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Apresentação  

 

Seja bem-vindo ao curso de pós-graduação Lato Sensu em Saúde Pública da 

Escola de Governo em Saúde Pública de Pernambuco, que tem como um dos objetivos 

fomentar a compreensão dos conteúdos introdutórios de bioestatística e estudos  

epidemiológicos articulados ao contexto da pandemia do COVID-19. 

Esse material está dividido em quatro unidades: a primeira apresenta uma 

introdução à bioestatística e estudos epidemiológico; a segunda tratará da estatística 

descritiva associado aos dados de Síndrome Respiratória Aguda Grave no estado de 

Paraíso; a terceira unidade trabalha a estatística inferencial e; a última, aborda os tipos 

de estudos epidemiológicos a partir da produção científica referente à COVID-19 e 

outras temáticas. 

Estamos muito  felizes em compartilhar  um pouquinho  do nosso conhecimento. 

Esperamos que você encontre aqui um material que te ajude a aperfeiçoar seu 

processo de trabalho e a desenvolver o pensamento crítico, gerando informações em 

saúde para a tomada de decisão. 

 
Um ótimo curso a todos! 

Professoras Celivane Barbosa e Jeane Coelho 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

òO conhecimento é uma ferramenta e como todas as ferramentas, o seu impacto está 

nas mãos de quem o usa.ó 

Dan Brown  
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Unidade 1 ð Introdução à Estatística e Epidemiologia 
 

 

 

UM POUCO DO HISTÓRICO DA ESTATÍSTICA 

BIOESTATÍSTICA O QUE É AFINAL? 

CONCEITO BREVE DA EPIDEMIOLOGIA 

O PAPEL DA ESTATÍSTICA E EPIDEMIOLOGIA NA PESQUISA CIENTÍFICA 



8 

 

 

UM POUCO DO HISTÓRICO DA ESTATÍSTICA 

Há indícios de que os trabalhos estatísticos iniciaram há milhares de anos, como 

os levantamentos populacionais ou Censos, realizados pelas civilizações antigas por 

volta de 3.000 anos antes de Cristo como os babilônios, chineses e egípcios. As 

informações adquiridas pelos gregos eram a verificação da capacidade militar  e 

surgiram registros estatísticos de pessoas somente do sexo masculino e em idade 

adulta, animais (principalmente cavalos) e armas (LUNA, 2014). 

Posteriormente, com o passar do tempo o registro do número de habitantes  

tinha o objetivo estimar a receita. Desta feita, cada habitante era taxado com um 

determinado tributo, para saber a receita total do Estado era necessário dispor de 

informações sobre a população total (nascidos e mortos). É daí a etimologia do termo 

estatística, provém do latim status, que significa Estado (VIEIRA, 2011; LUNA, 2014). 

Entretanto, autores como Callegari-Jacques (2003) afirmam que a expressão vem do 

grego: statistós, de statízio, que significa òverificaró, òestabeleceró. 

Luna (2014) traz um breve descrito dos registros históricos mais concretos para 

a estatística: 

ẅ Século XV: em 1449 Schott cita a primeira estatística da população em 

Nüremberg; 

ẅ Século XVI: surgem descrições estatísticas na Itália e Espanha; 

ẅ Século XVII: entre 1624 e 1640 foram publicadas as Descrições estatísticas de 

Jan de Laet, intituladas òRepublicae Elzevirianaeó. Em 1662, John Graunt publicou 

a obra òNatural und political observations upon the bills of mortalityó o registro 

mais próximo das estatísticas de saúde. Em 1693, Halley publicou a primeira 

tabela de mortalidade (tábuas de vida); 

ẅ Século XVIII: são efetuados censos em várias cidades alemãs. Em 1748 foi 

introduzido na Alemanha pelo acadêmico Gottfried Achenwall e o verbete 

òstatisticsó, embora, s· tenha aparecido na Enciclop®dia Brit©nica em 1797. Em 

1741, o dinamarquês Anchersen faz a primeira exposição estatística utilizando 

tabelas, que irão permitir  a reorganização do trabalho de descrição de dados. 
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Em 1782, em Giessen, Crone emprega pela primeira vez as representações 

gráficas. Em 1790, por mandato da Constituição, os Estados Unidos realizam seu 

primeiro  censo populacional, que será repetido de  dez em dez anos; 

ẅ Século XIX: em 1834, foi fundada a Statistical Society, em Londres. Na 

Alemanha, nos anos subsequentes, são efetuados diversos tipos de censos 

(industriais, profissionais, comerciais, etc.). Em 1885 foi fundado o Instituto 

Internacional de estatística. Vale ressaltar em todos esses estudos, predomina a 

estatística de observação, ou estatística descritiva, que cuida basicamente da 

organização das informações. 

Diante do cenário e com o passar dos anos, a estatística adquiriu status científico 

a partir da incorporação da teoria das probabilidades, advinda da matemática, o que 

possibilitou um grande avanço em seu aparelho conceitual, permitindo a formulação 

de conclusões com base em regras indutivas. A aplicação dos métodos estáticos 

abrange, atualmente, diversas áreas como a engenharia (através da introdução das 

técnicas de controle de qualidade e produção), economia (cálculos dos índices da 

inflação, de emprego e desemprego) e da saúde (através do desenvolvimento de 

modelos de explicação de doenças) (LUNA, 2014). 

Portanto, a estatística é a ciência que tem por objetivo orientar a coleta, o 

resumo, a apresentação, análise e interpretação de dados coletados (CALLEGARI- 

JACQUES, 2003). 

 
BIOESTATÍSTICA O QUE É AFINAL? 

A Bioestatística  denomina-se pela aplicação da ciência estatística, seus 

métodos e técnicas, no campo das ciências biológicas e da saúde. Pode-se estudar dois 

ambientes conforme a Figura 1 (LUNA, 2014). 
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Ambiente  Macro  

ÅLevantamento de 

(exemplo:  registro 

surtos, endemias, 

informações 

de doenças, 

epidemias, 

condições sanitárias, habitacionais 

de prevenção a doenças, educação, 

etc.); 

ÅIdentificação, planificação e 

execução de ações de Saúde Pública; 

ÅRelaciona-se com disciplinas como 

Epidemiologia, Medicina Preventiva, 

Sistemas de Saúde, entre outras. 

Ambiente  Micro  

 

ÅPesquisas laboratórias e científicas 

(exemplo: testes de vacinas, 

avaliações terapêuticas 

tratamentos, testes 

e 

de 

medicamentos, etc.); 

ÅRelaciona-se com disciplinas como 

Imunologia, Fisiologia, Farmacologia, 

Pediatria, Neurologia, Cardiologia, 

Psiquiatria, entre outras. 

 
Estatística descritiva  

Reúne um conjunto de técnicas para sumarizar os 

dados (tabelas, gráficos) e medidas descritivas 

que permitem a caracterizar os dados 

observados. 

 
Estatística Indutiva  ou inferencial  

Produzir afirmações sobre uma dada 

característica da população, na qual estamos 

interessados, a partir de informações colhidas de 

uma parte dessa população. 

 

Figura  1 ð Ambientes estudados na bioestatística. 
 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 
A Estatística está dividida em dois grandes grupos: a estatística descritiva e a 

estatística indutiva (Figura 2) (VIEIRA, 2011; LUNA, 2014). 

 
Figura  2 ð Áreas estudadas pela estatística. 

 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 
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SUSCEPTIBILIDADE 

Ambiente + organismo 

DOENÇA 

Clínica ou subclínica 

DESFECHO 

Recuperação ou 

inc apacidade ou mort  e 

 

CONCEITO BREVE DA EPIDEMIOLOGIA 

A palavra epidemiologia tem origem no idioma grego e significa Epi (sobre), 

Demós (população) e Logos (estudo), ou seja, é ramo das ciências da saúde que estuda 

ocorrência, distribuição e os fatores determinantes dos eventos relacionados com a 

saúde em uma população. A epidemiologia tenta entender o processo saúde-doença 

na comunidade e procurar causas que afligiam grande número de pessoas (Figura 3) 

(GALLEGUILLOS, 2014; ROUQUAYROL; GURGEL, 2018). 

 
Figura  3 ð Esquema processo saúde- doença. 

 

Fonte: Adaptado de Bedaque e Bezerra (2018). 

 

 

Para melhor compreender o que acontece no decorrer do processo saúde- 

doença, os epidemiologistas buscam respostas para questões relacionadas com 

diversos agravos à saúde e, através das informações obtidas, auxiliam na tomada de 

decisão. Em situações mais específicas, a tomada de decisão do epidemiologista deve 

proporcionar ações imediatas que promovam o controle de epidemias, avaliação da 

eficácia de tratamentos e a identificação de fatores associados a um problema de 

interesse (GUARDA; LIRA, 2019). 

 

O PAPEL DA ESTATÍSTICA E EPIDEMIOLOGIA NA PESQUISA CIENTÍFICA 

Segundo Rouquayrol e Gurgel (2018) e Luna (2014), a Estatística e Epidemiologia 

devem estar presentes desde o início da pesquisa, requerendo etapas para o 

desenvolvimento: 

A) Definição da questão de pesquisa ou pergunta  condutora; 
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 Exemplo  de Hipóteses:  

Os programas de diagnóstico de câncer do pulmão por 

radiografia não diminuem a mortalidade por câncer de mama; 

Os programas de diagnóstico de câncer de mama por mamografia 

diminuem em um terço o risco de mortalidade por este câncer. 

 

B) Estabelecimento do delineamento; 

C) Definição da população ð alvo e amostragem 

D) Definição das variáveis do estudo; 

E) Construção do instrumento  de coleta de dados; 

F) Coleta e análise de dados. 

 

Questão de pesquisa ou pergunta  condutora  

O primeiro  passo e mais importante  é uma pergunta bem definida que 

possibilite a identificação do desfecho de interesse, das possíveis variáveis explicativas, 

população- alvo e do delineamento adequado para respondê-la. As questões de 

pesquisa podem virar hipóteses (LUNA, 2014). 

 

 
A pergunta deve atender à cinco critérios essenciais: factibilidade, 

interesse, inovação, ética e relevância. Entretanto, problemas podem surgir ao elaborar 

uma pergunta (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018): 

ẅ Amplitude (abrangência): está relacionada com o número muito grande de 

variáveis ou sujeitos. Ou um plano de estudo vago sem definição de critérios de 

inclusão e exclusão. Porém, deve-se ter cuidado para não serem tão rígido a 

ponto  se ter dificuldade de eleger sujeitos para o estudo. 

ẅ Falta de habilidade com os métodos da pesquisa, 

ẅ Os custos envolvidos como aquisição de equipamentos, necessidade de 

treinamento  ou número de mensurações. 
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Estudo de Ensaio Clínico 

Para os estudos de Ensaio Clínico a questão deve levar em 

consideração: Paciente, Intervenção, comparação e desfecho, na 

língua inglesa utiliza-se PICO (Patients, Intervemtion, Comparison 

groip, Outcomes). 

Exemplo  de Pergunta  estudo  de Ensaio Clínico  

 - Diante de um paciente com trombose venosa profunda (paciente), 

a heparina de baixo peso molecular (intervenção) reduz mais a 

recorrência de tromboembolismo  venoso (desfecho) e reduz o risco 

de sangramento  (desfecho) do  que a heparina não  fracionada 

(comparação)? 

 

ẅ Crescente uso de tecnologias avançadas, exigindo novas habilidades de 

manuseio e interpretação. 

ẅ Problemas éticos. 

 

Portanto, a definição da pergunta é ponto -chave para o desenvolvimento das 

próximas etapas. Deve-se estar atento à avaliação das variáveis do estudo, revisão do 

escopo da questão, busca de coleta de dados e/ou sujeitos, ampliação do critério de 

inclusão/exclusão, busca de colaboradores e especialistas, revisão do tempo de 

acompanhamento dos sujeitos e a avaliação do comitê de ética (ROUQUAYROL; 

GURGEL, 2018). 

 

 

 
Estabelecimento  do delineamento  

O delineamento trata-se das características e classificações dos estudos 

epidemiológicos que serão abordados na Unidade 4. 

 

Definição  da população  ð alvo  e amostragem  
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A seleção da população a ser estudada faz parte do planejamento operacional 

da pesquisa, consiste em prever as ações que deverão ser efetuadas para aplicar a 

estratégia da pesquisa escolhida (LUNA, 2014). 

Algumas definições são importantes como mostrado na Figura 4. 

 

Figura  4 ð Definição de População e Amostra. 
 

 

População: Conjunto dos seres, objetos ou 

informações que interessam ao estudo de um 

fenômeno coletivo segundo alguma(s) 

característica(s), podendo  ser finita ou infinita. 

Representado pela letra N. 

Amostra: Subconjunto necessariamente finito, não 

vazio e representativo da população. Deve conter 

as características dos elementos da população que 

se pretende estudar (população - alvo). 

Representado pela letra n. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Existem várias técnicas de amostragem, cada uma tem vantagens e 

desvantagens e a escolha deverá ser feita pelo pesquisador de acordo com os objetivos 

propostos pela pesquisa. Iremos aprofundar algumas dessas técnicas na Unidade 3 

(GALLEGUILLOS, 2014; LUNA, 2014). Estando subdivididas em: 

A) Amostragem probabilística: 

a.1) Amostragem aleatória simples 

a.2) Amostragem sistemática 

a.3) Amostragem por conglomerados 

a.4) Amostragem estratificada 

B) Amostragem não probabilística: 

b.1) Amostragem acidental 

b.2) Amostragem de voluntários 

b.3) Amostragem por escolhas racionais: 
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Nominais 

Qualitativas 

(categorizadas) 

Ordinais 

Variáveis 

Discretas 

Quantitativas 

(numéricas) 

Contínuas 

 

b.3.1) Julgamento do especialista 

b.3.2) Julgamento por escolha deliberada 

b.4) Amostragem por quotas 

 

Variáveis  do estudo  

As variáveis representam uma condição ou características da população ð alvo 

e tem a intenção de responderem à questão proposta. As variáveis podem ser 

classificadas como Qualitativas ou Quantitativas (Figura 5) (VIEIRA, 2011). E 

dependendo do tipo  do estudo epidemiológico  há a variáveis de desfecho de interesse 

(variável do desfecho ou dependente) e os possíveis fatores que explicam a ocorrência 

(variáveis explanatórias, explicativas, independentes ou preditoras) (LUNA, 2014). 

 
Figura 5  ð Classificação das variáveis. 

