 Somente a partir de 2001 este quadro se altera. Seguindo as reformu-
lações feitas pelo Ministério de Saúde, o Governo do Estado de Mato Grosso, 
em parceria com as Prefeituras Municipais, vem desenvolvendo uma política 
de criação de CAPS no Estado, registrando-se até 2006 vinte e oito unidades 
(BRASIL, 2007), das quais três estão localizadas em Cuiabá.  No final deste 

ano (2001), a Secretaria de Estado de Saúde capacitou os primeiros profissio-
nais para atuarem em municípios do Estado. 
 No ano de 2002 é criado o primeiro CAPS-ad II no Centro de Aten-
ção Psicossocial Adauto Botelho, vinculado à Secretaria de Estado de Saúde, 
em Cuiabá, Estado de Mato Grosso, através da Portaria GM/MS nº. 715 de 
8/10/2002, com base na Portaria GM/MS nº. 816, de 30 de abril de 2002, e da 
Portaria GM/MS nº. 336, de 19 de fevereiro de 2002, que define e caracteriza 
as modalidades dos Centros de Atenção Psicossocial na rede SUS (Brasil, 
2002)
 No CAPS-ad do Centro de Atenção Psicossocial Adauto Botelho, o 
paciente é acolhido por uma equipe multiprofissional composta por psicólo-
gos, um assistente social, um clínico geral, um psiquiatra, um enfermeiro e 
outros especialistas. Após os primeiros contatos com o paciente, a equipe se 
reúne para discutir e estabelecer um protocolo de tratamento individualizado 
e incentiva a adesão do doente a um dos grupos criados para auxiliar na re-
cuperação dessa dependência. Os grupos são: Psicoterapia, Educação Física, 
Artes, dentre outros.

A FORMAÇÃO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM NO CAPS-ad

 Nos últimos anos, no Brasil, cada vez mais se tem debatido a relevân-
cia da formação de recursos humanos em saúde para a viabilização de práti-
cas e de assistência ampliada, a partir de uma formação generalista visando 
ao fortalecimento do SUS. Isto significa que a formação de profissionais inte-
grados aos vários níveis de atenção à saúde deixa de ser curativa, individual 
e isolada do contexto social. Torna-se investigativa e promotora de melhores 
condições de qualidade de vida da população, promovendo a valorização da 
saúde coletiva, da integralidade e do trabalho interdisciplinar, princípios estes 
que têm norteado as reformas curriculares (RANZANI, 2007).
 Estudo realizado por Cruz e Silva Filho (2005) chama a atenção sobre 
a predominância de psicólogos, médicos e assistentes sociais e a escassez de 
enfermeiros que procuram capacitação na área de assistência ao uso indevido 
de álcool e drogas. Com base em outros estudos realizados no final da década 
de noventa, os autores salientam que a maioria dos entrevistados afirmou não 
ter tido nenhuma disciplina em seu curso abordando a questão do uso abusivo 
de drogas. Também argumentavam que os modelos que embasavam os cursos 
não eram capazes de dar conta da complexidade da questão do uso de drogas.
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 Com relação à formação de profissionais enfermeiros para atuarem 
em serviços de álcool e drogas, autores (BONI, et al., 2004) afirmam que, 
além de serem escassos os estudos na literatura, os treinamentos ou mesmo 
o ensino formal com essa temática têm sido pouco explorados nos currículos 
de graduação em enfermagem.

 Para Luiz e Peres (1997), estudos apontam que, para uma atuação 
próxima do desejado, são necessárias mudanças profundas tais como uma 
atuação mais próxima da comunidade, garantindo, assim, uma formação ge-
ral que abra possibilidades para que este profissional atue tanto na área de 
saúde (clínica) como no âmbito escolar, organizacional e social. Sobretudo, 
que não faltem estratégias em saúde pública na formação deste profissional. 
 Também em estudo de Lopes e Luís (2005) realizado com médicos 
que atuam em serviços de álcool e drogas, constatou-se que a formação aca-
dêmica é insuficiente, pois foi baseada em um modelo predominantemente 
biológico dirigido para os casos mais graves, o que não habilita os médicos 
a realizarem a identificação precoce e a lidarem com questões como recaí-
das, inconsistência da demanda de tratamento, agressividade, co-morbidades, 
complicações clínicas e conjuntura familiar. 
 Conforme a literatura, a formação (RANZANI, 2007; CRUZ e SIL-
VA_FILHO, 2005; BONI et al. 2004) de profissionais para atuarem em equi-
pe na proposta terapêutica a usuários de álcool e outras drogas nos cursos 
de graduação é incipiente na grande maioria dos cursos de graduação das 
instituições de ensino superior do país. A demanda maior de cursos sobre 
esta temática concentra-se em cursos de pós-graduação e ou de capacitação 
de profissionais em serviço. Há de se considerar que, embora o problema de 
álcool e drogas se faça presente há muitas décadas na sociedade, só recen-
temente houve o seu reconhecimento como uma questão de saúde pública, 
vindo a fazer parte da agenda das políticas públicas de saúde e educação, bem 
como a sua normatização para a assistência.
 Em estudos realizados no contexto nacional (RANZANI, 2007; CRUZ 
e SILVA FILHO, 2005; BONI et al. 2004) e em publicações de legislações do 
Ministério da Saúde (BRSIL, 2008; BRASIL, 2003), observa-se a necessida-
de imperiosa de capacitação e formação de forma orientada aos profissionais 
de saúde, em uma perspectiva multiprofissional e interdisciplinar. Salientam 
ainda que devem ser planejadas ações de capacitação voltadas para os traba-
lhadores da saúde, componentes de equipes atuantes em unidades especiali-

zadas tipo CAPS-ad, uma vez que, estrategicamente, tais unidades também 
possuem a atribuição de multiplicar conhecimentos para equipes atuantes na 
Atenção Básica à Saúde (ABP) ou ABS.
 Esses estudos também observam que, no âmbito educacional, deve 
ser desenvolvido um trabalho sobre a revisão e reformulação dos parâmetros 
curriculares vigentes, garantindo a inclusão consistente de álcool e drogas 
nas grades curriculares escolares. Da mesma forma, devem ser operadas mu-
danças relativas à formação de profissionais das diversas áreas da saúde, com 
a inclusão de disciplinas especificamente voltadas para este tema ou a remo-
delação das já existentes, garantindo carga horária teórico-prática suficiente 
(CRUZ e SILVA_FILHO, 2005; BONI et al., 2004).
 Portanto é importante a observação de Ranzani (2007) sobre a forma-
ção de profissionais da saúde, quando ele destaca a importância da avaliação 
de como a sociedade e o mercado valorizam certas práticas e como os profis-
sionais da saúde percebem, valorizam e desvalorizam determinadas práticas. 

ABORDAGENS DE ASSISTÊNCIA AOS USUÁRIOS DE ÁLCOOL E 
OUTRAS DROGAS

 Nas últimas décadas, o tratamento das dependências de substâncias 
psicoativas tem sido tema de debate constante tanto no meio científico como 
na comunidade em geral. Diversos modelos de abordagem do problema vêm 
sendo discutidos. Entre as terapias não-farmacológicas, as mais recomenda-
das para mudança de comportamento entre os usuários é a terapia cognitivo-
comportamental (a forma como as pessoas interpretam o mundo ao seu redor) 
e a terapia comportamental, sendo foco o comportamento (MORAES, 2008). 
Independentemente da terapia adotada, é importante que o profissional con-
siga interpretar em qual estágio está o seu paciente para que possa oferecer a 
ele um tratamento mais personalizado. 
 Por outro lado, sabe-se que distintas abordagens têm sido denomi-
nadas para o tratamento de dependências: manutenção de uma situação de 
abstinência (como no caso dos narcóticos anônimos); substituição de uma 
dependência ilícita por outra similar, porém sob controle do médico (como, 
por exemplo, os tratamentos de substituição da heroína pela metadona); con-
trole medicamentoso da sintomatologia associada às dependências (modelo 
psiquiátrico tradicional); adequação de indivíduos que apresentam comporta-
mentos desviantes a uma norma estatisticamente definida (modelos compor-
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tamentais); reestruturação de uma personalidade que apresenta distúrbios no 
seu desenvolvimento (modelos psicoterápicos). Investigações também vêm 
demonstrando que o sucesso de cada modelo terapêutico depende das carac-
terísticas do dependente, o que implica a adequação de cada sujeito depen-
dente a um modelo de tratamento específico.
 O que se tem observado nos serviços de atendimento aos dependen-
tes químicos é a realização de uma avaliação individual pela equipe multi-
profissional com os seguintes procedimentos/questionamentos: (1) Verificar 
mediante diagnóstico se o uso de substâncias psicoativas se enquadra em 
dependência ou se se trata de um uso ocasional, recreativo?; (2) Configu-
rando-se uma dependência, de que drogas o indivíduo é dependente e qual 
a gravidade da mesma?; (3) Existem diagnósticos psiquiátricos associados?; 
(4) É possível caracterizar-se um distúrbio de personalidade?; (5) Existe a 
possibilidade de uma compreensão psicodinâmica do caso?; (6) Como é a 
dinâmica da família deste indivíduo?; (7) Há indícios de desadaptação social, 
comprometimento das relações interpessoais ou prejuízo do desempenho 
profissional? Também podem ser necessárias avaliações específicas de cada 
caso através de questionários, testes neurocognitivos e psicológicos, além 
de exames laboratoriais. Embora ainda na fase de atendimento, duas etapas 
são necessárias, ou seja, desintoxicação, objetivando a retirada da droga, e 
manutenção, objetivando a reorganização da vida do indivíduo sem o uso 
prejudicial da droga (seja em regime de abstinência, seja em um contexto de 
redução de danos).
 As intervenções terapêuticas mais utilizadas no tratamento das farma-
codependências são: desintoxicação, farmacoterapia, psicoterapia individu-
al, psicoterapia de grupo, atendimento familiar, terapia ocupacional, terapias 
cognitivas e comportamentais e grupos comunitários de ajuda mútua.
 O estudo de Ribeiro (2004) sobre a organização de serviços para o 
tratamento de dependência do álcool afirma que os serviços de atendimento 
foram sendo criados e adaptados para o tratamento dos diferentes estágios da 
dependência química: ambulatórios, centros de convivência, internações bre-
ves e longas, hospitais-dia, moradias assistidas, acompanhamento terapêuti-
co, agentes multiplicadores, dentre outros. Para ampliar ainda mais a malha 
de atendimento a esses usuários, nasceu a necessidade de sensibilizar a rede 
primária de atendimento visando ao diagnóstico precoce e à motivação dos 
usuários para o tratamento. Salienta ainda o autor que abordagens como as 
políticas de redução de danos surgiram com a finalidade de prevenir consequ-

ências danosas à saúde do usuário, tais como as doenças sexualmente trans-
missíveis e a AIDS, sem necessariamente interferir na oferta ou na demanda 
(PEDUZZI, 2001). 
            Ao fazer referência aos modelos de tratamentos, Ribeiro (2004) sa-
lienta que cada um deles possui vantagens e desvantagens. Não há serviço 
melhor ou pior, mas sim pacientes mais indicados para cada serviço. Nesse 
sentido, é importante o conhecimento das possibilidades e limitações de cada 
ambiente de tratamento e sua adequação às necessidades do dependente e 
da comunidade, como também observar como se processa a evolução de um 
atendimento de sintomas agudos de abstinência e a manutenção de uma te-
rapêutica. Portanto, é relevante a identificação do serviço mais indicado para 
cada situação e, sobretudo, saber fazer a interação com outros ambientes de 
assistência onde provavelmente o tratamento continuará.
          Estudo realizado pondera que:

[...] seja qual for o modelo de atenção que oriente as ações em 
saúde, a literatura mostra que o tratamento deve fundamentar-
se em aspectos biológicos, psíquicos e sociais, sendo capaz de 
responder às particularidades do indivíduo, do grupo, do tipo 
de droga e do ambiente sociofamiliar (MORAES, 2008. p.124)

        As condutas terapêuticas utilizadas com mais frequência em servi-
ços abertos de tratamento das dependências químicas são a terapia cognitiva 
comportamental, a psicoterapia individual e as modalidades de atendimento 
grupal. Esta última é a mais utilizada, por permitir a criação de um espaço 
de reflexão, onde o usuário possa buscar sentido de suas vivências e encon-
trar resposta que não seja a droga para transformar sua realidade (SILVIA et 
al.2004). 

A ASSISTÊNCIA: EQUIPE DE PROFISSIONAIS DO CAPS-ad

 Tendo em vista a complexidade dos problemas suscitados pelo uso de 
drogas psicoativas e a exigência de respostas que considerem não somente os 
aspectos clínicos, mas também os impactos sociais, psicológicos e econômi-
cos associados aos estigmas e preconceitos que ainda permeiam este compor-
tamento, os serviços de saúde têm recorrido à equipe multiprofissional.   
 Em estudo realizado, Peduzzi (2001) observou que são raras as defini-
ções de equipe; a definição encontrada em seu levantamento mostrou predo-
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minância da abordagem técnica, em que o trabalho de cada área profissional 
é apreendido como conjunto de atribuições, tarefas ou atividades. Nesta pers-
pectiva, a noção de equipe multiprofissional é tomada como uma realidade 
dada em que os profissionais atuam conjuntamente, porém a articulação dos 
trabalhos especializados não é problematizada, pois não implica a integração 
destes profissionais para o objetivo de entendimento mais amplo do fenôme-
no (OBID, 2012).
 No tratamento das dependências, é importante que os profissionais 
que atuam em CAPS-ad tenham a compreensão das abordagens que estão 
desenvolvendo. Isso porque a proposta para os CAPS-ad, segundo a Portaria 
336/2002 (BRASIL, 2008) que define os recursos humanos, recomenda que 
as atividades a serem desenvolvidas abranjam o atendimento individual (me-
dicamentoso, psicoterápico), em grupo (psicoterapia, grupo operativo, ativi-
dades de suporte social), oficina terapêutica, família, visitas domiciliares, ati-
vidades comunitárias e desintoxicação. Algumas atividades são específicas de 
determinado profissional. Entretanto, é importante a escuta, o acolhimento, o 
estímulo e a cidadania, devendo ser desenvolvidos de forma interdisciplinar, 
pois trazem para discussão a articulação dos saberes e, se essas ações forem 
executadas na burocracia, os princípios, finalidades e objetivos do CAPS-ad 
não estarão sendo executados (FORTUNA, 1999; ROCHA, 2005).  
 Nesta perspectiva, é necessário considerar a dificuldade do trabalho 
interdisciplinar que implica saber até que ponto manter a especificidade de 
suas atribuições, de seu saber e em que medida mergulhar no trabalho con-
junto. Considerando que a interdisciplinaridade exige comunicação, implica 
superar os termos especializados, fechados, dando origem a uma linguagem 
única para expressar os conceitos e as contribuições das várias disciplinas 
que irão possibilitar a compreensão e os outros intercâmbios (ROCHA, 2005)
 Portanto o trabalho de uma equipe de profissionais em diferentes áreas 
do conhecimento, numa abordagem interdisciplinar, deve considerar e valori-
zar os diferentes saberes para que ocorra a sua integração nos pontos comuns 
da proposta terapêutica do cliente do CAPS-ad. Neste sentido, este estudo 
objetiva conhecer as percepções de profissionais que atuam em CAPS-ad, 
sobre a proposta terapêutica adotada e a influência da área de conhecimento 
sobre o trabalho realizado, visando à obtenção de diferentes saberes e à sua 
socialização junto a outras iniciativas de serviços desta natureza. 