 

Fonte: Adaptado de Vieira (2011). 
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Sistematizando  

Variáveis  Qualitativas  ou Categorizadas  

São variáveis que não são contáveis e as categorias são 

mutuamente exclusivas. Podem subdividir em: 

Nominais (não importa a ordem) por exemplo: sexo, 

tipo  sanguíneo (A, O, B, AB). 

Ordinais (ordem natural ou intrínseca) por exemplo: 

classe social, os estágios de um câncer (I, II, III e IV), os 

resultados de uma cultura de laboratório  (ð, +, ++,  

+++),  escolaridade, gravidade de uma doença. 

 

 

 

Variáveis  Quantitativas  ou Numéricas  

São aquelas expressas por número. Podem subdividir em: 

Discretas (em um dado intervalo de tempo, conjunto  

finito)  por exemplo: o número de filhos, o número de 

dentes com cárie, o número de leitos de um hospital, o 

número de hemácias por campo, número de cirurgias. 

Continuas (qualquer valor num dado intervalo de 

tempo) por exemplo: valor de glicemia mg/dL, valor da 

pressão arterial mmHg. 

 

Exemplo  de variáveis  dependente  e independente  

Qual a relação do consumo de frituras (possível fator determinante) 

e hipercolesterolemia (efeito do consumo de gordura sobre o  

sangue)? 

Consumo de frituras: variável independente; 

Hipercolesterolemia: variável dependente. 
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Instrumento  de coleta  de dados 

O instrumento de coleta de dados é um agrupamento de todas as variáveis 

envolvidas do estudo. Estes incluem questionários e roteiros de entrevistas e de 

observação (Figura 6). Podendo ser utilizado para coleta de dados gravadores de som, 

filmadoras digitais, desenhos ou mesmo softwares que gravam ações dos usuários em 

tempo real (MONTEIRO; HORA, 2014). 

Dados Î variáveis  

O dono de uma academia de ginástica quer saber a opinião de 

 
seus clientes sobre a qualidade dos serviços que presta. O que é 

variável e o que são dados nesse problema? 

A variável de interesse é a opinião dos clientes. Os dados serão 

obtidos através das notas de avaliação dos serviços de 0 a 5 dos 

clientes. Os dados coletados poderão ser, por exemplo 4, 4, 2, 4, 

2 etc. 
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Figura  6 ð Classificação de instrumento  de coleta de dados. 

Observação 

Å É definida quando se utiliza os sentidos (visão, olfato, tato, paladar audição) 

para se obter  determinados aspectos da realidade; 

Å Diversas estratégias podem ser utilizadas na observação: assistemática, 

sistemática, não participante, equipe, laboratório  entre outras. 

Exame de registros  

Å Pesquisa documental; 

Å Documentos primários; 

Å Recomendável preparar um formulário  de coleta de dados. 

Entrevistas  

Å Uma técnica de interrogação que envolve duas pessoas, uma delas formula a 

questões e a outra responde; 

Å Os meios podem ser por telefone, por meio digital  desde que haja a 

situação de perguntas e respostas orais; 

Å Normalmente são gravadas. 

Questionários  

Å Instrumento autoadministrado  ou autorrespondido  ou auto aplicado; 

Å Pode ser entregue e é recolhido pessoalmente, por correio convencional ou 

eletrônico; 

Å É o mais rápido e barato de obtenção de dados em um levantamento, mas 

depende do grau de instrução dos pesquisados. 

 

Fonte: Adaptado de Monteiro e  Hora (2014). 

 

 

As recomendações para elaboração de instrumento  de coleta de dados incluem 

aspectos de formatação e redação. Primeiro aspecto, recomenda-se que as questões 

estejam divididas em grupos temáticos, os quais devem ser identificados por 

cabeçalhos e cujas perguntas emocionalmente neutras sejam apresentadas em 

primeiro lugar, deixando as questões pessoais ou delicadas para o final. Já o segundo 

aspecto, as questões devem ser nítidas e específicas, utilizando palavras simples e 

comuns e evitando juízos de valor (MONTEIRO; HORA, 2014). 

As questões podem ser de dois tipos: aberta ou fechada. Questões fechadas 

incluem um leque de respostas previamente selecionadas, sendo mais rápido e mais 

fáceis de tabular. Deve-se incluir outros (especificar) ou nenhuma das alternativas 

anteriores, sendo mais utilizado os questionários e roteiros de observação. As questões 
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abertas permitem maior liberdade ao respondente, mas exigem métodos qualitativos 

de codificação, consumindo mais tempo e necessitando maior julgamento subjetivo, 

sendo mais utilizado roteiros de entrevistas (LUNA, 2014). 

Outra forma de registro é a utilização de escalas, exemplo uma escala visual 

analógica usualmente de 10 cm, na qual uma das extremidades representa a ausência 

completa do fenômeno e outr a extremidade representa a ocorrência, e o indivíduo 

entrevistado marca o ponto que melhor representa sua percepção em relação a 

presença do fenômeno. Também existe métodos para validação de instrumentos e há 

aspectos que devem ser considerados para a validação (VIEIRA, 2011; MONTEIRO; 

HORA, 2014). 

É preciso antes de escolher o instrumento  de coleta de dados serem ponderadas 

as seguintes características: Validade e Confiabilidade. 

De acordo com a Figura 7 a validade  é o grau em que um instrumento  mede o 

que se propõe a medir, ou seja, é capacidade de enxergar o centro do alvo e atingi-lo 

como nos quadrantes da Figura 7 números 1 e 2. Já a confiabilidade diz respeito a 

quanto um experimento, teste ou qualquer procedimento  de medição produz o 

mesmo resultado em repetidas tentativas. Na figura 7, os pontos amontam-se 

próximos um do outro, ou seja, a pouco dispersão de uma situação para outra, os 

quadrantes com alta confiabilidade 1 e 3 (LUNA, 2014; MONTEIRO; HORA, 2014). 
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Figura  7 ð Ilustrações do conceito de validade e confiabilidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Monteiro  e Hora (2014). 

 

 

Em relação a validade, há os tipos descritos na Figura 8: Validade do Conteúdo, 

Validade do Constructo, Validade do Concorrente e Preditiva. Estas últimas encontram- 

se na Validade relacionada ao critério (LUNA, 2014). 

Vale destacar que a validade tem a característica importante para avaliar a 

efetividade (impacto) de um instrumento. Além disso, ressaltamos que as validações 

dos testes não cabem dizer apenas que um teste é válido ou inválido (MONTEIRO; 

HORA, 2014). O que se busca validar é o uso de seus resultados para fazer inferência. 

É preciso, então, refletir sobre o contexto: válido para quê, para qual propósito, para 

qual respondente? 

Confiabilidade 

V
a

lid
a
d

e
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Validade do 
Conteúdo 

ÅAveriguar se os itens do instrumento  representam adequadamente o 

constructo em foco; 

ÅAvaliado por especialistas qualificados no domínio  do conteúdo. 

 

Figura  8 ð Tipos de validade. 
 

 

 
 

 

Fonte: Adaptado de Monteiro e  Hora (2014). 

 

 

Na Validade  relacionado  a critério , tem-se os seguintes indicadores 

(MONTEIRO; HORA, 2014): 

X Sensibilidade  Detecta todos os doentes  e evita os Falsos Negativos . Este é um 

indicador quando alto indica que o teste pode ser usado para o rastreamento  

de casos. 

X Especificidade: Detecta todos os não doentes  (sadios) e evita os Falsos 

Positivos . Este serve para confirmação diagnóstica,  já que busca evitar os falsos 

positivos, conta-se com alta especificidade. 

X Valores Preditivos Positivo: é a probabilidade de, dado o que o teste foi 

positivo , o indivíduo ser um caso. Responde à seguinte pergunta: se o teste for 

positivo, qual a probabilidade de o indivíduo ser realmente doente? 

X Valores preditivos  negativo:  é a probabilidade  de, dado o que o teste  foi 

negativo , o indivíduo NÃO ser um caso (sadio ). Responde à seguinte pergunta: 

Validade do 
Constructo 

ÅÉ a concepção teórica que dita a espécie de dados que serão coletados e 

interpreta os resultados dos testes, assim é um processo que requer uma 

série de evidência; 

ÅEm outras palavras, realiza a comparação dos resultados de uma medida 

ou teste com outras medidas imperfeitas que somadas vão consolidando 
as teorias hegemônicas em relação ao objeto  de estudo. 

Validade 

Relacionada 
a critério 

ÅAvalia quanto o resultado de uma medida ou teste obtido no estudo  

concorda com aplicação de outro considerado como padrão-ouro para 

identificar  o constructo de interesse. 

ÅDois tipos: concorrente (correlação entre o teste novo e o de referência, 

ambos são aplicados de forma simultânea ou em curto intervalo de 
tempo) e preditiva  (critério só será conhecido no futuro). 
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Exemplo  de Sensibilidade  e Especificidade  

Um teste hipotético  para malária com 90% de sensibilidade e 

40% de especificidade: 

A cada 100 indivíduos testados, apenas 10% dentre os 

doentes terão resultado Falso Negativos; 

E 60% dentre os sadios terão resultado Falso Positivos. 

Conclusão: Teste indicado para rastreamento. 

Um teste hipotético  para febre amarela com 50% de 

sensibilidade e 95% de especificidade 

A cada 100 pacientes submetidos, 50% dos doentes 

serão Falso Negativos 

5% dos sadios serão Falso Positivos 

Conclusão: Teste indicado para diagnóstico. 

 

se o teste for negativo, qual a probabilidade de o indivíduo ser realmente 

saudável? 

Na apresentação dos resultados é comum multiplicar por 100. Assim, essas 

medidas podem ser representadas entre os valores 0 a 1 (0% a 100%), quanto mais 

próximas  de 1 melhor o  desempenho  do instrumento  que está sendo validado. 
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O como realizar o cálculo dos indicadores Sensibilidade, Especificidade e  

Valores preditivos?  

Primeiro, observe a Tabela 1 1, a Sensibilidade e Especificidade está relaciona com 

a doença (coluna - doença presente ou ausente), já os Valores preditivos estão 

relacionados com o teste (linha ð teste positivo ou negativo). 

Tabela 1 -Relação entre teste e doença. 

Fonte:  Adaptado de Monteiro  e Hora (2014). 

Em seguida, identifica-se os seguintes cálculos: 

ὥ 
ὛὩὲίὭὦὭὰὭὨὥὨὩ =  

ὥ +  ὧ 

Ὠ 
ὉίὴὩὧὭὪὭὧὭὨὥὨὩ =  

ὦ +  Ὠ 

ὥ 
ὠὥὰέὶ ὴὶὩὨὭὸὭὺέ ὴέίὭὸὭὺέ =  

ὥ +  ὦ 

Ὠ 
ὠὥὰέὶ ὴὶὩὨὭὸὭὺέ ὲὩὫὥὸὭὺέ =  

ὧ +  Ὠ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TESTE 
DOENÇA 

Total 

 Presente (+)  Ausente  (-)  

Positivo  (+)  
a (+/+)  

Verdadeiro  Positivo  

b (+/ -) 

Falso Positivo  
a + b  

Negativo  (-) 
c (-/+)  

Falso Negativo  

d (-/ -) 

Verdadeiro  Negativo  
c+ d 

Total a + c b + d  (a + b+  c + d) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E a confiabilidade está diretamente relacionada com as seguintes facetas (LUNA, 

2014; MONTEIRO; HORA, 2014): 

X Reprodutibilidade: ao reproduzir  o estudo, os mesmos valores, ou muito  

próximos, são alcançados; 

X Estabilidade: sem variações significativas ao longo  do tempo; 
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X Equivalência: resultados semelhantes aos de outros testes para o mesmo 

constructo; 

X Precisão: pouca variação entre duas medições; 

X Consistência interna: cada item moderadamente correlacionado com os outros 

da escala e com índice global, ou seja, se um item aponta para determinada 

direção em relação à ocorrência do fenômeno, todos os demais devem apontar 

nessa mesma direção. Sendo utilizado coeficientes de confiabilidade interna 

para mensuração os mais usados na saúde pública são: correlação item-total, 

fórmula de Kuder-Richardson (KR20) e alfa de Cronbach. 

 
Coleta e análise de dados 

Os dados coletados podem proceder de duas formas: 

ẅ Dados primários ou por via direta: os dados são coletados pelo próprio  

pesquisador através de entrevistas ou questionários, como também, 

organização que pode coletar os dados como Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE) (MONTEIRO; HORA, 2014). 

ẅ Dados secundários ou por via indireta: quando os dados já foram publicados. 

 

A apuração ou processamento é o resumo dos dados através de sua contagem 

e agrupamento, podendo ser manual ou de forma eletrônica. A condensação destes 

dados pode ser apresentada na forma de tabelas ou gráficos (MONTEIRO; HORA, 

2014). Já a análise e interpretação dos dados estão ligadas ao estudo epidemiológico 

e a estatística escolhida para descrever e tirar conclusões sobre o fenômeno estudado 

(LUNA, 2014). 
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EXERCÍCIO 

 
Bora  exercitar  

 

 
 

1. Leia atentamente os quadrinhos de Costa (1998) abaixo e em 

seguida responda a alternativa correta . 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Costa (1988). 

 

A) Não há indícios suficientes para provar que os trabalhos estatísticos iniciaram 3.000 

anos antes de Cristo com as civilizações antigas (babilônios, chineses e egípcios), 

através das atividades realizadas como o levantamento populacionais ou Censos ou 

verificação para capacidade militar  (registros do sexo masculino, idade adulta, animais 

e armas). 

B) Há evidências que os trabalhos estatísticos iniciaram em torno de 2.500 anos antes 

de Cristo com as civilizações antigas (babilônios, chineses e egípcios), sendo 

comprovado somente pelas atividades dos levantamentos populacionais ou Censos. 

Posteriormente, o número de habitantes iria representar a quantidade de impostos, ou 

seja, receita arrecadada para um determinado  Estado. 

C) Há evidências que os trabalhos estatísticos iniciaram em torno de 3.000 anos antes 

de Cristo com as civilizações antigas (babilônios, chineses e egípcios), através das 

atividades realizadas como o levantamento populacionais ou Censos ou verificação 

para capacidade militar (registros do sexo masculino, idade adulta, animais e armas). 

Ao longo dos anos, o número de habitantes representava a quantidade de impostos, 

ou seja, receita arrecadada para um determinado Estado. 
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D) Há evidências que os trabalhos estatísticos iniciaram em torno de 2.000 anos antes 

de Cristo com as civilizações antigas (babilônios, chineses e egípcios), através das 

atividades realizadas como o levantamento populacionais ou Censos ou verificação 

para capacidade militar (registros do sexo masculino, idade adulta, animais e armas). 

Destacando que o número de habitantes nunca chegou a representar a quantidade de 

impostos, ou seja, a receita arrecadada para um determinado Estado. 

 
2. Ao longo  dos séculos a estatística deixou registros importantes. No século XVII, qual 

e por quem foi publicado a obra mais próximo das estatísticas de saúde? Responda a 

alternativa correta . 

A) Isaac Newton, em 1687, publicou  a obra òPhilosophiae Naturalis Principia 

Mathematicaó (lei da gravitação universal). 

B) John Graunt, em 1662, publicou a obra òNatural und political observations upon the 

bills of mortalityó. 

C) René Descartes, em 1637, publicou  a obra òDiscurso sobre o Métodoó. 

D) Thomas Sydenham, em 1666, publicou  a obra òMethodus curandi febresó. 

 

3. A estatística pode ser dividida em dois conjuntos principais, quais são eles? 

Responda a alternativa correta . 

A) Estatística inferencial e intervalar 

B) Estatística amostral e descritiva 

C) Estatística descritiva e indutiva 

D) Estatística inferencial e amostral 

 

4. Qual a definição da estatística Descritiva? Responda a alternativa correta . 

A) A Estatística Descritiva, visa comparar e fazer generalizações a partir de resultados 

obtidos do grande conjunto de dados (populações), e quando não é possível obter 

dados de toda a população, os resultados são representados pelos subconjuntos 

(amostras) estudadas. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Isaac_Newton
https://pt.wikipedia.org/wiki/Philosophiae_Naturalis_Principia_Mathematica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Philosophiae_Naturalis_Principia_Mathematica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Discurso_sobre_o_M%C3%A9todo
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B) A Estatística Descritiva, produz afirmações sobre uma dada característica da 

população, na qual estamos interessados, a partir de informações colhidas de uma 

parte dessa população (amostra). 

C) A Estatística Descritiva, só permite calcular as medidas de tendencial central (média, 

moda e mediana). 

D) A Estatística Descritiva, reúne um conjunto de técnicas para sumarizar os dados 

como tabelas, gráficos e medidas descritivas que permitem caracterizar os dados 

observados. 

 
5. Faz parte da Estatística Descritiva as seguintes atribuições, EXCETO: 

A) Organização dos dados 

B) Redução dos dados 

C) Representação dos dados 

D) Cálculo das probabilidades 

 

6. Marque a alternativa INCORRETA que trata do papel da estatística e da 

epidemiologia  na pesquisa científica: 

A) Definição da questão de pesquisa ou pergunta condutora; 

B) Definição da população ð alvo e amostragem 

C) Definição das variáveis do estudo; 

D) Objetivo da pesquisa e das variáveis 

 

7. De acordo com o artigo de Santos et al. (2015) intitulado òAssociação entre prática 

de atividades físicas, participação nas aulas de Educação Física e isolamento social em 

adolescentesó, identifique o problema de pesquisa que os (as) autores (as) elencaram 

no estudo. 

Observação: consulte a introdução do artigo para responder a questão (link para o 

artigo: https://www.scielo.br/pdf/jped/v91n6/0021 -7557-jped-91-06-0543.pdf). 

https://www.scielo.br/pdf/jped/v91n6/0021-7557-jped-91-06-0543.pdf
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8. De acordo com o artigo de Sousa et al. (2019) intitulado òAtividade F²sica e H§bitos 

Alimentares de Adolescentes Escolares: Pesquisa Nacional de Saúde Do Escolar (PENSE), 

2015ó, identifique o problema de pesquisa que os (as) autores (as) elencaram no 

estudo. 

Observação: consulte a introdução  do artigo para responder a questão (link para o 

artigo: http://www.rbne.com.br/index.php/rbne/article/v iew/1259/862). 

 

 

9. Exemplo de variável qualitativa nominal: 

A) Casado /  Solteiro /  Viúvo /  Separado 

B) Nenhuma dor /  pouca dor /  muita dor 

C) Número de leitos em uma UTI de COVID 19 

D) Pressão arterial 

 
10. Exemplo de variável qualitativa ordinal: 

A) Escolaridade (Fundamental Completo/Ensino Médio  Completo/  Ensino Superior 

Completo) 

B) Sexo (masculino/feminino)  

C) Número de testes positivos de Covid-19 (numérico) 

D) Pressão Arterial 

 
11. Exemplo de Variável quantitativa  contínua: 

A) Número de filhos 

Problema  de pesquisa: 

Problema  de pesquisa: 

http://www.rbne.com.br/index.php/rbne/article/view/1259/862
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B) Número de testes positivos de Covid-19 (numérico) 

C) Altura 

D) Grau de escolaridade 

 

12. Exemplo de Variável quantitativa  discreta: 

A) Cor/raça 

B) Número de pacientes atendidos com COVID 19 na UPA 

C) Nacionalidade 

D) Religião 

 
13. De acordo com as variáveis utilizadas por Santos et al. (2015) no artigo intitulado  

òAssocia­«o entre prática de atividades físicas, participação nas aulas de Educação Física 

e isolamento social em adolescentesó, classifique  as variáveis  qualitativas  e 

quantitativas e seus  subtipos  na tabela. 

 
 

Variáveis  Classificação 

Sexo (rapazes; moças)  

Faixa etária (14-16 anos; 17-19 anos)  

Local de residência (urbana; rural)  

Cor da pele (branca; não branca)  

Escolaridade materna (Ó8 anos; 9-11 anos; 

Ô12 anos) 

 

Turno escolar (diurno; noturno)   

Excesso de peso (sim; não)  

Nível de atividade física (ativo; 

insuficientemente ativo) 

 

Participação nas aulas de Educação Física 

(participante; não participante) 

 

Sentimento de solidão (referência: nunca, 

raramente, algumas, a maioria das vezes e 

sempre) 

 

Ter poucos amigos (referência: zero, um, 

dois, três ou mais amigos) 
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14. De acordo com as variáveis utilizadas por Sousa et al. (2019) no artigo intitulado  

Atividade Física e Hábitos Alimentares de Adolescentes Escolares: Pesquisa Nacional de 

Saúde Do Escolar (PENSE), 2015ó, classifique  as variáveis  qualitativas  e quantitativas  

e seus subtipos  na tabela. 

Variáveis  Classificação 

Sexo (masculino; feminino)  

Etnia (Brancos; Pretos e pardos; Outras)  

Faixa etária (Pré-adolescência; 

Adolescência) 

 

Escolaridade materna (Não estudou; Ensino 

fundamental; Ensino médio; Ensino 

superior; Não soube informar) 

 

Tipo de escola (Pública; Privada)  

Estado nutricional  (Déficit de peso; Eutrofia; 

Sobrepeso; Obesidade) 

 

 
15. De acordo com as variáveis utilizadas por Lima, Farah e Bustamante-Teixeira. (2018) 

no artigo intitulado òAnálise da prevalência da Síndrome de Burnout em Profissionais 

da Aten­«o Prim§ria em Sa¼deó, classifique as variáveis qualitativas e quantitativas  

e seus subtipos  na tabela. 

Variáveis  Classificação 

Sexo (feminino; masculino)  

Estado conjugal (não possui companheiro, 

possui companheiro) 

 

Faixa etária (25 a 34; 35 a 49, 50 e mais)  

Cargo (médico, equipe de enfermagem, 

dentista) 

 

Supervisão (sim, não)  

Tempo de serviço (Ó 10 anos; > 10 anos)  

Classe ABEP (A, B e C)  

Autoavaliação de saúde (Bom; Ruim)  

Satisfação profissional (Satisfeito; 

Insatisfeito) 
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16. Diante da tabela 1 abaixo do artigo  de Mendes et al. (2013) intitulado  òCondições e 

motivações para o trabalho de enfermeiros e médicos em serviços de emergência de alta 

complexidade.ó 

Identifique  a alternativa  correta  que classifica as variáveis  qualitativas  e 

quantitativas  e seus subtipos.  

Fonte 
 

Fonte: Mendes et al. (2013). 

 

A) Sexo: Qualitativa (categórica); ordinal 

Faixa etária: Qualitativa (categórica); nominal 

Tempo de formado: Qualitativa (categórica); nominal 

Tempo de trabalho na emergência do hospital: Qualitativa (categórica); nominal 

Pós graduação: Qualitativa (categórica); nominal 

Escolha Pessoal da lotação: Qualitativa (categórica); ordinal 

B) Sexo: Qualitativa (categórica); ordinal 

Faixa etária: Qualitativa (categórica); discreta 

Tempo de formado: Qualitativa (categórica); contínua 

Tempo de trabalho na emergência do hospital: Qualitativa (categórica); contínua 

Pós graduação: Qualitativa (categórica); discreta 

Escolha Pessoal da lotação: Qualitativa (categórica); ordinal 
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C) Sexo: Qualitativa (categórica); nominal 

Faixa etária: Qualitativa (categórica); ordinal 

Tempo de formado: Qualitativa (categórica); nominal 

Tempo de trabalho na emergência do hospital: Qualitativa (categórica); nominal 

Pós graduação: Qualitativa (categórica); ordinal 

Escolha Pessoal da lotação: Qualitativa (categórica); nominal 

D) Sexo: Qualitativa (categórica); nominal 

Faixa etária: Qualitativa (categórica); ordinal 

Tempo de formado: Qualitativa (categórica); ordinal 

Tempo de trabalho na emergência do hospital: Qualitativa (categórica); ordinal 

Pós graduação: Qualitativa (categórica); nominal 

Escolha Pessoal da lotação: Qualitativa (categórica); nominal 

 

17. De acordo com o artigo de Sousa et al. (2019) intitulado Atividade Física e Hábitos 

Alimentares de Adolescentes Escolares: Pesquisa Nacional de Saúde Do Escolar (PENSE), 

2015ó, identifique qual a variável dependente considerada no estudo? E quais as 

variáveis independentes? 

Observação: consulte a seção materiais e métodos do artigo  para responder a questão 

(link para o artigo: http://www.rbne.com.br/index.php/rbne/article/view/1259/862 ). 

 
 

Variável  dependente  Variáveis  independentes  

  

 

18. De acordo com artigo  Oenning et al. (2014), intitulado  òFatores de risco para 

absenteísmo com licença médica em trabalhadores da indústria de petr·leo.ó 

http://www.rbne.com.br/index.php/rbne/article/view/1259/862
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Identifique as variáveis dependentes e independentes com a pergunta adaptada 

abaixo. Em seguida, responda a alternativa correta.  

Qual a relação do absenteísmo com licença médica em trabalhadores da indústria de 

petróleo e as variáveis sexo, idade, tabagismo, hipertensão arterial, satisfação, sono, 

regime de trabalho, tempo de atuação no trabalho? 

 
A) Variável dependente: absenteísmo com licença médica. 

Variáveis independentes: sexo, idade, tabagismo, hipertensão tensão arterial, 

satisfação, sono, regime de trabalho, tempo de  atuação no trabalho. 

B) Variável dependente: sexo, idade, tabagismo, hipertensão tensão arterial, satisfação, 

sono, regime de trabalho, tempo de  atuação no trabalho. 

Variáveis independentes: absenteísmo com licença médica. 

C) Variável dependente: absenteísmo com licença médica. 

Variáveis independentes: satisfação, sono, regime de trabalho, tempo de atuação no 

trabalho. 

D) Não há variáveis dependentes e independentes 

 
19. De acordo com o artigo de Souza et. al (2010), intitulado òFatores psicossociais do 

trabalho e transtornos mentais comuns em eletricitários.ó 

Com o trecho abaixo da seção da discussão, identifique as variáveis dependentes e  

independentes . Em seguida, responda a alternativa correta.  

òA preval°ncia de Transtornos Mentais Comuns (TMC) apresentou-se significativamente 

associada ao trabalho de alta exigência. Essa associação revela que características do 

ambiente de trabalho, como alta pressão gerencial, exigência de concentração e 

quantidade de trabalho, pouca possibilidade de decisão e de uso das próprias 

habilidades, estão relacionadas com a ocorrência de TMC, tal como prediz o modelo 

demanda- controle.ó 

A) Variável dependente: Trabalho de alta exigência. 

Variável independente: Transtornos Mentais Comuns. 



34 

 

 

B) Somente há a variável dependente: Transtornos Mentais Comuns. 

C) Variável dependente: Transtornos Mentais Comuns. 

Variável independente: Trabalho de alta exigência. 

D) Não há variáveis dependentes e independentes 

 

20. As coletas de dados podem ser realizadas por questionários . Qual (is) a (s) 

característica (s) que NÃO atende (m) a este tipo de  forma de coleta? 

Responda a alternativa INCORRETA. 

A) É um instrumento  autoaplicável. 

B) A entrega do instrumento  pode ser realizada pessoalmente ou por correio 

convencional ou meio eletrônico. 

C) É um instrumento  que permite a obtenção de dados rápido, além de ser 

economicamente mais barato. 

D) É um instrumento  que precisa de duas pessoas, uma irá formular  as questões e a 

outra responderá. 

 
21. As coletas de dados podem ser realizadas por entrevistas . Qual (is) a (s) 

característica (s) que NÃO atende (m) a este tipo de  forma de coleta? 

Responda a alternativa INCORRETA. 

A) É o instrumento  que utiliza a técnica de interrogação que envolve duas pessoas, em 

que uma irá formular  as questões e outra responderá. 

B) Os meios que podem ser realizadas as entrevistas são por telefone ou digital  que 

permitem as respostas orais. 

C) É um instrumento autoadministrado.  

D) As entrevistas podem ser gravadas. 

 
22. Um teste hipotético  para filariose tem 95% de sensibilidade e 40% de 

especificidade. Quais as interpretações  dos resultados  de sensibilidade  e 

especificidade? Qual  a indicação  do teste?  
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Responda a alternativa correta.  

A) Sensibilidade: cada 100 indivíduos testados, apenas 5% dentre os doentes terão 

resultado Falso Negativos; 

Especificidade: 60% dentre os sadios terão resultado Falso Positivos; 

Indicação do teste: rastreamento. 

B) Sensibilidade: cada 100 indivíduos testados, apenas 5% dentre os doentes terão 

resultado Falso Positivos; 

Especificidade: 60% dentre os sadios terão resultado Falso Negativos; 

Indicação do teste: rastreamento. 

C) Sensibilidade: cada 100 indivíduos testados, apenas 95% dentre os doentes terão 

resultado Falso Negativos; 

Especificidade: 40% dentre os sadios terão resultado Falso Positivos; 

Indicação do teste: rastreamento. 