MÉTODOS

 Trata-se de um estudo descritivo conforme Triviños (1992), de abor-
dagem qualitativa, com uso da técnica de análise de conteúdo (MINAYO, 
2008; BARDINI, 1977). 
 A pesquisa se realizou no CAPS-ad Adauto Botelho, categoria II, lo-
calizado na Rua Itaparica, esquina com a Avenida Adauto Botelho s/nº., Bair-
ro Vista Alegre, Coxipó, Cuiabá-MT. O CAPS-ad foi implantado em 2002.  
É um serviço que serve como base de apoio para a Rede Integral de Atenção 
à Saúde Mental de Cuiabá-MT.  O serviço acabou por receber pacientes com 
história de uso abusivo de substâncias, os quais eram acompanhados antes no 
CAPS-ad II do município. O Centro de Atenção Psicossocial para Álcool e 
Drogas - CAPS-ad funciona de segunda-feira a sexta-feira, das 00:8 às 21:00 
horas.
 Nesse serviço, os clientes são acolhidos logo ao chegar, e a partir daí 
são encaminhados para os diversos profissionais (médico, psiquiatra, psicó-
logos, assistentes sociais, pedagogo, educador físico, enfermeira, técnicos de 
nível médio) envolvidos no tratamento. É elaborado um plano terapêutico in-
dividualizado de acompanhamento, dividindo-se os casos em três categorias: 
pacientes que precisam de atendimento intensivo (casos graves de depen-
dência), semi-intensivos (casos moderados) ou não intensivos (casos leves). 
São realizadas atividades de terapia ocupacional e atividades culturais dis-
poníveis no município (visitas a locais históricos, dentre outras, envolvendo 
profissionais e pacientes).
 Os critérios de inclusão foram: ser membro da equipe do serviço se-
lecionado, participar diretamente de atividades assistenciais aos usuários do 
serviço e concordar em participar da pesquisa. Foram realizadas entrevistas 
com dezenove sujeitos, no período de fevereiro a maio de 2008, sendo um 
excluído devido executar atividades burocráticas. Para a coleta de dados, foi 
utilizada uma entrevista semi-estruturada (Apêndice 1) a fim de conhecer a 
formação dos profissionais que atuam no CAPS-ad, o serviço oferecido por 
eles e possibilitar junto a eles reflexões a partir da prática. 
 A investigação iniciou com a apresentação entre participante e pes-
quisador e prosseguiu com a explicação, por parte da pesquisadora, das in-
tenções do estudo, seu caráter ético, o compromisso com o sigilo das iden-
tidades e a gravação das entrevistas. Foi colocado à apreciação o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Após este procedimento, realizaram-se 
as entrevistas semiestruturadas nas dependências do CAPS-ad com duração 
média de 60 minutos, as quais foram agendadas previamente pela gerente da 
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Unidade. As entrevistas seguiram uma sequência preestabelecida, registradas 
em fita magnética e transcritas posteriormente.
 Para a análise dos dados qualitativos, foi utilizado o método de aná-
lise de conteúdo proposto por Minayo (2000). Esta modalidade de análise 
compreendeu três etapas: pré-análise (leitura flutuante, formulação de hipó-
tese e objetivo), exploração de material (operacionalizando a codificação), 
tratamento dos resultados e interpretação. Dois pesquisadores fizeram a leitu-
ra das entrevistas, a identificação das unidades de significado e as agruparam 
por semelhança. Neste sentido, os dados foram examinados com o uso da 
análise de conteúdo orientada pela criação de categorias, tendo o tema como 
regra de recorte o ano de 2000. 
 Segundo a autora citada acima, primeiramente lemos exaustivamente 
o material, assinalando o que, em cada resposta, era significativo para a ques-
tão feita. Após, constituímos as unidades de contexto que foram relidas e, 
então, extraímos as unidades de registro para a análise. Desta forma a catego-
rização dos dados foi determinada pelas próprias questões realizadas, assim 
definidas:
(1) Características dos sujeitos, quanto à formação profissional para atender 
ao usuário de álcool e drogas; 
(2)Percepções: 
(A) do profissional sobre sua formação, atuação na área e contribuições; 
(B) do trabalho desenvolvido com o usuário; 
(C) da relação com os outros profissionais do serviço; 
(D) da relação com outros serviços.
(3) Contribuições para o serviço.
 Os participantes foram convidados a responder a uma entrevista se-
mi-estruturada gravada com o seu livre consentimento, em que foram respei-
tados todos os princípios da ética como garantia do anonimato dos partici-
pantes, a veracidade dos resultados, a autonomia dos sujeitos e, ainda, seus 
valores culturais. Este estudo foi submetido à análise do Comitê de Ética 
do Hospital Universitário Júlio Müller, conforme a Resolução do Conselho 
Nacional de Saúde nº. 196/96, e teve sua aprovação mediante o Parecer nº. 
444/2007 do Conselho de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Julio 
Muller. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Foram entrevistados 19 profissionais, com maior proporção do gêne-
ro feminino (n=12, 63,16%), sendo quatorze de nível superior (4 psicólogos, 
1 psiquiatra, 1 assistente social, 2 enfermeiras, 1 nutricionista, 1 biólogo, 1 
economista) e cinco de nível médio (2 técnicos de enfermagem e 3 auxiliares 
de enfermagem). Foi excluído um técnico por desempenhar somente ativida-
des administrativas no CAPS-ad Adauto Botelho, totalizando dezoito partici-
pantes (Quadro 1).

A FORMAÇÃO PROFISSIONAL PARA ATENDER AO USUÁRIO DE 
ÁLCOOL E DROGAS

 A maior titulação obtida entre os membros da equipe do CAPS-ad 
em estudo foi a de especialista. De todos os profissionais (total de 18), ape-
nas 30,0% (6) afirmaram ter recebido capacitação para atuar em CAPS-ad.  
Em relação aos servidores de nível médio, estes não receberam capacitação 
para atuar com usuários e informaram que desempenham suas atividades na 
recepção e no acolhimento. As atividades dos servidores de nível superior 
abrangem, além do acolhimento, o atendimento individual, em grupo, na fa-
mília e de avaliação. O tempo de trabalho no CAPS-ad variou de um mês a 
dez anos. Houve apenas um relato de participação e trabalho apresentado em 
Congresso e nenhuma referência à publicação de produção científica (Quadro 
1).

Quadro 1 – Descrição dos participantes da pesquisa CAPS-ad, 2008*

Formação específica Capacitação
CAPS-ad Atividade desempenhada Tempo 

CAPS-ad
01. Enfermagem Não Atend./caso/grupo, 

acolhimento 2 anos

02. Enfermagem Sim Avaliação e grupos 3 anos

03. Auxiliar enfermagem Não Recepção, acolhimento 2 anos

04. Auxiliar enfermagem Não Acolhimento, orientação 1ano/4 meses

05. Auxiliar enfermagem Não Acolhimento 4 anos

06. Serviço Social Não Terapia de grupo 1ano/2meses 

07. Psicologia Sim Grupo de família 4 anos

“continua”
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Formação específica Capacitação
CAPS-ad Atividade desempenhada Tempo 

CAPS-ad

08. Psicologia Sim Administrativa, atend. 
individual 7 anos

09. Psicologia Sim Caso, grupo família. 3 anos

10. Psicologia Sim Avaliação, grupo 
psicoterápico 3 anos

11. Pedagogia Não Acolhimento, grupo 10 anos

12. Medicina(psiquiatria) Sim Atendimento individual 1 mês

13. Nutrição Não Acolhimento 1ano/ 1 mês

14. Biologia Não Recepção 2 meses

15. Educação Física Não Jogos, caminhada 12 anos

16. Economia Não Administrativa, 
acolhimento 3 anos

17. Técnico em enfermagem Não Acolhimento 3 anos

18. Técnico em enfermagem Não Acolhimento 1ano/ 4meses

PERCEPÇÕES DO PROFISSIONAL SOBRE SUA FORMAÇÃO: DI-
FICULDADES, PRAZER E CONTRIBUIÇÕES 

 Uma das questões destacadas pela equipe sobre sua formação foi a 
importância do conhecimento científico para trabalhar em CAPS-ad. Esta 
valorização ocorreu devido à especificidade do trabalho, exigindo formação 
adequada, o que pouco ocorreu no contexto em investigação, pois muitos 
profissionais afirmaram não ter uma formação específica sobre a temática no 
curso de graduação, mas sim em cursos de capacitação para saúde mental, 
pois muitos foram remanejados do Hospital Adauto Botelho para o CAPS-ad. 
Porém alguns profissionais, por terem formação voltada para o sujeito nas 
suas relações sociais, apresentaram maior facilidade de adequar esses saberes 
à abordagem sobre álcool e drogas (Quadro 2). 

Quadro 2 – Percepções dos profissionais sobre contribuições de sua área no atendimento 
aos pacientes do CAPS-ad Adauto Botelho. Cuiabá-MT, 2008.

Profissional Contribuição de sua área

Entrevista  3 Orientações em saúde: alimentação, hábitos de sono, higiene.

Entrevista 2 Orientação sobre o uso de  medicamentos: reações adversas e 
administração do consumo.

Entrevista 7 Olhar para a subjetividade, saber lidar com o não- saber.

Entrevista 1 Noções de psicofarmacologia, princípios éticos, olhar para o cliente 
como o indivíduo que necessita de cuidados.

Entrevista 4 Orientações em saúde

Entrevista 15 Incentivo à prática de exercícios, contribuindo para saúde e bem-
estar.

Entrevista 10 Escuta diferenciada, acolhimento individual e familiar, atendimentos 
terapêuticos grupais.

Entrevista 11 Incentivo à leitura e realização de leituras grupais, trabalhando-as 
terapeuticamente e humanizando a assistência.

Entrevista 12 Conhecimento em saúde coletiva sobre doenças transmissíveis

Entrevista 6 Visão de sujeito como agente de sua história; auxílio na reinserção 
social. 

Entrevista 13 Orientações a pacientes e familiares sobre alimentação em geral e 
para casos específicos (ex. pacientes com problemas hepáticos).

Fonte: Elaborado pelas pesquisadoras, conforme dados fornecidos pela Direção do CAPS-ad 
Adauto Botelho, Cuiabá-MT, 2008.

 No entanto os profissionais de nível superior de áreas do conhecimen-
to alheias à área da saúde e os de nível técnico em saúde sem capacitação em 
saúde mental afirmaram ter maiores dificuldades em sua atuação profissional 
(Quadro 2).

[...] dificuldade: formação do enfermeiro é voltada para realizar 
procedimentos. No CAPS-ad é preciso ouvir (Entrevista 1).

O que foi mais difícil foi entender como lidar com o usuário, 
têm algumas questões subjetivas. A gente não tem formação 
como tem o  psicólogo, as assistentes sociais, eles estão mais 
aptos a lidar com a situação do que o enfermeiro (Entrevista 2).
 
O mais difícil foi a falta de conhecimentos sobre psicofarma-
cologia. Preciso saber, pois recebo o paciente medicado, a ação 
do medicamento, para entender o comportamento do paciente 

Quadro 1 – Descrição dos participantes da pesquisa CAPS-ad, 2008*

“continuação”
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(Entrevista 3).
 
[...] o mais difícil, como não tenho formação, foi a dificuldade 
de lidar com a sintomatologia do paciente. Por falta de experi-
ência, quem nunca trabalhou com dependente tem estigma do 
preconceito, como a sociedade vê, um marginal, não é doente 
(Entrevista 4).
 
Tive dificuldades devido à falta de conhecimento da clientela, 
de desenvolver dinâmica de grupo, identificar as características 
do paciente, o que ajudou foi a pós que fiz em educação e saúde 
(Entrevista 5).

Para mim foi muito difícil, porque trabalhava no hospital-  dia, 
lidava mais com psicótico e esquizofrênico, aqui no CAPS-ad 
não. Aqui você participa, observa o comportamento dos pacien-
tes que são pessoas normais, não tenho experiência com pacien-
tes alcoolizados, foi difícil para mim vencer o preconceito. No 
psicótico você vê o delírio, o alcoolizado é mais difícil (Entre-
vista 8). 

O mais difícil foi fazer acolhimento por falta de conhecimento 
técnico, aprendi a fazer acolhimento com os colegas no CAPS
-ad (Entrevista 14). 

Senti falta de formação de grupo, o meu curso não forneceu 
psicoterapia familiar (Entrevista 17).  

 A percepção dos profissionais deste estudo é a de que não tiveram 
formação profissional necessária para o atendimento aos usuários de drogas. 
Este aspecto se coaduna com autores que verificaram que os profissionais 
não estão capacitados para compreender, em todo o seu alcance, a demanda 
de usuários de álcool e outras drogas psicoativas.  Muito menos para atuar 
eficientemente na assistência às dificuldades com a família dos usuários de 
drogas e suas condições sociais adversas (CRUZ e SILVA FILHO, 2005). 
Esta observação é pertinente com o estudo (SAUPE et al., 2005) realizado 
sobre esta temática que constatou também que trabalhar bem em CAPS, seja 
em saúde mental seja em ad, implica um conhecimento sobre a pessoa na sua 
singularidade, e que os dados relevantes vão surgindo da relação de proximi-
dade no contato cotidiano com o cliente. 
 As principais dificuldades relatadas pelos profissionais dizem respeito 
ao uso das tecnologias leves, como o relacionamento adequado com pacien-

tes, valorizando o vínculo, a empatia e a comunicação. Afirmam também que 
tiveram que questionar seus preconceitos e estigmas para poderem oferecer 
melhor assistência e aproximar-se da clientela. 
           Observou-se que os profissionais pesquisados apontam como uma das 
razões para as dificuldades na assistência prestada o fato de não terem tido 
formação para esta atuação. Porém, mesmo diante das dificuldades e lacunas 
existentes na formação acadêmica, todos ressaltaram o prazer pelas ativida-
des desenvolvidas, expressas no seu trabalho com outros profissionais na 
proposta terapêutica do serviço:

[...] o mais prazeroso do trabalho é ver a mudança das pesso-
as, quando elas chegam aqui estão descuidadas, e vão embora 
com a autoestima mais elevada, mais cuidada, falando de coisas 
boas, isto é um prazer muito grande (Entrevista 2). 

[...] o trabalho de equipe é o mais prazeroso, nele há coesão, 
trabalho interdisciplinar e, sistematicamente, temos reuniões, 
estudo de caso e para trabalho de equipe como um todo (Entre-
vista 3). 

[...] a recuperação do paciente (Entrevista 10). 

Perceber enquanto sujeito da própria história deixar a depen-
dência química, mais, melhorar sua qualidade de vida, deixar a 
dependência vai depender, é algo que não impomos, acha que é 
possível deixar a dependência e vai depender dele. Colocamos 
isto para ele, a redução de danos ou a abstinência vai depender 
dele. Ele, sujeito de sua história (Entrevista 15).

 [...] o mais prazeroso é quando o paciente está em alta e a gente 
percebe, observa isto (Entrevista 16). 

[...] o mais prazeroso é quando você vê que uma pessoa conse-
gue perceber que ela tem que sair da droga ou até não sair, mas 
perceber como lidar com ela (Entrevista 17).

 Coadunando-se com a percepção dos entrevistados, vários estudos 
(FORTUNA, 1999; SAUPE, et al., 2005; MAV e PILON, 2001), têm destaca-
do a relevância do trabalho de assistência prestado pela equipe interdiscipli-
nar  no CAPS de saúde mental ou ad, por conseguirem estabelecer mudanças 
na vida do usuário advindas de características da equipe, entre elas a flexibi-
lidade, criatividade e troca de saberes. Ao mesmo tempo, amplia o seu olhar 
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e suas referências para a sua participação na equipe, tendo em vista que os 
profissionais trabalham lado a lado objetivando a reinserção social, ou seja, 
a autonomia do usuário para que possa estabelecer vínculos, havendo uma 
socialização do saber e valorização das relações. 
 É relevante destacar a preocupação da maioria dos profissionais no 
tocante à ambiguidade dos pacientes que desejavam parar com o uso e em 
seguida recaíam. Também as situações de agressividade, coadunando-se com 
o estudo (MS, 2012) em que os profissionais médicos apresentaram como di-
ficuldades do seu trabalho tanto a recaída como também a agressividade dos 
seus pacientes. Realmente esta é uma situação difícil para qualquer profissio-
nal, exigindo-lhe, além de sua competência profissional, muita criatividade 
para que possa conduzir a situação com profissionalismo em prol do sucesso 
do tratamento. A maioria dos profissionais afirmou que houve mudanças na 
atuação profissional, pois no curso de graduação não tiveram nenhuma for-
mação para atuar junto a pacientes dependentes químicos subsidiados por um 
corpo teórico, e o conhecimento que possuem hoje advém da prática. Quando 
iniciaram o trabalho, traziam consigo muitos preconceitos e medo dos usuá-
rios, atitudes mudadas no decorrer das discussões realizadas nas reuniões de 
equipe que muito contribuíram para uma atuação profissional mais segura. 
Percebem mudanças não só profissional, mas também pessoal, conforme as 
falas abaixo:  

Mudanças tanto profissional como pessoal, fiquei mais tole-
rante, achava que o problema de álcool era questão de caráter, 
percebo hoje a vinculação com questões familiares, social. An-
tes preocupava com o número de procedimentos que tinha que 
fazer, hoje percebo a importância da qualidade do atendimento 
(Entrevista 2). 