D) Sensibilidade: cada 100 indivíduos testados, apenas 5% dentre os doentes terão 

resultado Falso Negativos; 

Especificidade: 60% dentre os sadios terão resultado Falso Positivos; 

Indicação do teste: diagnóstico. 

 

23. Um teste hipotético  para malária tem 50% de sensibilidade e 90% de especificidade. 

Quais as interpretações dos resultados de sensibilidade e especificidade? Qual a  

indicação  do teste?  

Responda a alternativa correta.  

A) Sensibilidade: cada 100 indivíduos testados, apenas 50% dentre os doentes terão 

resultado Falso Negativos; 

Especificidade: 10% dentre os sadios terão resultado Falso Positivos; 

Indicação do teste: rastreamento. 

B) Sensibilidade: cada 100 indivíduos testados, apenas 50% dentre os doentes terão 

resultado Falso Negativos; 

Especificidade: 10% dentre os sadios terão resultado Falso Positivos; 
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Indicação do teste: diagnóstico. 

C) Sensibilidade: cada 100 indivíduos testados, apenas 50% dentre os doentes terão 

resultado Falso Negativos; 

Especificidade: 90% dentre os sadios terão resultado Falso Positivos; 

Indicação do teste: rastreamento. 

D) Sensibilidade: cada 100 indivíduos testados, apenas 50% dentre os doentes terão 

resultado Falso Positivos; 

Especificidade: 10% dentre os sadios terão resultado Falso Negativos; 

Indicação do teste: diagnóstico. 

 

24. Qual a diferença entre a coleta de dados primários e secundários, responda a 

alternativa correta . 

A) Os dados primários é quando já foram publicados. Já os dados secundários são 

coletados pelo próprio  pesquisador ou organização que coleta os dados. 

B) Os dados primários são aqueles somente realizados pelo próprio  pesquisador. Já 

os dados secundários é quando já foram publicados. 

C) Os dados primários são coletados pelo próprio  pesquisador ou organização que 

coleta os dados. Já os dados secundários é quando já foram publicados. 

D) Não a diferença entre dos dados primários e secundários. 

 

25. Os dados primários podem ser coletados por diferentes métodos, EXCETO: 

A) Questionários 

B) Entrevistas 

C) Entrevistas do IBGE 

D) Publicações de organizações governamentais e empresas privadas. 
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Bora  exercitar  

com  COVID -19  

 

1. De acordo com o artigo  de Costa et al. (2020) intitulado  

òAgentes Comunitários de Saúde e a pandemia da Covid-19 nas 

favelas do Brasiló, identifique  o problema  de pesquisa que os (as) 

autores (as) elencaram no estudo. 

Observação consulte o resumo do artigo para responder a questão (link para o artigo: 

https://portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/documento s/os_agentes_comunita 

rios_de_saude_e_a_pandemia_da_covid-19_nas_favelas_do_brasil.pdf) 

 

 

2. De acordo com as variáveis utilizadas por Costa et al. (2020) no artigo intitulado  

òAgentes Comunitários de Saúde e a pandemia da Covid-19 nas favelas do Brasiló, 

classifique  as variáveis  qualitativas  e quantitativas  e seus subtipos  na tabela. 

Variáveis  Classificação 

Sexo (Mulher; Homem)  

Escolaridade (Fundamental Completo; 

Ensino Médio  Completo; Ensino Superior 

Completo) 

 

Unidade funcionando normalmente (sim/ 

não) 

 

Salário em dia (sim/ não)  

Meta da Unidade mantida (sim/ não)  

Realizou visita domiciliar  nos últimos 14 

dias (sim/ não) 

 

Recebeu treinamento  para orientar sobre 

distanciamento social e higiene individual  

(sim/ não) 

 

A unidade de saúde forneceu equipamento 

de proteção individual  (sim/ não) 

 

Teve tosse, febre, cansaço e falta de ar nos 

últimos 14 dias (sim/ não) 

 

Insegurança no exercício da atividade (sim/ 

não) 

 

Mobilização Coletiva (sim/ não)  

Problema  de pesquisa: 

https://portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/documentos/os_agentes_comunitarios_de_saude_e_a_pandemia_da_covid-19_nas_favelas_do_brasil.pdf
https://portal.fiocruz.br/sites/portal.fiocruz.br/files/documentos/os_agentes_comunitarios_de_saude_e_a_pandemia_da_covid-19_nas_favelas_do_brasil.pdf
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População evita o contato  com ACS (sim/ 

não) 

 

Medo de frequentar a UBS (sim/ não)  

Nível de Adesão ao Isolamento Social 

(baixo; médio; alto) 

 

Determinantes da decisão do isolamento 

social na favela (Necessidade de trabalhar; 

Influência da televisão e rádio; 

Negacionismo; Mídias sociais; Influência 

dos vizinhos; Medo de adoecer; Influência 

dos ACS) 

 

 

3. Diante da tabela 1 abaixo do artigo  de Moreira (2020) intitulado  òCOVID-19: 

Unidades de Terapia intensiva, ventiladores mecânicos e perfis latentes de mortalidade 

mecânicos e perfis de latentes de mortalidade associados à letalidade no Brasil.ó 

Identifique  a alternativa  correta  que classifica as variáveis  qualitativas  e 

quantitativas  e seus subtipos.  

 
Fonte: Moreira (2020). 
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A) Classificação da mortalidade: Qualitativa (categórica); nominal. 

Número de observações (Regiões de Saúde): Quantitativa (numérica); contínua. 

Coeficiente médio por 100 mil habitantes: Quantitativa (numérica); discreta. 

Clusters assistenciais: Quantitativa (numérica); discreta. 

B) Classificação da mortalidade: Qualitativa (categórica); ordinal. 

Número de observações (Regiões de Saúde): Quantitativa (numérica); discreta. 

Coeficiente médio por 100 mil habitantes: Quantitativa (numérica); contínua. 

Clusters assistenciais: Quantitativa (numérica); contínua. 

C) Classificação da mortalidade: Qualitativa (categórica); ordinal. 

Número de observações (Regiões de Saúde): Quantitativa (numérica); contínua. 

Coeficiente médio por 100 mil habitantes: Quantitativa (numérica); contínua. 

Clusters assistenciais: Quantitativa (numérica); contínua. 

D) Classificação da mortalidade: Qualitativa (categórica); nominal. 

Número de observações (Regiões de Saúde): Quantitativa (numérica); contínua. 

Coeficiente médio por 100 mil habitantes: Quantitativa (numérica); contínua. 

Clusters assistenciais: Quantitativa (numérica); contínua. 

 
4. No Boletim 8, da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, na 

página 17, foi colocado o seguinte trecho sobre os testes rápidos sorológicos: òDevido 

às características da infecção pelo SARS-CoV-2, nos primeiros dias, após o início dos 

sintomas, os anticorpos não são devidamente detectados pelo teste. Para atingir valores 

de sensibilidade de 86%, é necessário que o teste seja realizado após o sétimo dia do 

início dos sintomas.ó 

Com a afirmação òpara atingir  valores de sensibilidade de 86%...ó, qual seria a 

interpretação? 

Responda a alternativa correta . 

A) A cada 100 indivíduos testados, apenas 14% dentre os doentes terão resultado Falso 

Negativo. 
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B) A cada 100 indivíduos testados, apenas 14% dentre os sadios terão resultado Falso 

Positivo. 

C) A cada 100 indivíduos testados, apenas 86% dentre os sadios terão resultado Falso 

Positivo. 

D) A cada 100 indivíduos testados, apenas 86% dentre os doentes terão resultado Falso 

Negativo. 
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DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIAS 

DESCRIÇÃO DE DADOS EM TABELAS, FIGURAS E GRÁFICOS 

MEDIDAS DE TENDÊNCIA CENTRAL 

MEDIDAS DE POSIÇÃO 

MEDIDAS DE DISPERSÃO OU VARIABILIDADE 
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DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIAS 

Após a realização da coleta, os dados são colocados em série e apresentados 

em tabelas ou quadros. É preciso dispor um valor resumo que represente a série de 

valores em seu conjunto, isso é, sua distribuição (LUNA, 2014). 

Para os dados de variáveis qualitativas e as quantitativas discretas, a proporção 

ou porcentagem, a razão e as taxas são algumas medidas típicas de resumo. Para os 

dados de variáveis quantitativas contínuas, no entanto, há medidas que resumem sua 

tendência para um valor médio (medidas de tendência central) e outras que resumem 

seu grau de variabilidade (medidas de dispersão)(VIEIRA, 2011). 

No Quadro 1 é representado a notificação dos casos suspeitos da Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SARG) no estado do Paraíso. Está apresentado o número de 

identificação dos casos, a idade (em anos), os municípios de residência, as Gerências 

Regionais de Saúde (GERES), a data dos primeiros sintomas, a classificação final e 

evolução dos casos. 



42 

 

 
 

Quadro  1 ð Indivíduos notificados com suspeita de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARG) no estado do Paraíso, 2020. 

(continua) 

 
ID 

 
IDADE 

MUNICIPIO  

DE 

RESIDENCIA 

 
GERES 

 
SEXO 

DATA DOS 

PRIMEIROS 

SINTOMAS 

 

CLASSIFICAÇÃO 

FINAL 

 
EVOLUÇÃO 

 

DATA DA 

EVOLUÇÃO 

TEMPO EM DIAS 

(DATAS DOS 

SINTOMAS E 

EVOLUÇÃO) 

1 9 JUREMA I F 03/06/2020 CONFIRMADO RECUPERADO 18/06/2020 15 

2 33 MARAVILHA I F 16/05/2020 CONFIRMADO RECUPERADO 06/06/2020 21 

3 11 OLÍMPIO II M 01/06/2020 CONFIRMADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/06/2020 21 

4 30 JUREMA I F 28/05/2020 CONFIRMADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/06/2020 25 

5 34 OUTONO IV F 20/05/2020 DESCARTADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/05/2020 2 

6 27 PRIMAVERA III F 28/05/2020 CONFIRMADO RECUPERADO 13/06/2020 16 

7 10 OUTONO IV F 02/06/2020 DESCARTADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/06/2020 20 

8 21 JUREMA I F 15/05/2020 CONFIRMADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/06/2020 38 

9 36 JUREMA I M 31/05/2020 CONFIRMADO ÓBITO 10/06/2020 10 

10 35 MARAVILHA I F 02/06/2020 CONFIRMADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/06/2020 20 

11 31 RIACHO II M 01/06/2020 CONFIRMADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/06/2020 21 

12 32 RIACHO II M 01/06/2020 CONFIRMADO ÓBITO 14/06/2020 13 

13 21 PRIMAVERA III M 06/05/2020 CONFIRMADO RECUPERADO 23/05/2020 17 

14 31 PRIMAVERA III F 31/05/2020 CONFIRMADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/06/2020 22 
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(conclusão) 
 

 
ID 

 
IDADE 

MUNICIPIO  

DE 

RESIDENCIA 

 
GERES 

 
SEXO 

DATA DOS 

PRIMEIROS 

SINTOMAS 

 

CLASSIFICAÇÃO 

FINAL 

 
EVOLUÇÃO 

 

DATA DA 

EVOLUÇÃO 

TEMPO EM DIAS 

(DATAS DOS 

SINTOMAS E 

EVOLUÇÃO) 

15 40 PRIMAVERA III M 15/06/2020 CONFIRMADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/06/2020 7 

16 39 RIACHO II F 18/05/2020 CONFIRMADO RECUPERADO 15/06/2020 28 

17 31 MARAVILHA I M 05/05/2020 CONFIRMADO RECUPERADO 24/05/2020 19 

18 28 RIACHO II M 19/06/2020 DESCARTADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/06/2020 3 

19 24 JUREMA I M 31/05/2020 CONFIRMADO ÓBITO 15/06/2020 15 

20 21 RIACHO II M 10/06/2020 DESCARTADO ÓBITO 21/06/2020 11 

21 39 RIACHO II F 18/05/2020 DESCARTADO ÓBITO 06/06/2020 19 

22 38 JUREMA I M 20/05/2020 CONFIRMADO ÓBITO 09/06/2020 20 

23 46 RIACHO II F 06/05/2020 DESCARTADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/06/2020 47 

24 47 RIACHO II F 18/05/2020 CONFIRMADO RECUPERADO 19/06/2020 32 

25 54 OUTONO IV M 15/05/2020 CONFIRMADO RECUPERADO 20/06/2020 36 

26 56 PRIMAVERA III M 19/06/2020 DESCARTADO 
INTERNADO LEITO DE 

ISOLAMENTO 
22/06/2020 3 

Fonte: Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 
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DESCRIÇÃO DE DADOS EM TABELAS, FIGURAS E GRÁFICOS 

Os dados estatísticos possuem algumas formas relevantes de representação, 

tais como gráficos, figuras e tabelas. A escolha da forma de representar está 

relacionada às características dos dados e ao objetivo  a que se propõe o 

estudo(GALLEGUILLOS, 2014). Segundo Guarda e Lira (2019), essas representações 

permitem o entendimento  rápido e dinâmico de grandes quantidades de dados. Assim, 

essa organização constitui uma etapa que antecede e facilita a interpretação dos 

resultados de pesquisas e investigações em serviços de saúde. 

Essas representações devem atender os seguintes critérios: 

ẅ Simplicidade: indispensável devido à necessidade de levar a uma rápida 

apreensão do sentido geral do fenômeno apresentado, a fim de não nos 

perdermos na observação de minúcias de importância secundária; 

ẅ Clareza: a representação deve possibilitar uma correta interpretação dos valores 

representativos do fenômeno  em estudo; 

ẅ Veracidade: indispensável qualquer comentário, posto que, se não representa 

uma realidade, o gráfico perde sua finalidade. 

 
Tabelas 

As tabelas representam uma forma não discursiva de apresentação de 

informações e são relacionadas aos dados numéricos e codificações (códigos), que 

seguem uma ordem determinada, considerando as variáveis estudadas (analisadas) 

(GALLEGUILLOS, 2014). 

O uso de tabelas é indicado para apresentar dados quantitativos e permite 

apresentar os valores obtidos  em um levantamento de dados, bem como a frequência 

com que os eventos ocorreram. As tabelas não possuem grades laterais, devem ser 

delimitadas por linhas horizontais e eventualmente podem apresentar traços verticais 

para separar as colunas (GUARDA; LIRA, 2019). 