[...] o meu saber ouvir melhorou o conhecimento sobre as rea-
ções da substância no indivíduo, hoje faço abordagens com mais 
segurança (Entrevista 4). 

[...] hoje sou mais alegre, com posturas mais abertas, antes tinha 
medo de enfrentar a situação e o usuário (Entrevista 7). 

[...] de fazer julgamentos ao usuário, de juízo de valores em re-
lação ao uso de drogas (Entrevista 14). 

 Sabe-se que mais recentemente tem havido alterações na formação de 
profissionais de saúde, tendo em vista que os princípios da Atenção Primária 
à Saúde e o fortalecimento das políticas públicas de saúde vêm proporcionan-
do reformas do sistema e, consequentemente, exigindo mudanças nas grades 
curriculares de cursos da área da saúde (RANZANI, 2007). Os profissionais 
que mais falaram sobre suas percepções a respeito da contribuição de sua área 
de formação na atuação com os usuários foram os psicológicos e pedagogos. 
Acredita-se que esta contribuição pode ser atribuída ao currículo estar mais 
voltado para disciplinas como sociologia e filosofia que contemplam ao mes-
mo tempo a visão do homem em sua singularidade e totalidade:

[...] a escuta diferenciada, o acolhimento que fazemos com eles, 
têm a ver com o meu saber de psicologia, acolher a família, até 
mesmo o grupo que faço, se não fosse minha formação, não 
faria desta forma (Entrevista 9).

[...] minha formação na área da educação me possibilita uma 
compreensão do usuário na sua totalidade, o que tem facilitado 
o meu trabalho aqui no CAPS-ad (Entrevista 10). 

 Assim, estes profissionais, mesmo não tendo formação específica 
para trabalhar na área de álcool e drogas, conseguem aproveitar experiências 
de outras situações e aplicá-las ao trabalho no Caps-ad. Ao contrário, outros 
profissionais, muitas vezes por terem um currículo voltado para a realização 
de procedimentos técnicos, não conseguem generalizá-los para o contexto em 
que se encontram.
 Sugere-se que a dificuldade de outros profissionais perceberem a con-
tribuição de sua área na questão tem origem na formação que tanto não tra-
balhou assuntos relacionados às tecnologias leves como não abordou temas 
relacionados ao uso de substâncias psicoativas.  Esta visão coaduna com o 
estudo o qual as autoras salientam que nos currículos do Curso de Enferma-
gem, embora contenham conteúdos de álcool e drogas, a carga horária não 
tem sido suficiente para habilitar o enfermeiro no desempenho de suas fun-
ções em álcool e drogas (CORRADI-WEBSTER et al., 2005).   
 Em relação às sugestões que os profissionais dariam para a forma-
ção de um profissional que vai trabalhar com usuários de álcool e drogas, a 
percepção da maioria refere-se à dedicação do profissional ao trabalho e ao 
domínio científico sobre o usuário e sobre a droga:
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 [...] tem que estar disponível para o trabalho com este tipo de 
clientela (Entrevista 1).

[...] formação psicológica, psíquica em si associada a substân-
cias, entender o que faz a  pessoa usar drogas (Entrevista 8). 

 Devido à ausência destes conhecimentos nos cursos da área, as su-
gestões de outros profissionais participantes deste estudo restringiram-se aos 
cursos de capacitação, evidenciando, assim, que apenas nestes cursos teriam 
conhecimentos sobre a questão:

[...] fazer capacitação para saber ouvir e cuidar do paciente, fa-
zer ser entendido, é muito complicado (Entrevista 16). 

[...] capacitação para trabalhar com grupos, pois os resultados 
são muito positivos (Entrevista 17).

 Observa-se que a percepção dos profissionais de uma maneira geral 
é fragmentada, reflexo da fragilidade da formação acadêmica, o que pode di-
ficultar sua atuação. Esta percepção dos profissionais evidencia a dicotomia 
da relação teoria-prática existente nos cursos de graduação sobre álcool e 
drogas. Também está em consonância com o estudo que verificou a deficiên-
cia nos conhecimentos sobre álcool e drogas adquiridos pelos alunos, cujos 
conteúdos não foram incorporados adequadamente (MAV e PILON, 2004).  

PERCEPÇÃO DO PROCESSO DA ASSISTÊNCIA PELOS PROFIS-
SIONAIS NO CAPS-ad

 Em relação à chegada do usuário no serviço, a percepção da maioria 
dos profissionais é a de que ele vem referenciado pela Justiça. Inclusive, des-
tacaram o aumento da procura devido à Lei Maria de Penha (legislação sobre 
violência em relação à mulher). Também foi informado o encaminhamento 
pelos Serviços de Saúde, entre eles o Pronto Atendimento do Hospital Adauto 
Botelho, sendo poucos os que chegam espontaneamente indicados por fami-
liares, amigos ou ex-usuários que conhecem o atendimento do CAPS-ad:

[...] mais de 50% são encaminhados pela Justiça, outros vêm do 
Pronto Atendimento do Adauto Botelho, poucos pelas famílias 
(Entrevista 5).

 O processo de atendimento no CAPS-ad inicia-se pelo acolhimento 
ao usuário que chega ao serviço. O profissional busca ouvir o sujeito em 
relação a si, à família e à sociedade para a sua inclusão no tratamento, bem 
como mostrar o reconhecimento da sua responsabilidade na construção de 
um projeto pessoal de tratamento. São agendadas as avaliações com o psicó-
logo, enfermeira e assistente social, sendo então identificadas as demandas 
da pessoa. Após, com a sua participação, é estabelecido o Projeto Terapêutico 
Individual que pode ser inserido nas modalidades: Não-Intensivo, quando se 
faz somente o acompanhamento individual; Semi-Intensivo, no qual o usuá-
rio possui uma freqüência regular ao serviço; ou Intensivo, em que o usuário 
permanece no espaço do CAPS-ad de segunda a sexta-feira (MS, 2004). Ob-
serva-se que as percepções dos profissionais sobre o percurso terapêutico no 
serviço são semelhantes, havendo na fala uma rotina institucional (NASI e 
HILDELBRANDE, 2007). 

Inicia-se pelo acolhimento individual, são agendadas três ava-
liações com assistente social, psicólogo e enfermeiro. Só passa 
para o médico quando o caso requer (Entrevista 2).

Chega, faz o acolhimento, passa para as avaliações. São avalia-
ções individuais, a equipe discute a proposta terapêutica e, neste 
processo, não passa pela avaliação clínica, esta é a última, pois 
caso ele passe de imediato pelo clínico poderá substituir a dro-
ga pelo uso de droga autorizada [...] Buscamos então trabalhar 
com ele a reflexão de suas atitudes e, se surgir a necessidade 
de encaminhar ao médico para avaliação psiquiátrica, ele será 
encaminhado (Entrevista 6). 

 Embora o processo de assistência do CAPS-ad de Cuiabá siga as di-
retrizes de uma política humanizada de tratamento preconizada pelo Sistema 
Único de Saúde SUS (BRASIL, 2004), observou-se que nenhum profissional 
abordou a relação política de assistência a usuários de álcool e outras drogas 
existente no país. Os profissionais ficaram restritos ao processo interno do 
CAPS-ad, tendo diferentes percepções sobre o processo pelo qual o usuário 
passa com críticas e elogios aos procedimentos:

[...] este processo é válido para alguns, observo que não há di-
ferença no tratamento de um usuário para outro usuário, o trata-
mento não pode ser padronizado (Entrevista 7).
[...] acho que esse processo poderia ser melhorado, principal-
mente se pudesse contar com a participação de um clínico, 
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como já teve o CAPS-ad (Entrevista 5).

[...] acho o processo bom, pois dá condições de ouvir e perceber 
a necessidade que ele traz dele e da família, da dependência, 
trabalho, prejuízos, avaliando e propondo para ele o tratamento. 
Em cima disto, vamos ter a percepção crítica do que ele traz 
para nós, e quando temos dificuldade e percebemos que ele não 
está falando a verdade, levamos a discussão para a equipe (En-
trevista 1).