Devem geralmente conter tais elementos (Tabela 2): 

ẅ Título:  o título  explica o que a tabela tem, tempo, pessoa e lugar. 
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Tabela 2 ð Frequências absoluta e relativa dos casos suspeitos 

de SRAG segundo os municípios de residência no Estado do 

Paraíso, 2020. 

Município  de Residência n % 

JUREMA 6 23,1 

MARAVILHA 3 11,5 

OLÍMPIO 1 3,8 

OUTONO 3 11,5 

PRIMAVERA 5 19,2 

RIACHO 8 30,8 

Total  26 100,0 

Fonte:  Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 

Fonte 

Corpo 

Cabeçalho 

Título 

 

Como calcular  a frequência  relativa  (%)? 

Calcula-se a frequência relativa de uma categoria 

dividindo -se a sua frequência pela soma das 

frequências (total de observações) e multiplicando - 

se o resultado por 100, gerando assim uma 

porcentagem. Verifique na Tabela 1 que no 

município de residência de Riacho representa 30,8% 

dos casos de SRAG no Estado do Paraíso [(8 ÷ 26) x 

100]. 

 

ẅ Cabeçalho: elemento que descreve o conteúdo das colunas; 

ẅ Coluna Indicadora : elemento que especifica o conteúdo das linhas; 

ẅ Corpo : formado  pelas linhas e colunas de dados. 

ẅ Fonte : é a entidade, ou pesquisador, ou pesquisadores que publicaram ou 

forneceram os dados. 

ẅ Notas : esclarecem aspectos relevantes do levantamento dos dados ou 

apuração. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

As tabelas podem ser de agrupamento  simples  (mostrando os valores obtidos  

nas observações, bem como o número de vezes que cada valor foi observado). Por 

C
o
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n
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d
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d
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ra
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exemplo, usando o banco de dados do Quadro 1, foi construída a Tabela 3 que 

apresenta a distribuição de frequência dos municípios de residência segundo a 

classificação final dos casos (GUARDA; LIRA, 2019). 

 
Tabela 3 ð Frequências absoluta e relativa dos municípios de residência 

segundo a classificação final dos casos suspeitos de SRAG no Estado 

do Paraíso, 2020. 

Município  de Residência 
 Confirmado   Descartado   Total   

n % n % n % 

JUREMA 6 31,6 - - 6 23,1 

MARAVILHA 3 15,8 - - 3 11,5 

OLÍMPIO 1 5,3 - - 1 3,8 

OUTONO 1 5,3 2 28,6 3 11,5 

PRIMAVERA 4 21,1 1 14,3 5 19,2 

RIACHO 4 21,1 4 57,1 8 30,8 

Total  19 100,0 7 100,0 26 100,0 

Fonte: Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 

 

 

Como também, podem ser de agrupamento por intervalo de classes (Tabela 

3) (são úteis para dados contínuos, sobretudo quando os valores de uma característica 

observada têm grande variação). Assim, torna-se necessário agrupar os dados em 

faixas (intervalos) denominados classes, pois se utilizarmos uma tabela simples, essa 

ficará muito  extensa e perderá sua propriedade de condensar os dados (GUARDA; LIRA, 

2019). Por exemplo, a Tabela 4 apresenta a distribuição de frequências da variável 

Idade (em anos), usando-se os dados do Quadro 1. 

 

Tabela 4 ð Frequências absoluta e relativa por intervalo de 

idade dos casos suspeitos de SRAG no Estado do Paraíso, 

2020. 

Idade  n % 

09,0 |---  18,4 3 11,5 

18,4 |---  27,8 5 19,2 

27,8 |---  37,2 10 38,5 

37,2 |---  46,6 5 19,2 

46,6 |---  56,0 3 11,5 

Total  26 100,0 

Fonte:  Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020 
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Exemplo  do  cálculo  do  intervalo  de classes 

Na Tabela 4, que construímos foi derivado do banco de do 

Quadro 2. Então, teremos: 

ð Mínimo=9  e Máximo=56  

ð Amplitude  (At) = 56 ð 9 = 47 

ð Calcular o número de classe (K) que pode ser obtido  

 

ð Calcular a Amplitude  do Intervalo (h) entre as classes 

47 
Ὤ ḙ ḙ 9,4 

 

 

 
 

 
 
 

 

Como definir  o número  de classes? 

- Encontrar o menor e o maior valor (Mínimo e Máximo) 

ð Calcular a diferença entre o máximo e mínimo, isso é 

Amplitude  (At) 

ð Calcular o número de classe (K) que pode ser obtido  

 

ð Calcular a Amplitude  do Intervalo (h) entre as classes 

 
Ὤ ḙ 

Ὧ 

Qual o símbolo  usa? 

Emprega-se o símbolo |---  como forma de representar um 

intervalo fechado à esquerda, ou seja, a classe inclui o 

resultado que está à esquerda, mas não incorpora o valor à 

direita do símbolo. No primeiro  intervalo da Tabela 3: 9,0 |---  

18,4, temos os valores pertencentes ao intervalo de 9,0 a 18,3. 
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Podemos representar os dados através de uma tabela de contingência, sendo 

essa um arranjo de números naturais que representam a quantidade ou frequência. 

Uma tabela de contingência pode ser usada para apresentar uma tabulação dos dados 

contidos em várias amostras  onde os dados são apresentados numa escala no mínimo 

nominal. Um outro uso da tabela de contingência é quando se observa uma única  

amostra de tamanho N. Para estudos de medidas de associação entre duas variáveis 

é utilizado a tabelas de contingência (Tabela 2X2), os dados são arrumados de acordo 

com a Tabela 5. 

 
Tabela 5 ð Representação da Tabela de Contingência. 

Variável  A 

 Variável  B  

                                                                               Totais  
Categoria  1 Categoria  2 Categoria  k 

Categoria  1 O11 O12 O1k A1 

Categoria  2 O12 O22 O2k A2 

Categoria  r Or1 Or1 Ork Ar 

Totais  B1 B2 Bk N 

Fonte: Adaptado de Luna (2014). 

 

 

Quadros  

São definidos como arranjo predominante de palavras dispostas em linhas e 

colunas, com ou sem indicação de dados numéricos. Eles utilizam de grades laterais 

para delimitação do conteúdo e geralmente reportam informações de carácter 

qualitativo  (GUARDA; LIRA, 2019). Segue o exemplo no Quadro 2. 

 
Quadro  2 ð Ações, atividades e metas para COVID -19. 

 

Ação Estratégica  Atividades  Metas  

 

 

Realizar o isolamento 

domiciliar  dos casos leves. 

Nas consultas de qualquer 

nível de atenção 

principalmente na básica se 

houver alguma sintomático  

respiratório deverá ser 

recomendado o isolamento 

domiciliar  por 14 dias. 

 

 

100% do isolamento dos 

casos leves sintomáticos. 
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Realizar testagem em óbitos 

por SRAG. 

A recomendação é realizar o 

teste molecular RT-PCR nos 

óbitos suspeitos de SRAG, a 

coleta pode-se feita no 

período de 6 a 12h. 

 
100% da testagem realizada 

dos óbitos por SRAG. 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Figuras 

A figura é a denominação genérica atribuída aos gráficos, fotografias, gravuras, 

mapas, plantas, desenhos ou demais tipos ilustrativos (GUARDA; LIRA, 2019). 

 
Mapas 

A produção e o uso de mapas podem ser úteis para determinar a localização 

espacial de eventos em um determinado local, bem como a distribuição de casos em 

um território determinado (GUARDA; LIRA, 2019). A Figura 9 mostra a distribuição de 

leitos no território do estado de Pernambuco. Segue abaixo a descrição completa dos 

resultados do mapa. 

 
Figura  9 - Espacialização do total  de leitos nos municípios de Pernambuco. 

 

Fonte: Freire-Silva et. al (2020). 
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Visualização  melhor  do  mapa? 

 
Só é acessar o artigo completo através deste link: 

https://visaemdebate.incqs.fiocruz.br/index.php/visaemdebate/ar  

ticle/view/1546terá  
 

Descrição dos resultados Figura  9 
 

 

 

 

 
Saiba  mais  

òNas mesorregiões que compõem o sertão pernambucano 

(Mesorregião do Sertão Pernambucano e Mesorregião do São 

Francisco Pernambucano), dos 56 municípios, apenas oito  

possuem número de leitos (rede privada + SUS) acima de 100 

(Araripina n = 241; Ouricuri n = 108; Petrolina n = 861; Salgueiro 

n = 258; Petrolândia n = 121; Serra Talhada n =  451; Afogados da 

Ingazeira n = 181; Arcoverde n = 157), com ênfase para Petrolina, 

Salgueiro e Serra Talhada. O complexo região Agreste e Zona da 

Mata é sustentado pelos municípios de Caruaru n = 1.083; 

Garanhuns n = 396 e Palmares n =  344, com as maiores 

quantidades de leitos. Além desses três municípios citados, vale 

destacar: Bezerros n = 151 e Agrestina n = 123, que, devido à 

proximidade de Caruaru, podem favorecer a criação de um 

complexo de saúde fora da Região Metropolitana  do Recife (RMR 

- Recife, Cabo de Santo Agostinho, Olinda, Paulista e Jaboatão dos 

Guararapes). A capital mantém a maior quantidade de leitos do 

estado (Recife n = 10.748) e, junto a ela, municípios de elevado 

quantitativo de leitos que fazem da RMR e seus limítrofes um 

ambiente favorecido para a saúde em Pernambuco quando 

comparado a outras regiões do estado.ó (FREIRE-SILVA et. al, 

2020) 

 

 
 

Gráficos  

O gráfico representa de modo dinâmico os dados das tabelas, sendo também 

mais eficiente na sinalização de tendências (GALLEGUILLOS, 2014). 

A representação gráfica de dados implica na construção de desenhos que 

sintetizem clara e objetivamente o comportamento  de duas ou mais variáveis 

(GUARDA; LIRA, 2019). 

Quando bem elaborado é um substituto importante de tabelas que podem ter  

dados de difícil compreensão (GALLEGUILLOS, 2014). 

https://visaemdebate.incqs.fiocruz.br/index.php/visaemdebate/article/view/1546terá
https://visaemdebate.incqs.fiocruz.br/index.php/visaemdebate/article/view/1546terá
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Gráfico  de Setores 

Representa as partes de um conjunto  de dados, através de setores de um círculo 

(Figura 10). Esse tipo de gráfico é sugerido para apresentação de variáveis nominais, 

tendo pequena quantidade de categorias (GALLEGUILLOS, 2014). 

 

Figura  10 ð Distribuição relativa do sexo dos casos suspeitos de SRAG no 

Estado do Paraíso, 2020. 

 

Fonte: Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 

 
Gráfico  de Linhas 

Gráfico ideal para ser utilizado quando se quer analisar o comportamento de 

um determinado agravo ou evento ao longo do tempo (Figura 11). 

50% 50% 

F M 
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Figura  11 ð Distribuição data dos primeiros sintomas dos casos suspeitos de 

SRAG no Estado do Paraíso, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 

 
Gráfico  em colunas  ou barras 

Representação de uma série por meio de retângulos, dispostos horizontalmente  

(em barras) ou verticalmente (em colunas) (Figura 12). É usado para apresentar 

variáveis qualitativas (GALLEGUILLOS, 2014). 

Figura 12 ð Distribuição dos casos suspeitos de SRAG no Estado do 

Paraíso, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 
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Gráfico  de pontos  ou Diagramas de  pontos  

São gráficos de no máximo duas dimensões, constituídos em geral, com uso do 

sistema cartesiano e mostra a relação gráfica existente entre duas variáveis numéricas 

(GUARDA; LIRA, 2019) (Figura 13). 

 
Figura 13 ð Relação entre a idade e os dias dos casos confirmados de SRAG com 

evolução recuperado no Estado do Paraíso, 2020. 
 

      
 

     
 

 

   
 

   

    
 

  

   

  

 
  

      

      

      

 

 

 
Fonte: Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 

 
Boxplot  

Representa a dispersão dos dados, revelando a mediana e os quartis (medidas 

de posição a serem apresentadas mais a seguir no texto) (Figura 14). 
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Figura  14 ð Número de dias dos casos confirmados de SRAG com evolução recuperado no 

Estado do Paraíso, 2020. 

 
Fonte: Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 

 

 

Histograma  

Histogramas são gráficos de colunas apoiadas sobre um plano cartesiano, no 

qual a posi­«o desses sobre o eixo òxó representa o valor ou a amplitude de uma das 

vari§veis, e a sua altura em rela­«o ao eixo òyó, descreve a quantidade ou frequ°ncia 

com que o valor dessa classe ocorreu no conjunto de dados. A representação gráfica 

desses dados normalmente se dá através do uso de histogramas, os quais constituem- 

se de gráficos de colunas apresentadas conjuntamente, eliminando-se os espaços 

entre elas (BONITA, 2010; VIEIRA, 2011). 

Assim, são representações de uma distribuição de frequências de uma variável 

quantitativa  por meio de retângulos justapostos centrados nos pontos médios das 

classes e cujas áreas são proporcionais às frequências de classes, conforme Figura 15. 

A forma que a distribuição dos dados assume no diagrama pode gerar 

informações muito  importantes para a decisão do tipo  de estatística que será utilizada 

para a análise dos dados (GUARDA; LIRA, 2019). Conectando o meio de cada coluna 

do histograma através de uma linha obtém-se um polígono  de frequências, o qual 
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também é muito  utilizado para descrever a distribuição de dados 

quantitativos(GUARDA; LIRA, 2019). 

 
Figura  15 ð Frequência das idades em classes dos casos suspeitos de 

SRAG no Estado do Paraíso, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 

 

 

Polígono  de frequências  

Conforme abordado anteriormente, o gráfico do polígono de frequência é a  

representação de uma distribuição de frequências por meio de uma linha poligonal  ou 

polígono, cuja área total é igual à do histograma (Figura 16 e 17). Representa a 

frequência absoluta de um evento e em estudo (GALLEGUILLOS, 2014). 
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Figura  16 ð Histograma e polígono  de frequência das idades em classes 

dos casos suspeitos de SRAG no Estado do Paraíso, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 

 
Figura  17 ð Polígono de frequência das idades em classes dos casos 

suspeitos de SRAG no Estado do Paraíso, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 

 

 

Vale destacar, que a curva de distribuição normal em formato  de sino é um 

exemplo de polígono  de frequência (GUARDA; LIRA, 2019) (Figura 18). 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

0 

4,3 13,7 23,1 32,5 41,9 51,3 60,7 

Idade (Ponto médio) 

Histograma Polígano de Frequência 

12 

 
10 

 
8 

 
6 

 
4 

 
2 

 
0 

4,3 13,7 23,1 32,5 41,9 51,3 60,7 

Idade (Ponto médio) 

F
re

q
u

ê
n

c
ia

 a
b

s
o

lu
ta

 
F

re
q

u
ê
n

c
ia

 a
b

s
o

lu
ta

 



57 

 

 

Figura  18 ð Curva de distribuição normal 
 

Fonte: Bonita (2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Sistematizando  

Afinal, qual gráfico usar de acordo com as variáveis  

qualitativas  e quantitativas?  