 Embora Cruz e Silva-Filho (2005) abordem as dificuldades de suces-
so no tratamento com dependentes químicos, os profissionais em estudo mos-
traram-se bastante otimistas no trabalho que desenvolvem e consideram cada 
mudança de comportamento como um avanço.  A percepção da maioria da 
equipe profissional quanto ao sucesso do trabalho com o usuário, embora em 
falas diferenciadas, converge para a mudança de vida do usuário, entre elas a 
adesão à proposta de redução de danos, expressa nos depoimentos abaixo:

[...] vejo mudança real de qualidade de vida para... (Entrevista 
2).

[...] quando começo a ver que eles começam a reivindicar algo 
para si e poder gerir sua própria vida, quando começa a fazer 
algo para ele, vai necessitar menos daquele objeto, o prazer tem 
outro lugar (Entrevista 10).

[...] quando ele, o projeto terapêutico dele tem a duração de três 
meses, após é avaliado pela equipe, ou ele tem alta ou assina 
outro projeto; é prazeroso ver o usuário chegar naquela situação 
péssima e sair falando bem do serviço, indicando o serviço para 
outros amigos, percebe que eles têm proximidade com a gente e  
tem o serviço como referência de ajuda mesmo (Entrevista 18).

 Cabe salientar o estudo de Corradi-Webster et al. (2005) realizado so-
bre prevenção de recaídas, as quais os autores, ao contrário da percepção dos 
profissionais desta pesquisa, afirmam que, numa investigação realizada nos 
CAPS-ad, verificaram uma série de dificuldades na assistência ao dependente 
químico.  As dificuldades relacionadas vão desde o contexto da população, 
as limitações econômicas, afetivas, sociais, os preconceitos das pessoas de 
modo geral e dos próprios profissionais da saúde até as limitações teóricas 
e de referenciais que subsidiam a intervenção técnica. Em outros estudos 

(NASI e HILDELBRANDE, 2007; KANTORSKI et al.,  2005) especifica-
mente direcionados para tratamento de alcoolistas, os autores afirmam que 
os “[...] dependentes de álcool que procuram tratamento especializado apre-
sentam sucesso modesto nos programas de tratamento” (KANTORSKI et al.,  
2005). 

DA RELAÇÃO COM OS OUTROS PROFISSIONAIS DO SERVIÇO

 A percepção dos participantes de que os relacionamentos em serviço 
com outros profissionais se efetivam na perspectiva da interdisciplinaridade 
coaduna-se com a pauta atual da área de saúde que busca a reorientação do 
modelo assistencial. Esse modelo questiona as certezas profissionais e a co-
municação horizontal entre a equipe, possibilitando o trabalho conjunto que 
respeita as bases disciplinares específicas, mas busca soluções compartilha-
das para os problemas das pessoas e das instituições, o investimento como 
estratégia para a concretização da integralidade das ações de saúde (SAUPE, 
et al., 2005). Isso pode ser observado nas falas seguintes:

[...] relacionamento em equipe é bom; pelo serviço aberto tem 
autonomia para gestão, tem mais tempo para reuniões em equipe 
(Entrevista 1).

[...] Muito boa. Eu sinto que me dou muito bem com as dife-
renças de abordagens. Já escutei de enfermeiro  dizer que não 
entende nada da minha área, eu digo que também não entendo 
nada de enfermagem. É trabalhando as diferenças, há respeito 
pela posição do outro (Entrevista 10).

 Sobre o relacionamento com os outros profissionais do serviço, to-
dos o percebem como positivo, dando-se numa perspectiva interdisciplinar. 
Esta visão se coaduna com a produção existente na literatura que caracteriza 
a interdisciplinaridade como a possibilidade do trabalho conjunto na busca 
de soluções, respeitando-se as bases disciplinares específicas (OBID, 2012; 
COSTA, 2007; VAIE, 2001; SAUPE et al. 2005). Desta mesma posição, o es-
tudo de Souza e Costa-Neto (2000) enfatizam que existe uma equipe interdis-
ciplinar  quando trabalha de forma cooperativa, convergindo seus objetivos 
para uma dada situação, possibilitando a complementaridade e não soma ou 
superposição. Esta posição das autoras podem ser percebida nos depoimentos 
abaixo:
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[...] eu me dou muito bem com as diferenças de abordagem, já 
escutei de enfermeiro que não entende nada de psicologia, eu 
digo que eu também de enfermagem. O tempo todo nós traba-
lhando a diferença e respeitando, não tenho dificuldade não. O 
mais importante é cada um contribuir com o seu saber na pro-
posta terapêutica (Entrevista 10).

No CAPS não tenho nenhum problema de relacionamento. A 
coordenadora está valorizando o trabalho de todos os profissio-
nais e conseguindo dar atenção ao olhar de cada profissional, 
acho isto muito importante (Entrevista 13).

Penso que no CAPS-ad temos uma relação interdisciplinar mui-
to boa, com trocas muito boas,  eu gosto muito de estar aqui 
(Entrevista 18).

 Houve também alguns poucos profissionais que não quiseram emitir 
sua opinião sobre a questão, desconversando e citando a atuação de colegas. 
Este fato evidencia que não há concordância total sobre os relacionamentos 
existentes. Com um olhar dialético, pode-se dizer que é importante esta situ-
ação, para melhoria, no caso, os relacionamentos interpessoais da equipe. 

RELAÇÃO COM OS OUTROS SERVIÇOS

 Os serviços de tratamento decorrentes do uso de drogas no Brasil, 
em sua maioria, estão vinculados à rede pública de saúde, regida pelo Sis-
tema Único de Saúde (SUS). Entre eles, o Programa de Atenção Integral a 
Usuários de Álcool e Outras Drogas, no âmbito do SUS, que possui como 
componentes da assistência: a atenção básica; a atenção nos CAPS-ad, ambu-
latórios e outras unidades hospitalares especializadas, a atenção hospitalar de 
referência, e a rede de suporte social (associações de ajuda mútua e entidades 
da sociedade civil) complementar à rede de serviços colocados à disposição 
pelo SUS.
 A percepção dos profissionais acerca da relação com os outros servi-
ços é que ela se iniciou recentemente. Com a Atenção Básica, especificamen-
te, temos o Programa de Saúde da Família (PSF): 

Muito pequena com a atenção primária, tentamos fazer integra-
ção com a equipe todo o ano, ter uma integração tem chama 

eles(?), discute, é pequeno, estamos fazendo esta caminhada, 
não vamos desistir (Entrevista 1).

[...] não é boa, é distante; [...] temos atividades com o PSF, não 
só eles têm encaminhado usuários, como também temos ido lá 
para explicação do nosso trabalho (Entrevista 7).

 É importante que esta relação se modifique, tendo em vista que a 
Atenção Primária é considerada o nível de atenção mais próximo à comuni-
dade, e os profissionais de saúde ocupam papel importante na identificação 
e intervenção de comportamentos de uso de álcool e/ou outras substâncias 
psicoativas (CORRADI-WEBSTER et al., 2005).
           Em se tratando da relação com a rede hospitalar, a maioria apresentou 
uma percepção positiva de relações facilitadas para a internação, entre eles 
o Pronto Atendimento e a Unidade III do Adauto Botelho, Pronto Socorro 
Municipal, Hospital Universitário Julio Müller/UFMT e mais recentemente o 
Hospital Santo Antônio, como se pode observar nos discursos abaixo: 

No PA Adauto Botelho, temos um atendimento legal, se neces-
sário eles encaminham para outros lugares (Entrevista 14).

Pacientes graves, encaminhamos para o PA Adauto Botelho, 
Pronto Socorro Municipal e Hospital Santo Antônio (Entrevista 
11). 

 A maioria dos entrevistados afirmou que não existe ou não conhece 
relações profissionais com as comunidades terapêuticas. Os poucos profissio-
nais que afirmaram o conhecimento da sua existência declararam não haver 
nenhum relacionamento do CAPS-ad com as comunidades, pois há diferença 
na política de atuação, evidenciada na fala seguinte: 

[...] temos uma relação indireta, devido a muitos indivíduos pas-
sarem pelas comunidades terapêuticas, o que existe são inicia-
tivas pessoais, pois elas desenvolvem trabalho com os ex-usuá-
rios, são leigas (empíricas), enquanto o CAPS-ad tem referencial 
teórico (científico) na sua proposta de tratamento (Entrevista 3).

CONTRIBUIÇÕES PARA O SERVIÇO ABERTO DE ÁLCOOL E 
DROGAS

 Considerando o serviço desenvolvido pelos entrevistados no CAP-
S-ad, tendo como eixo norteador a Portaria nº. 336/GM/19/02/02 (Brasil, 
2002.) que inclui atendimento individual (medicamentoso, psicoterápico, de 
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orientação, entre outros), atendimento em grupos (psicoterapia, grupo opera-
tivo, atividades de suporte social, entre outros), atendimento em oficinas tera-
pêuticas executadas por profissional de nível superior ou nível médio, visitas 
e atendimentos domiciliares, atendimento à família, atividades comunitárias 
enfocando a integração do dependente químico na comunidade e sua inserção 
familiar e social no atendimento de desintoxicação, alguns profissionais en-
trevistados afirmaram que não fariam nenhuma mudança na rotina da equipe: 

[...] não mudaria os encontros de quarta-feira (Entrevista 10);

[...] Não mudaria a maneira como são conduzidos os trabalhos 
em equipe, conduzidas as terapias de grupo: ocupacional, gru-
pos fisioterápicos, operativo de seminários de arte, educação fí-
sica e terapia ocupacional. Trabalho com a família, são grupos 
na verdade o que é trabalhado, procuramos entender o que está 
passando, são intervenções individuais (Entrevista 13);
[...] não mudaria nada, estou aprendendo tudo aqui (Entrevista 
12);

 Enquanto outros apontaram mudanças que acham necessárias:

[...] Mais condições para supervisão técnica; melhor estrutura 
física; investimento do Estado na formação e atualização dos 
funcionários (Entrevista 1);

[...] Mudaria talvez a estrutura de alguns grupos. Deixaria o for-
mato de triagem, é legal; trazer mais a família para a proposta 
terapêutica sei que é difícil, tentaria trazer um pouco mais a fa-
mília para entender a dinâmica da família do usuário, tentaria 
investir mais nisto (Entrevista 14).  

 Observa-se que tanto os profissionais que afirmaram fazer mudanças 
como os que não fariam mudanças direcionaram suas percepções de forma 
pontual, voltadas para suas dificuldades e limitações na formação profissio-
nal. Os primeiros, por estarem aprendendo na prática cotidiana o seu agir pro-
fissional, e os segundos, ao apontarem as mudanças necessárias, atribuem-
nas a uma maior experiência na área, o que lhes possibilita ter um olhar mais 
abrangente da realidade em intervenção. De um modo geral, os profissionais 
mostraram-se muito comprometidos com o trabalho terapêutico que desen-
volvem e uma vontade muito grande de dominar conhecimentos para o suces-
so do trabalho, como também demonstraram, em sua grande maioria, gostar 

do que fazem. 
 Foi solicitado aos participantes deste estudo, tendo em vista a experi-
ência no serviço aberto de álcool e drogas, que imaginassem ter que dar con-
sultoria para um grupo que estaria montando um serviço aberto para álcool e 
drogas, com pedido de sugestões para a sua organização. As sugestões dadas 
abrangeram a equipe, a relação com a clientela e as propostas terapêuticas. 
 Sobre a equipe, sugerem que esta esteja articulada, fazendo reuniões 
com todos os membros para discussão e avaliação dos casos, com incentivos 
para o crescimento profissional na forma de supervisões e cursos (ressaltam 
cursos sobre manejo grupal).  Consideram também a importância do trabalho 
intersetorial junto aos órgãos que encaminham clientes, como a Justiça: 

[...] o trabalho em equipe é importante para qualquer tipo de tra-
balho, senão então ele fica desarticulado, não rende, as pessoas 
não crescem, a qualidade fica a desejar (Entrevista 1).

 Sobre a relação com os clientes, sugerem que esta inclua respeito aos 
seus limites, com incentivo à autonomia e à busca dos direitos, praticando a 
escuta terapêutica e ajudando-os a refletir sobre sua vida. Consideram que os 
trabalhos terapêuticos grupais são importantes e sugerem também oficinas 
terapêuticas, como horta e cozinha. 

Primeiro aprendi aqui, não podemos ser paternalistas, trabalhar 
com a autonomia dele. Depois daí, fazer com que ele busque 
seus direitos como cidadão. Vejo o uso de drogas como fuga da 
realidade, tem de trazê-lo para a realidade. Acolhimento, mais 
ouvir do que outra coisa. Aprendi aqui, penso que o mais certo 
não é aconselhar. Pessoas que forçam ‘como eu faço isto’, espe-
ra que você dê a resposta, a gente tem que devolver a resposta 
(Entrevista 2).

        Para finalizar a entrevista, solicitou-se aos participantes se gostariam de 
salientar ou acrescentar algo mais sobre a assistência a usuários de álcool e 
drogas. Embora com palavras diferentes, mas com significado semelhantes, 
a maioria dos participantes reafirmou a formação deficitária sobre álcool e 
drogas nos cursos de graduação e a necessidade de estar próximo da acade-
mia. O grupo também argumentou sobre a preparação do profissional para o 
enfrentamento das situações surgidas, aberto às mudanças e preparado para 
trabalhar em equipe na perspectiva da interdisciplinaridade:
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[...] pessoa tem que estar aberta a mudanças de visão (Entrevista 
2).

[...] sinto falta de uma aproximação da prática com a academia. 
Por mais que temos estagiários, percebo uma lacuna, sinto o 
afastamento da atividade cotidiana prática com a academia (En-
trevista 3). 
[...] quem vai trabalhar tem que ter noção do que vai enfrentar, o 
tipo de serviço do CAPS, os riscos que não são fáceis, a pessoa 
que vem tem de estar pronto (Entrevista 7).

[...] importante na montagem da equipe,  ela entender o papel de 
cada um (Entrevista 14).

      Há concordância de percepção dos profissionais na assistência a pacientes  
envolvidos com álcool e drogas quanto à importância da sua formação. Toda-
via, é necessário salientar que os cursos de formação e capacitação direciona-
dos para a questão em foco não são passaporte de eficácia no desempenho do 
profissional. Muitos outros fatores devem ser considerados, inclusive a sin-
tonia com as necessidades do contexto e as políticas públicas existentes que, 
com certeza, contribuirão de forma satisfatória para as mudanças do compor-
tamento humano diante das drogas, quer do usuário, quer dos profissionais de 
saúde que atuam na assistência. Também da sociedade em sua capacidade de 
contribuir no processo de reinserção, garantindo assim o pleno exercício da 
cidadania àqueles que em algum momento da vida encontram-se frágeis na 
superação de sua dependência.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 Historicamente o uso de drogas tem marcado a relação entre os ho-
mens e está presente em diferentes contextos com objetivos e motivações 
diversas. Na atualidade, a dependência química e os fatores a ela associados 
têm sido a preocupação mundial. Em resposta a este problema, no contexto 
brasileiro, surgem no final de 2002 os primeiros quarenta e dois CAPS–ad em 
quatorze Estados brasileiros destinados à atenção integral aos usuários de ál-
cool e drogas. Estes usuários até então eram assistidos de forma insatisfatória 
em unidades de tratamento de doença mental sem diferenciação com outras 
comorbidades psiquiátricas.
 Com uma proposta de política de assistência mais humanizada, os 
CAPS-ad oferecem atendimento nas modalidades intensiva, semi-intensiva 