Qualitativas: 

Á Gráficos em Barras ou em colunas 

Á Gráficos de setores 

Quantitativas (distribuição de valor): 

Á Gráficos em barras ou em colunas 

Á Boxplot 

Á Diagrama de Dispersão ou pontos  

Á Gráfico de linha 

Á Gráficos em área 

Quantitativas (distribuição de intervalos): 

Á Histograma 

Á Polígono de Frequências 



58 

 

 

MEDIDAS DE TENDÊNCIA CENTRAL 

Existem outras formas de resumir dados que tornam mais fácil verificar como 

esses se distribuem. Esses valores são conhecidos como medidas  de tendência  

central (Quadro 3). Essas medidas são particularmente úteis quando os valores dos 

dados coletados variam muito e você deseja representá-los com um valor único , o 

qual descreve o ponto  em torno  do qual os dados se distribuem (LUNA, 2014). 

 
Quadro  3 ð Medidas de Tendência central e separatrizes. 

Medida  de Tendência  Central  Separatrizes  

Á Média 

Á Mediana 

Á Moda 

Á Mediana 

Á Quartis 

Á Decis 

Á Percentis 

Fonte:  Elaborado pelos autores (2020). 



59 

 

 

 

 

Média  Aritmética  

A média aritmética (ou simplesmente, média) é a medida de tendência central 

mais utilizada. Por ter um cálculo estruturado de modo relativamente mais simples, 

favorece a interpretação, além de possuir propriedades estatísticas que permitem 

realizar comparações entre populações (CALLEGARI-JACQUES, 2003 apud GUARDA; 

LIRA, 2019). Pode ser calculada a partir da soma de todos os valores observados, 

dividida pelo número de observações e normalmente é representada por Ȋ, quando se 

trata de uma média populacional (GALLEGUILLOS, 2014). Dada uma amostra de n 

elementos, sua média  amostral  é realizada de acordo com Quadro 4. 

 

Exemplo  com acidentes  de trabalho  com exposição  a 

material  biológico  

Imagine que você tem um conjunto de dados sobre o  

número de acidentes de trabalho com exposição a 

material biológico  em todos os setores censitários de um 

determinado município que contém um hospital de  

referência de doenças infecciosas ao longo de um ano. 

Certamente alguns setores censitários da cidade terão 

elevados números de ocorrências, outras terão menos 

acidentes, ao passo que em alguns a incidência pode ser 

igual a zero durante o período. Nesse caso, os dados 

sobre os acidentes terão uma grande variação e não será 

possível representar a realidade sobre esse agravo 

utilizando-se valores absolutos ou frequências relativas 

(percentual de acidentes por setor censitário). Para 

resumir os dados sobre acidentes de trabalho com 

exposição a material biológico nesse caso, pode-se 

utilizar uma medida de tendência central, a qual vai 

descrever o ponto  em torno  do qual os dados sobre esse 

agravo se distribuem. 
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Em suma, o cálculo  da média  amostral  é: 

Ὓέάὥ ὨὩ ὸέὨέί έί ὺὥὰέὶὩί 
ὼӶ =  

ὗόὥὲὸὭὨὥὨὩ ὨὩ ὺὥὰέὶὩί 

 
 

Quadro  4 ð Fórmulas da média populacional e amostral 
 

Média  da população  Média  amostral  

 

● +  ● ȣ +  ●▪ 
 =  

╝ 
 

♅●░ 
 =  
╝ 

ὼ1 +  ὼ2 ȣ +  ὼὲ 
ὼӶ =  

ὲ 

 ὼὭ 
ὼӶ =  

ὲ 

Fonte:  Adaptado de Guarda e Lira (2019). 

 

 

 
Há vantagens e desvantagens no uso da média, como descrito no Quadro 5. 

 
Quadro  5 - Vantagens e desvantagens de usar média. 

 

Vantagens  da média  Desvantagens  da média  

Mais conhecida e mais empregada; Não representa bem os conjuntos que 

revelam tendências extremas; 

Facilmente calculável; Grandemente influenciada pelos valores 

extremos; 

Pode ser tratada algebricamente; Depende de todos os valores do conjunto  de 

dados; 

Compara conjuntos semelhantes. Indicada para conjuntos que apresentam 

valores simétricos. 

Fonte: Adaptado de Guarda e Lira (2019). 
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Aplicando  a média  aritmética  

Tomemos como referência o Quadro 1º do banco de dados dos casos suspeitos de SRAG, com 

a data dos primeiros sintomas entre os meses de maio e junho. E na Tabela 6, verificamos o total de 

casos (26), distribuídos em cinco municípios do Estado do Paraíso. 

 

Tabela 6 ð Número de casos suspeitos 

notificados por SRAG segundo município 

de residência no Estado do Paraíso, 2020. 

Fonte : Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 

22/06/2020. 

 
Diante do cenário, qual seria a média de casos suspeitos notificados com SRAG no Estado do 

Paraíso? 

 ὼὭ 26 

ὲ 6 
Logo, verificamos que a média foi igual a 4,3 casos notificados com SRAG no período de dois 

meses no Estado do Paraíso. 

ὼӶ =  =  ḙ 4,3 

 

Sobre o cálculo  para dados agrupados  

Alguns manuais de bioestatística descrevem o processo para 

calcular médias, modas e mediana para dados agrupados, porém, 

para esta unidade trataremos apenas do cálculo das medidas de 

tendência central e para dados isolados. Caso, queira saber mais 

do cálculo do agrupamento consulte nossas referências. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Município  de Residência Nº  de casos 

OLÍMPIO 1 

MARAVILHA 3 

OUTONO 3 

PRIMAVERA 5 

JUREMA 6 

RIACHO 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Moda  

Considerando os valores de uma amostra, aquele valor (ou aqueles) com maior 

número de repetição representa a moda da amostra. A moda (denominada por Mo) é, 

assim, à medida que descreve o valor mais frequente (ou que mais se repete) em um 
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conjunto  de dados (VIEIRA, 2011). Esta medida não é influenciada por valores extremos 

(grandes) do conjunto  de dados (GUARDA; LIRA, 2019). 

Alguns conjuntos de dados podem não conter elementos que se repetem, e 

portanto, não possuir moda (GALLEGUILLOS, 2014). Entretanto, é possível que dois 

valores se repitam o mesmo número de vezes e sejam os elementos mais frequentes 

em um conjunto  de dados (GALLEGUILLOS, 2014). Nesse caso, diz-se que a distribuição 

é bimodal (GUARDA; LIRA, 2019). Os tipos de distribuição de moda podem ser vistos 

na Figura 19. 

 
Figura  19 ð Tipos de Distribuição da Moda. 

 

Fonte: Adaptado de Luna (2014). 
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Moda  em variável  qualitativa  

A moda pode ser obtida mesmo que a variável seja 

qualitativa (VIEIRA, 2011), conforme se verifica no exemplo da 

Tabela 7. No exemplo descrito na Tabela 7, a moda seria 

Intermeto leito de isolamento, pois esse foi o elemento que  

mais se repetiu no conjunto de dados referente aos casos 

notificados por SRAG. 

Tabela 7 ð Número de casos suspeitos notificados por SRAG 

segundo a evolução no Estado do Paraíso, 2020. 

Fonte : Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 22/06/2020. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Evolução Nº de casos 

INTERNADO LEITO DE ISOLAMENTO 

ÓBITO 

RECUPERADO 

12 

6 

8 

 

Exemplo  do  cálculo  da moda  

Determinemos a moda dos seguintes conjuntos de dados 

abaixo: 

a) 2, 2, 3, 3, 5, 5, 8, 8 ᵼ Não existe moda. 

b) 2, 2, 3, 5, 5, 5, 8, 8 ᵼ Mo = 5 (unimodal). 

c) 2, 2, 2, 3, 3, 5, 5, 5, 8 ᵼ Mo = 2 e Mo = 5 (bimodal). 

Vamos exemplificar com o Quadro 2º do banco de dados  

dos casos suspeitos de SRAG 

Na coluna òTempo em dias (datas dos sintomas e evolu­«o) ò, 

quando ordenamos os valores identificamos que há mais 

repetições em 20 e 21 dias. 

Logo, 20 e 21 dias foi o tempo (data dos primeiros sintomas e 

evolução) mais frequente nos meses de maio e junho no Estado 

do Paraíso. 
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  7 elementos   

50% dos valores é MENOR 

que a Mediana (8) 

50% dos valores é MAIOR 

que a Mediana (8) 

Mediana  

 

Mediana  

Conforme descrito anteriormente, apesar de a média ser a medida de tendência 

central mais utilizada, essa sofre influência de valores extremos, os quais podem 

òdistorceró a média, colocando seus valores muito  acima ou abaixo do valor central da 

distribuição (GUARDA; LIRA, 2019). Nesses casos, a mediana  pode ser bastante 

eficiente, pois essa medida divide um conjunto de dados em duas partes iguais 

(GUARDA; LIRA, 2019). Logo, desde que os dados estejam ordenados (de forma  

ascendente ou crescente) , a mediana vai indicar o valor central da d istribuição . Em 

outras palavras, pode-se dizer que 50% dos valores (dados) estão abaixo do valor 

representado pela mediana e que os outros 50% estão acima da mediana (Figura 20). 

Ou seja, o valor que ocupa a posição central do conjunto de dados devidamente 

ordenados recebe o nome de mediana. Valendo o adendo de que, quando o número 

de dados é ímpar, a mediana é o valor que está justamente no intermédio. Mas quando 

o número de dados é par, os dois valores que estão na posição central são somados e 

divididos por 2 ð realizando uma média; a mediana é o valor dessa média 

(GALLEGUILLOS, 2014). 

 
Figura  20 ð Caracterização da mediana. 

 

 

 

 

 

 

2 3 5 8 9 11 13 

 

 

 

 
 

Fonte: Adaptado de Guarda e Lira (2019). 

 

 

O cálculo da mediana, ilustrado no Quadro 6, demanda a observação de alguns 

passos: 
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(1)  Ordenar o conjunto  de dados (de forma crescente); 

(2)  Verificar se o conjunto  de dados é composto por um número par ou ímpar de 

elementos; 

(3)  Identificação do(s) termo(s) de ordem central. 

 

Quadro  6 ð Cálculo da Mediana. 

Conjunto  de dados ÍMPAR Conjunto  de dados PAR 

Dados: 2, 3, 5, 8, 9, 11, 13; 

Mediana  = 8 (termo de ordem 

central). 

Localização da posição através da 

fórmula: 

ὲ +  1 
Ὕ =  

2 

Dados: 2, 3, 5, 8, 9, 11, 13, 15; 

Mediana  = soma dos dois termos 

centrais/2 

Localização da posição através da 

fórmula: 

ὲ 
Ὕ1 =  

2
 

ὲ +  2 
Ὕ2 =  

2
 

Fonte:  Adaptado de Guarda e Lira (2019). 

. 
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Destravando  

Exemplo  do  cálculo  da mediana  com o Quadro  6 

No quadro 6, no conjunto ímpar observamos que a mediana 

ocupa a quarta posição na distribuição (7 observações + 1, 

dividido por dois). Como o valor 8 ocupa a quarta posição 

(posição central) no conjunto de dados, logo, a mediana para 

essa distribuição é 8. 

Se esses dados representassem o número de consultas que 

pacientes hipertensos realizaram em uma unidade da Atenção 

Básica ao longo do ano. Então, poderíamos afirmar que 50% 

dos pacientes fizeram menos de 8 consultas ao longo do ano, 

ou que 50% dos pacientes fizeram mais de 8 consultas, pois o 

valor 8 representa a mediana desse conjunto de dados. 

No conjunto  de dados par, a identificação do termo de ordem 

central se dá através do cálculo da média dos valores dos dois 

elementos (T1 e T2) que se encontram no centro do conjunto  de 

dados [(T1 + T2) ÷  2]. Assim, verificamos que o conjunto  de 

dados par contém 8 elementos, e que os valores 8 e 9 ocupam 

as posições centrais na distribuição (T1 e T2, respectivamente). 

Nesse caso, a média de T1 e T2 [(8 + 9) ÷  2], equivale a 8,5. Essa 

mediana indica que metade das observações se encontra 

abaixo ou acima do valor 8,5. 
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Afinal,  quando  usar média  ou mediana? 

Mesmo que a média  seja uma medida mais informativa em relação a mediana , 

a escolha da estatística mais adequada deve levar em consideração o tipo  de 

distribuição da variável (GUARDA; LIRA, 2019). 

Tomemos como exemplo o conjunto  de dados a seguir sobre dias de internação 

de pacientes com complicações do diabetes. Os cinco pacientes investigados tiveram 

respectivamente, 2, 4, 5, 6 e 8 dias de internação. Calculando-se a média 

(2+4+5+6+8)/5  e a mediana (terceiro elemento da distribuição), ambas serão iguais a 

5. Entretanto, se o último paciente tivesse passado 23 dias internado, a mediana 

permaneceria a mesma, mas a média seria alterada para 8 (40÷5), ou seja, sofreria 

influência do valor extremo 23 (GUARDA; LIRA, 2019). 

Ainda de acordo com os autores: 

 

Vamos exemplificar com o Quadro 1 do banco de dados  

dos casos suspeitos de SRAG 

Na coluna òTempo em dias (datas dos sintomas e evolu­«o)ó, 

realizamos as seguintes etapas: 

Ordenamos o conjunto  de dados (de forma crescente); 

Verificamos se o conjunto de dados é composto por  

um número par ou ímpar de elementos, constatamos 

que é par (26 elementos); 

Calculamos T1 e T2 para saber a posição, sendo 13º e 

14º; 

Identificação do(s) termo(s) de ordem central [(T1 + T2) 

÷  2]: [(19 + 20) ÷  2] = 19,5. 

Então, poderíamos afirmar que 50% do tempo (data dos 

primeiros sintomas e evolução) estavam menos de 19,5 dias 

nos meses de maio e junho no Estado do Paraíso, ou que 50% 

estavam mais de 19,5 dias. 
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Nos casos em que o conjunto de dados apresenta 

valores extremos (muito diferentes do restante dos  

demais valores encontrados), recomenda-se utilizar 

a mediana, pois essa permite uma identificação mais 

correta da zona central da distribuição dos dados. 