e não intensiva, permitindo o planejamento terapêutico dentro de uma pers-
pectiva individualizada de evolução contínua. A proposta se baseia em servi-
ços comunitários apoiados por leitos psiquiátricos em hospital geral e outras 
práticas de atenção comunitária, conforme as necessidades de assistência da 
população-alvo, e conta com uma equipe multiprofissional que desenvolve 
atividades nesses serviços de atendimento de forma individual, grupal, em 
oficinas terapêuticas e visitas domiciliares. Também é realizada a desintoxi-
cação ambulatorial de pacientes que demandam esta assistência (BRASIL, 
2007; RANZANI, 2007). 
 Os profissionais que participaram deste estudo formam uma equipe 
de trabalho interdisciplinar com formação nas áreas de enfermagem, psicolo-
gia, serviço social, medicina, educação física, pedagogia, nutrição, biologia 
e economia. Poucos integrantes da equipe possuem cursos de capacitação e 
especialização. Apenas uma profissional fez uma pós-graduação em depen-
dência química, os outros receberam capacitações para atuarem em saúde 
mental, quando ainda faziam parte do quadro de servidores do Hospital Psi-
quiátrico Adauto Botelho. Existe nesta equipe uma divisão de trabalho. Cabe 
aos psicólogos, enfermeiras e assistentes sociais a avaliação do paciente para 
a proposta terapêutica, além do trabalho de grupo e o atendimento individual 
aos profissionais de nível médio e aos iniciantes no atendimento de recepção 
e acolhimento. O tempo de atuação da equipe em assistência a álcool e drogas 
é recente, exceto três profissionais cuja atuação se iniciou quando foi implan-
tando o CAPS no final da década de noventa. 
 Os profissionais em estudo não usufruem de capacitação conforme 
Programa Permanente de Capacitação de Recursos Humanos para os Servi-
ços de Atenção aos Usuários de Drogas na rede do SUS (MS, 2004), o tra-
balho de assistência no CAPS–ad é organizado a partir do empenho de seus 
profissionais e da sua experiência. Isso significa serviços com potencial de 
atendimento limitado, o que pode, consequentemente, interferir na eficácia 
da reabilitação dos usuários (BRASIL, 2008; BRASIL, 2004). Esta situação 
é percebida pelos profissionais entrevistados deste estudo no que se refere 
às suas dificuldades em relação às respostas exigidas a cada dependente as-
sistido. Incorporam ainda no discurso a sua formação acadêmica que não 
incluiu no currículo conteúdos sobre dependência química (RIBEIRO, 2004). 
Sobretudo, o trabalho com a família deixa em evidência a dificuldade no ma-
nejo das teorias existentes e sua coadunância na prática necessária, questão 
percebida pelos profissionais ao referenciar o papel que a família ocupa na 
recuperação do dependente químico.
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 Em relação às percepções dos profissionais participantes deste estudo 
sobre sua formação acadêmica, houve poucas discordâncias sobre elas. Esta 
situação foi o contrário do que se esperava, assemelhando-se a um estudo 
que também observou que as relações construídas no campo interdiscipli-
nar induziam a um discurso técnico reproduzido, reconstruído e legitimado 
(RIBEIRO, 2004), expresso de forma unânime sobre as dificuldades encon-
tradas devido à formação do 3º. grau não ter sido direcionada para a atuação 
com a dependência de álcool e drogas. Mesmo com esta dificuldade, todos 
afirmaram bom entrosamento da equipe na discussão e decisão dos casos que 
atendem e mostraram-se motivados para o trabalho que realizam. Fizeram 
questão de salientar que o trabalho terapêutico desenvolvido atualmente está 
em construção e que as dificuldades surgidas são levadas ao grupo nas quar-
tas-feiras para serem analisadas. Com esta dinâmica de trabalho, observa-se 
constante troca de experiências entre todos os membros da equipe, inclusive 
entre aqueles que não possuem formação ao nível do 3º. grau em áreas afins 
para a assistência em um CAPS-ad. 
 Cabe salientar também que os psicólogos e assistentes sociais apre-
sentaram maiores facilidades no agir profissional, talvez pela formação mais 
humanizada e embasada em referencial teórico das Ciências Sociais que pri-
ma pelo conhecimento da subjetividade que circunda o ser humano. Já nas 
outras áreas isto não ocorreu, tendo em vista elas privilegiarem o ensino de 
procedimentos técnicos.
 A forma positiva percebida pelos profissionais sobre as relações entre 
a equipe não acontece nas relações com os outros serviços. Esta ocorre timi-
damente. Foram evidenciadas dificuldades na relação com a rede Básica de 
Assistência. Tal fato pode ser decorrente da falta de formação e capacitação 
adequada dos profissionais destes serviços ainda muito preconceituosos com 
o usuário de drogas, vendo-o como um marginal e não analisando a situação 
como uma questão de saúde, o que propiciou a sua condição atual. A condi-
ção de usuário ultrapassa causas físicas, orgânicas, atingindo as dimensões 
psíquicas, sociais, culturais, familiares e, sobretudo, a globalidade do fenô-
meno, a sua singularidade, e as suas formas de manifestação em cada sujeito 
dependente das substâncias psicoativas.
 Por outro lado, não se pode deixar de salientar a percepção dos pro-
fissionais sobre sua relação com os serviços de Auto-Ajuda. Infelizmente a 
fala de alguns participantes é preconceituosa, valorizando apenas os conhe-
cimentos científicos. Não se deve deixar de reconhecer que estes serviços 

prestam dentro de suas possibilidades e limites uma contribuição substancial 
a dependentes e familiares em sofrimento causado pelos inúmeros transtor-
nos que as drogas desencadeiam. Há necessidade de um olhar de parceria e 
solidariedade para estes serviços. 
 As percepções sobre o sucesso da atuação profissional mostraram-se 
diferenciadas entre os atores sociais. Alguns enfatizaram a recuperação e a 
reinserção do usuário na família e na sociedade como metas mais importantes 
a serem alcançadas, tendo em vista uma série de dificuldades para trabalhar 
com o dependente químico, sejam elas econômicas, sociais, sejam afetivas. 
Outros deram destaque quando o paciente consegue fazer a redução de danos 
e conviver de maneira mais harmoniosa com a família, estudar, trabalhar.
 Portanto, discordâncias de percepção entre os vários profissionais 
pouco ocorreram, evidenciando a existência de uma mesma fala contida na 
importância das reuniões da equipe nas quartas-feiras e na formação do pro-
fissional voltada para o conhecimento e apropriação de teorias que possam 
subsidiar a prática, citadas como contribuição para a implantação de um ser-
viço aberto voltado para usuários de álcool e drogas. A deficiência de uma 
formação acadêmica em conteúdos de álcool e drogas remete aos centros 
formadores – a Universidade como espaço de produção de conhecimentos 
– agregarem só atualmente conteúdos sobre o fenômeno das drogas, prepa-
rando assim os profissionais para intervirem nesta área complexa (MAV e PI-
LON, 2002) com habilidade e sintonizados com a política de humanização e 
de atenção psicossocial do país, para que possam romper com os preconceitos 
e a exclusão existentes na sociedade e manejarem de forma científica e ética 
as questões que envolvem o sujeito e o uso abusivo das drogas na atualidade.
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APÊNDICE I

ROTEIRO ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1.Qual a sua formação? Há quanto tempo você trabalha no CAPS-ad?
2.Quais são suas atividades aqui?Você fez/faz alguma capacitação para tra-
balhar aqui?
3.Quando você começou a trabalhar aqui você sentiu falta de algo em sua 
formação? O que foi mais difícil? O que foi mais prazeroso? 
4. Como você percebe a contribuição de sua área de conhecimento (forma-
ção) para o trabalho com usuários de álcool e drogas?
6. Pense em quando você começou a trabalhar aqui e hoje. O que mudou 
na sua postura/atuação profissional?O que mudou no seu modo de entender/
conceber/perceber o usuário de substâncias psicoativas? 
7. Como se dá a relação com os outros profissionais do serviço?
8. Qual a relação com os outros serviços (atenção primária, hospital, comu-
nidades terapêuticas...)
9. Vamos pensar em um usuário que chega procurando o serviço. Na sua per-
cepção, como os usuários chegam até este serviço (quem referencia, procura 
espontânea)? Como este usuário será conduzido dentro da instituição? Qual a 
sua percepção sobre este processo? 
10. Como este usuário será conduzido dentro da instituição? Qual a sua per-
cepção sobre este processo? 
11. O que você considera como um sucesso no seu trabalho com o usuário?
12. Com a sua experiência, se você tivesse que dar uma consultoria para um 
grupo que está montando um serviço aberto para álcool e drogas, quais su-
gestões você daria? 
13. Se você pudesse mudar algo no serviço para que ele ficasse mais efeti-
vo, o que você mudaria? Pensando que “em time que está ganhando não se 
mexe”, o que você não mudaria? 

A
WRIGHT MGM & CHISMAN AM. A saúde internacional, o fenômeno das 
drogas e a profissão de Enfermagem na América Latina. Revista Texto & 
Contexto Enfermagem, v.13. p. 264-271. 2004.
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