Recomenda-se utilizar a média para dados com 

distribuição simétrica (sem valores extremos) e a 

mediana para dados com distribuição assimétrica  

(GUARDA; LIRA, 2019). 

 

A simetria é observada na Figura 18 na curva de distribuição normal. 

 

MEDIDAS DE POSIÇÃO 

A mediana representa, um valor que se encontra em uma posição central na 

distribuição dos dados. Além dela, outras medidas podem fornecer a ideia de 

ordenamento e posição de valores dentro  de um conjunto  de dados. Essas, são 

conhecidas como medidas  de posição  ou separatrizes  e são geralmente 

representadas pela mediana,  pelos quartis,  decis e percentis  (GUARDA; LIRA, 2019). 

A partir da lógica do cálculo da mediana, dividindo o conjunto de dados em  

duas partes com 50% dos valores acima ou abaixo do elemento central da distribuição, 

pode-se, então, afirmar que se os dados estivessem divididos em quatro partes, cada 

uma representando 25% das observações (quartis); a mediana representaria o segundo 

quartil (GUARDA; LIRA, 2019). Da mesma forma, se o conjunto de dados for dividido  

em cem partes iguais (cada uma com 10% dos valores), a mediana representará o 

percentil 50 (Figura 21). 
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Figura 21  ð Medidas de Posição. 

Fonte: Guarda e Lira (2019.) 

 

Quartis  

Considerando um conjunto de dados ordenados, os quartis (Qi) dividem a 

distribuição em quatro partes iguais, isto é, quatro partes de 25%. O cálculo é expresso 

pela fórmula: 

 

V òió - número do quartil  que se deseja identificar; 

V ònó - número de observações no conjunto  de dados. 

Em suma, na Figura 22 mostra a interpretação dos cálculos. 

 
Figura 22  ð Medidas de Posição. 

 

Fonte: Guarda e Lira (2019). 

Ὥ × ὲ 1 
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Sobre o gráfico  Boxplot  

Lembra da Figura 11 o gráfico Boxplot, ele é construído com os 

valores dos quartis (1º, 2º e 3º), além dos valores do Limite inferior  e 

Limite superior. 

 

 

 

 

 

Exemplo  do  cálculo  de quartis  

O número de casos de Leishmaniose notificados em seis 

diferentes Unidades Básicas de Saúde (UBS) em uma área 

endêmica, formaram o seguinte conjunto de dados: UBS A - 1, 

UBS B - 3, UBS C - 2, UBS D - 6, UBS E - 5, UBS F ð 9. Para calcular 

os quartis seguiremos as etapas: 

Ordenamos o conjunto  de dados (de forma crescente): 

conjunto  de dados 1, 2, 3, 5, 6, e 9; 

Primeiro quartil  é igual a posição 2ª da série ordenada, 

que é igual a 2 

1 × 6 1 
ὗ1 =  ὢ [ +  

2
] =  ὢ[2]  

 

Interpretação: Podemos dizer que 25% das UBS tiveram 

menos de 2 casos de Leishmaniose notificados no período. 

(3) Segundo quartil (mediana) é igual a posição 3,5 (entre 

a 3º e a 4º posição) da série ordenada, que é igual a 

média entre 3 e 5, que é igual a 4. 

2 × 6 1 
ὗ2 =  ὢ [ +  ] =  ὢ[3,5] 4 2 

Interpretação:  50% das UBS tiveram menos de 4 casos de 

Leishmaniose notificados no período. 

(4)  Terceiro quartil é igual a posição 5º da série ordenada, 

que é igual a 6. 

3 × 6 1 
ὗ3 =  ὢ [ + 

2
] ὢ[5]  

 

Interpretação:  75% das UBS tiveram menos de 6 casos de 

Leishmaniose notificados no período. 
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Decis e Percentis  

Essas medidas de posição dividem o conjunto de dados em dez ou cem partes, 

respectivamente(LUNA, 2014; GUARDA; LIRA, 2019), como descrito no Quadro 7. 

De acordo com Guarda e Lira (2019): 

A interpretação dessas estatísticas é a mesma 

utilizada para os quartis. Se um determinado valor 

se encontra no terceiro decil, diz-se que 30% dos 

dados estão abaixo desse valor. Da mesma forma, 

se por exemplo o valor 39 encontra-se situado no 

vigésimo percentil, pode-se dizer que 20% dos 

valores desse conjunto de dados são menores que 

39. 

 
Quadro  7 ð Cálculos de Decis e Percentis.. 

Decis Percentis  

Os decis dividem a distribuição 

ordenada em dez partes iguais (em 

dez partes de 10% cada), através 

do cálculo: 

Ὥ × ὲ 1 
ὈὭ =  ὼ [  +  ] 

10  2 

Os percentis dividem a distribuição 

ordenada em cem partes iguais 

(em cem partes de 1%), através do 

cálculo: 

Ὥ × ὲ 1 
ὖὭ =  ὼ [ +  ] 

100 2 

Fonte:  Adaptado de Guarda e Lira (2019). 

 
MEDIDAS DE DISPERSÃO OU VARIABILIDADES 

Na seção anterior foram trabalhadas as medidas de tendência central, onde 

destacamos a média, a moda e a mediana. Entretanto, sua aplicação depende da 

dispersão dos dados. Dessa forma, ressaltamos que quanto mais próximos da média 

os valores do conjunto  de dados estiverem, mais homogêneo será o conjunto  de dados 

e mais representativa será a medida de tendência central utilizada. No entanto, nas 

situações em que os valores encontrados na distribuição tenham maior variação  

(dispersão ou menos homogêneo) essas estatísticas tornam-se insuficientes para 

descrever as características do conjunto de  dados (GUARDA; LIRA, 2019). 

Vamos observar agora a Tabela 8 que apresenta o número de visitas domiciliares 

realizadas pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) em suas microáreas durante 

uma semana. 
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Tabela 8 ð Número de visitas domiciliares dos Agentes Comunitários de Saúde da Unidade de 

Saúde Ilha da Felicidade do município Riacho, Estado do Paraíso, 2020. 

ACS Segunda Terça Quarta  Quinta  Sexta Média  

Valquíria 13 13 13 13 13 13 

James 12 14 14 12 13 13 

José 11 15 10 16 13 13 

Elenca 5 21 21 13 5 13 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Ao verificar a Tabela 8 percebe-se que todos os ACS realizaram 65 visitas 

semanais. Como também, os ACS tiveram uma mesma média de 13 visitas ao longo  da 

semana, porém o desempenho varia ao longo da semana para cada profissional. A 

dispersão do número de visitas em torno da média não é a mesma. Para alguns, o 

número de visitas diárias se aproxima bastante da média semanal, ao passo que para 

outros esse valor se afasta da média: 

ẅ O número de visitas domiciliares realizadas pela ACS Valquíria não varia, ou seja, 

a dispersão é nula; 

ẅ O número de visitas realizadas pelo ACS James tem uma dispersão menor que 

a dispersão das visitas de José e Elenca; 

ẅ O número de visitas realizadas pela ACS Elenca varia mais que o número de 

visitas de todos os outros agentes. 

 
£ importante frisar que um òponto referencialó (no conjunto de dados) precisa 

existir para que se possa verificar se houve uma variação (GUARDA; LIRA, 2019). A 

média aritmética é quem origina, então, esse ponto  de referência em cada conjunto  de 

observações (considerando o exemplo, seriam os dias da semana). 

E podemos então pensar: afinal, como iremos verificar se os valores do conjunto 

de dados estarão mais próximo da média (homogêneo) ou mais afastado (heterogêneo)? 
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Segundo Guarda e Lira (2019): 

 

 

 

 

 

 
 

Variância  

 

para verificar as oscilações de uma variável e 

determinar o seu grau de proximidade ou 

afastamento em relação à média do conjunto  de 

dados, utiliza-se o cálculo de medidas de 

variabilidade ou dispersão que será discutido nesta 

seção. A variância e o desvio-padrão permitem 

identificar a amplitude da variação dos dados em 

relação à média, além de verificar onde os dados são 

mais estáveis e onde a variação foi menor. 

Segundo Guarda e Lira (2019), considera-se a medida de dispersão que indica a 

distância (ou desvio) que os valores de um conjunto  de dados têm em relação à média 

dessa distribuição (Quadro 8). Ao considerar que cada valor tem um desvio em relação 

à média, o cálculo de todos os desvios deve ser realizado para se obter o grau de 

dispersão da amostra (VIEIRA, 2011). 

Quadro  8 ð Fórmulas da variância populacional e amostral 
 

Populacional  Amostral  

 
В(ὼὭ  ‘)2 

„2 =  
ὔ 

 

В(ὼ  ὼӶ)2 
ί2 =  

ὲ  1 

Fonte:  Adaptado de Guarda e Lira (2019). 

Para realizar o cálculo da variância, segue-se os seguintes passos: 

(1)  Calcula-se a média de cada conjunto  de dados; 

(2)  Subtrai-se cada valor do valor da média aritmética do conjunto  ao qual 

pertence; 

(3)  Eleva-se cada diferença encontrada (discrepância) ao quadrado; 

 
Destravando  

(4)  Somam-se os quadrados; 

(5)  Divide-se a soma dos quadrados pelo número de parcelas. 
 

 

Na Tabela 8 foi descrito a distribuição das visitas domiciliares de ACS, 

para calcular a variância da amostra de visitas domiciliares seria realizado da seguinte 

maneira para cada ACS (Quadros 9 a 12): 
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Quadro  9 ð Cálculo da variância da ACS Valquíria. 
 

Etapas ACS Valquíria  

 

1 ð Cálculo da Média 

 ὼὭ 
ὼӶ =  

ὲ 

[(13 + 13 + 13 + 13 + 13) ÷  5] = 13; ὼӶ =  13 

 

 
2 ð Cálculo das Discrepâncias 

(ὼ  ὼӶ) 

[X1 = (Xseg ð Med)]; [X2 = (Xter ð Med)]; [X3 = (Xqua 

ð Med)]; [X4 = (Xqui ð Med); [X5 = (Xsex ð Med)] 

X1 = 13 ð 13 = 0; X2 = 13 ð 13 = 0; X3 = 13 ð 13 = 0; 

X4 = 13 ð 13 = 0; X5 = 13 ð 13 = 0 

 
3 ð Elevar as discrepâncias ao quadrado 

(ὼ  ὼӶ)2 

(X1)
2
 =  0

2
 = 0; (X2)

2
 = 0

2
 =  0; (X3)

2
 =  0

2
 =  0; 

(X4)
2
 = 0

2
 =  0; (X5)

2
 =  0

2
 = 0 

4 ð Soma dos quadrados das 

discrepâncias 

В(ὼ  ὼӶ)2 

ǵ X 2 = [(X )2 + (X )2 + (X )2 + (X )2 + (X )2] 
i 1 2 3 4 5 

0 + 0 +  0 + 0 + 0 = 0; Вὼ2
    =  0 
Ὥ 

 
5 ð Divisão da soma dos quadrados 

pelo número de parcelas 

В(ὼ  ὼӶ)2 
 

ὲ  1 

Вὼ2
 0 
Ὥ   =  =  0 ὨὭὥί2 

ὲ  1 υ  1 

n = 5 dias (seg, ter, qua, qui, sex) 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 
 

Quadro  10 ð Cálculo da variância do ACS James. 
 

Etapas ACS James 

 

1 ð Cálculo da Média 

 ὼὭ 
ὼӶ =  

ὲ 

[(12 + 14 + 14 + 12 + 13) ÷  5] = 13; ὼӶ =  13 

 

 
2 ð Cálculo das Discrepâncias 

(ὼ  ὼӶ) 

[X1 = (Xseg ð Med)]; [X2 = (Xter ð Med)]; [X3 = (Xqua 

ð Med)]; [X4 = (Xqui ð Med); [X5 = (Xsex ð Med)] 

X1 = 12 ð 13 = -1; X2 = 14 ð 13 = 1; X3 = 14 ð 13 = 1; 

X4 = 12 ð 13 = -1; X5 = 13 ð 13 = 0 

 
3 ð Elevar as discrepâncias ao quadrado 

(ὼ  ὼӶ)2 

(X1)
2
 =  -1

2
 = 1; (X2)

2
 = 1

2
 =  1; (X3)

2
 =  1

2
 =  1; 

(X4)
2
 =  -1

2
 =  1; (X5)

2
 = 0

2
 =  0 
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4 ð Soma dos quadrados das 

discrepâncias 

В(ὼ  ὼӶ)2 

ǵ X 2 = [(X )2 + (X )2 + (X )2 + (X )2 + (X )2] 
i 1 2 3 4 5 

1 + 1 + 1 + 1 + 0 = 4; Вὼ2
    =  4 
Ὥ 

 
5 ð Divisão da soma dos quadrados 

pelo número de parcelas 

В(ὼ  ὼӶ)2 
 

ὲ  1 
Вὼς 4 
Ὥ =  =  1 ὨὭὥί2 

ὲ 1 υ ρ 

n = 5 dias (seg, ter, qua, qui, sex) 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 
Quadro  11 ð Cálculo da variância do ACS José. 

 

Etapas ACS José 

 

1 ð Cálculo da Média 

 ὼὭ 
ὼӶ =  

ὲ 

[(11 + 15 + 10 + 16 + 13) ÷  5] = 13; ὼӶ =  13 

 

 
2 ð Cálculo das Discrepâncias 

(ὼ  ὼӶ) 

[X1 = (Xseg ð Med)]; [X2 = (Xter ð Med)]; [X3 = (Xqua 

ð Med)]; [X4 = (Xqui ð Med); [X5 = (Xsex ð Med)] 

X1 = 11 ð 13 = -2; X2 = 15 ð 13 = 2; X3 = 10 ð 13 = - 

3; X4 = 16 ð 13 = 3; X5 = 13 ð 13 = 0 

 
3 ð Elevar as discrepâncias ao quadrado 

(ὼ  ὼӶ)2 

(X1)
2
 =  -2

2
 =  4; (X2)

2
 =  2

2
 = 4; (X3)

2
 =  -3

2
 =9; 

(X4)
2
 = 3

2
 = 9; (X5)

2
 =  0

2
 = 0 

4 ð Soma dos quadrados das 

discrepâncias 

В(ὼ  ὼӶ)2 

ǵ X 2 = [(X )2 + (X )2 + (X )2 + (X )2 + (X )2] 
i 1 2 3 4 5 

4 + 4 + 9 + 9 + 0 = 26; Вὼ2
    =  26 
Ὥ 

 
5 ð Divisão da soma dos quadrados 

pelo número de parcelas 

В(ὼ  ὼӶ)2 
 

ὲ  1 

Вὼ2
 26 
Ὥ   =  =  6,5 ὨὭὥί2 

ὲ  1 υ  1 

n = 5 dias (seg, ter, qua, qui, sex) 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 
Quadro  12 ð Cálculo da variância da ACS Elenca. 

Etapas ACS Elenca 

 

1 ð Cálculo da Média 

 ὼὭ 
ὼӶ =  

ὲ 

[(5 + 21 + 21 + 13 + 5) ÷  5] = 13; ὼӶ =  13 

2 ð Cálculo das Discrepâncias (ὼ  ὼӶ) 
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 [X1 = (Xseg ð Med)]; [X2 = (Xter ð Med)]; [X3 = (Xqua 

ð Med)]; [X4 = (Xqui ð Med); [X5 = (Xsex ð Med)] 

X1 = 5 ð 13 = -8; X2 = 21 ð 13 = 8; X3 = 21 ð 13 = 8; 

X4 = 13 ð 13 = 0; X5 = 5 ð 13 = -8 

 
3 ð Elevar as discrepâncias ao quadrado 

(ὼ  ὼӶ)2 

(X1)
2
 = -8

2
 =  64; (X2)

2
 =  8

2
 =  64; (X3)

2
 =  8

2
 =  64; 

(X4)
2
 =  0

2
 =  0; (X5)

2
 =  -8

2
 =  64 

4 ð Soma dos quadrados das 

discrepâncias 

В(ὼ  ὼӶ)2 

ǵ X 2 = [(X )2 + (X )2 + (X )2 + (X )2 + (X )2] 
i 1 2 3 4 5 

64 + 64 + 64 + 0 + 64 = 256; Вὼ2
    =  256 
Ὥ 

 
5 ð Divisão da soma dos quadrados 

pelo número de parcelas 

В(ὼ  ὼӶ)2 
 

ὲ  1 

Вὼ2
 256 
Ὥ   =  =  64 ὨὭὥί2 

ὲ  1 υ  1 

n = 5 dias (seg, ter, qua, qui, sex) 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Analisando   os resultados obtidos  através do cálculo   da variância do 

desempenho dos ACS podemos verificar o seguinte: 

X Não houve variância para o desempenho da ACS Valquíria (variância nula); 

X A variância para o ACS James foi de um dia; 

X O desempenho do ACS José teve variância de 6,5 dias; 

X O número de visitas semanais da ACS Elenca teve variância de 64 dias. 

A variância pode ser também definida como a soma dos quadrados dos desvios, 

dividida pelo tamanho da amostra, menos 1 (VIEIRA, 2011). Séries de dados com maior  

dispersão de valores terão maior variância e as com menor variância terão menor  

dispersão (CALLEGARI-JACQUES, 2003). Assim, considerando o exemplo sobre as 

visitas domiciliares dos ACS, verifica-se que a maior variação foi observada nas visitas 

da ACS Elenca em relação a todos os outros agentes. 
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Aplicando  a variância  com o banco  de dados Quadro  2 

De acordo com a Tabela 6 (a mesma trabalhada no exemplo do cálculo da média), vamos 

calcular a variância: 

 

Tabela 6 ð Número de casos suspeitos 

notificados por SRAG segundo município 

de residência no Estado do Paraíso, 2020. 

Fonte : Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 

22/06/2020. 

 

(1)  Cálculo da Média 

ὼӶ =  
 ὼὭ =  

26 
ḙ 4,3 ὧὥίέί 

 

Quadro  13 ð Cálculo da Variância 

Fonte:  Elaborado pelos autores (2020). 

Logo, verificamos que a variância foi igual a 6,3 casos2 notificados com SRAG no período de dois 

meses entre os municípios do Estado do Paraíso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Município  de Residência Nº  de casos 

OLÍMPIO 1 

MARAVILHA 3 

OUTONO 3 

PRIMAVERA 5 

JUREMA 6 

RIACHO 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

Município de  

Residência (n=6)  

(2) 
(●  Ӷ●) 

(3) 

(●  Ӷ●)  
(4) 

В(●  Ӷ●)  

(5) 
В(●  ●Ӷ)  

   
▪   

OLÍMPIO 1  4,3 =  3,3 ( 3,3)2 =  11,1 
В(ὼ  ὼӶ)2 
=  11,1 
+  1,8 +  1,8 
+  0,4 +  2,8 
+  13,4 
=  31,3 

 

 
31,3 

6  1 
=  6,3 

MARAVILHA 3  4,3 =  1,3 ( 1,3)2 =  1,8 

OUTONO 3  4,3 =  1,3 ( 1,3)2 =  1,8 

PRIMAVERA 5  4,3 =  0,7 (0,7)2 =  0,4 

JUREMA 6  4,3 =  1,7 (1,7)2 =  2,8 

RIACHO 8  4,3 =  3,7 (3,7)2 =  13,4 

 

 

 

 

 

 

 
 

Desvio-Padrão 

Essa medida de dispersão é mais comumente empregada do que a variância, 

por expressar a mesma unidade do conjunto de dados. No caso do exemplo dos ACS 

(Tabela 8), os dados foram coletados em dias e a variância foi apresentada em dias², 

que é uma unidade difícil de interpretar. Para superar essa limitação no uso da 
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variância, recorre-se à aplicação do Desvio-Padrão (DP), que é uma medida de 

dispersão que apresenta as mesmas propriedades da variância, porém, preserva a 

unidade de medida dos dados, já que a DP é obtido  a partir  da variância (VIEIRA, 2011). 

O DP é representado pela letra grega Ű (sigma) quando é calculado para uma 

população e pela letra òsó quando se refere ao desvio de uma amostra. É obtido  

extraindo-se a raiz quadrada positiva da variância, o que faz com que o seu resultado 

retorne à unidade de medida original  da variável (Quadro 14) (CALLEGARI-JACQUES, 

2003 apud GUARDA; LIRA, 2019). 

 

Quadro  14 ð Fórmulas do Desvio-Padrão populacional e amostral 

 

 

 
 

 
 

 
Destravando  

 
Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Nesse sentido, se calcularmos os desvios-padrão para as 

visitas domiciliares do exemplo acima, apresentado na Tabela 8, teremos o resultado 

como o da Tabela 9. 

 

Tabela 9 ð Cálculo dos Desvios ð Padrão para as visitas domiciliares. 

ACS Variância  Cálculo do  desvio -padrão  Desvio ð padrão  encontrado  

Valquíria 0 dia2 DP = ä0 0 dia 

James 1 dia2 DP = ä1 1 dia 

José 6,5 dia2 DP = ä6,5 2,5 dias 

Elenca 64 dia2 DP = ä64 8 dias 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Analisando os DP acima, verifica-se que embora todos os ACS tenham realizado 

um total  de 65 visitas semanais, com média igual a 13: 

X Valores extremos representados pelas as ACS Valquíria e Elenca; 

Populacional  Amostral  

 
 

„ =  
ὔ 

 
В(ὼ  ὼӶ)2 
 
ὲ  1 
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Aplicando  o Desvio-Padrão com o banco  de dados Quadro 2  

De acordo com a Tabela 6 (a mesma trabalhada nos exemplos dos cálculos da média e 

variância), vamos calcular o DP: 

 

Tabela 6 ð Número de casos suspeitos 

notificados por SRAG segundo município 

de residência no Estado do Paraíso, 2020. 

Fonte : Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 

22/06/2020. 

 

Quadro  15 ð Cálculo do Desvio ð Padrão. 

Fonte:  Elaborado pelos autores (2020). 

 

entre os municípios do Estado do Paraíso. 

 

X As diferenças de valores são sutis, quando comparamos o desempenho dos ACS 

James e José; 

X A maior dispersão foi verificada no desempenho da ACS Elenca. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Município  de Residência Nº  de casos 

OLÍMPIO 1 

MARAVILHA 3 

OUTONO 3 

PRIMAVERA 5 

JUREMA 6 

RIACHO 8 

 

 

 

 
 

 
Município de  

Residência (n=6)  

 
(1) 
В(●  Ӷ●)  

ί2 =  
▪   

(2) 
 

В(●  ●Ӷ)  
▼ =  Ѝ   

▪   

OLÍMPIO  

 
31,3 

6  1 
=  6,3 

 

 
 

Ѝφȟσ =  2,5 

MARAVILHA 

OUTONO 

PRIMAVERA 

JUREMA 

RIACHO 
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Coeficiente  de Variação 

O Coeficiente de Variação (CV) é a razão entre o desvio padrão e a média. O 

resultado é multiplicado por 100, para que o coeficiente de variação seja dado em 

porcentagem (òDispers«o Relativaó) (Quadro 16) (LUNA, 2014). 

 

Quadro  16 ð Fórmulas do Coeficiente de Variação populacional e 

amostral 

Populacional  Amostral  

 
„ 

ὅὠ =  ×  100 
‘ 

 
ί 

ὅὠ =  ×  100 
ὼӶ 

Fonte:  Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Um Coeficiente de Variação alto , indica a dispersão dos dados em relação a 

média é muito grande, ou seja, dispersão relativa é alta . Um coeficiente de variação 

baixo indica que a dispersão dos dados em relação a média é pequena (GUARDA; 

LIRA, 2019). 

É importante  notar que o coeficiente de variação pode ser expresso em 

porcentagem porque é adimensional, isto é não tem medida. Isto acontece porque a 

média e desvio padrão são medidos na mesma unidade de medida ð então elas se 

cancelam. 

Retomando o exemplo das visitas domiciliares dos ACS, que tiverem média igual 

a 13, obteremos o seguinte CV (Tabela 10): 

 

Tabela 10 ð Cálculo dos Coeficientes de Variação para as visitas domiciliares. 

ACS Desvio ð padrão  encontrado  Coeficiente  de Variação 

Valquíria 0 dia 0,0% 

James 1 dia 7,7% 

José 2,5 dias 19,2% 

Elenca 8 dias 61,5% 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Ao analisar os valores do CV verifica-se, novamente: 

X Valores extremos representados pelas as ACS Valquíria (61,5%) e Elenca (0,0%); 
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Aplicando  o Coeficiente  de Variação com o banco  de dados Quadro  2 

De acordo com a Tabela 6 (a mesma trabalha anteriormente), vamos o CV: 

 

Tabela 6 ð Número de casos suspeitos 

notificados por SRAG segundo município 

de residência no Estado do Paraíso, 2020. 

Fonte : Banco do Estado Paraíso, dados atualizados em 

22/06/2020. 

 

Sabendo que a média foi 4,3 casos notificados, prosseguimos com o cálculo: 

 

Quadro  17 ð Cálculo do Coeficiente de Variação 

Fonte:  Elaborado pelos autores (2020). 

Logo, verificamos que o Coeficiente de Variação representa um valor alto tendo maior dispersão. 

 

X A maior dispersão foi verificada no desempenho da ACS Elenca (61,5%). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Município  de Residência Nº  de casos 

OLÍMPIO 1 

MARAVILHA 3 

OUTONO 3 

PRIMAVERA 5 

JUREMA 6 

RIACHO 8 

 

 

 

 

 

 
 

 

Município de  

Residência (n=6)  

 
(1) 

 
В(●  ●Ӷ)  

   
▪   

 

(2) 
 

В(●  ●Ӷ)  
▼ =  Ѝ   

▪   

 
(3) 
▼ 

╒╥ =  
●Ӷ 
×  

OLÍMPIO  

 
31,3 

6  1 
=  6,3 

 

 
   
Ѝφȟσ =  2,5 

 
2,5 

4,3 
×  100 =  58,1% 

MARAVILHA 

OUTONO 

PRIMAVERA 

JUREMA 

RIACHO 

 

 

 

 

 

 

Mínimo,  Máximo  e Amplitude  

O mínimo é um conjunto de dados com número de menor valor.  

O máximo é um conjunto  de dados com número de maior valor. 

Amplitude  de um conjunto  de dados, definida como a diferença entre máximo 

e o mínimo. 



82 

 

Sobre a amplitude  como  medida  de dispersão  

 Amplitude  não mede bem a variabilidade por uma razão simples: 

para calcular usa-se apenas os dois valores extremos. 

e apresentar a mesma amplitude. Amplitude  é muito  sensível a 

valores discrepantes. 

 
 

 
 

 

Afinal,  qual  medida  de dispersão  devo  utilizar?  

Medidas de dispersão devem ser escolhidas em função da medida de tendência 

central que está sendo utilizada. Recomenda-se utilizar o desvio-padrão apenas 

quando este tomar a média como referência para a dispersão dos dados, já que o DP, 

por definição representa os desvios da distribuição dos dados em relação à média. Se 

a medida de tendência central utilizada for a mediana, recomenda-se utilizar a 

descrição por quartis ou percentis (GUARDA; LIRA, 2019). Em algumas situações do 

cotidiano você pode se deparar com um artigo científico ou boletim epidemiológico  

que apresente a seguinte informação: 

Boletim epidemiol·gico: ò...a idade das m«es que tiveram filhos com baixo peso 

ao nascer variou  entre  12 e 17 anos (média  =  16,5; DP =  Ò1,5)ó. 

O desvio-padrão, nesse caso indica que a idade das mães em questão variou 

em um ano e meio para mais ou para menos em relação à média do grupo. 

 

 

 

Sistematizando  Informe  Epidemiológico  

Com o conteúdo que trabalhamos nesta unidade podemos 

elaborar um Informe Epidemiológico por exemplo com os casos 

notificados com suspeita de Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SARG) no estado do Paraíso. Consulte o Apêndice I. 

ὃάὴὰὭὸόὨὩ =  ὠὥὰέὶ άáὼὭάέ  ὠὥὰέὶ άíὲὭάέ 
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EXERCÍCIO 

 
Bora  exercitar  

 
1. No estado do Paraíso, os profissionais da Vigilância 

Epidemiológica receberam pelo Sistema de Informação de Agravo 

e Notificação (Sinan) do município de Jurema os casos suspeitos 

de dengue notificados no  mês de junho de 2020. 

Nº de casos segundo a data de notificação no mês de junho: 

15, 17, 16, 15, 17, 14, 17, 16, 16, 17, 15, 18, 14, 17, 15, 14, 15, 16, 17, 18, 18, 17, 15, 16, 

14, 18, 18, 16, 15 e 14. 

A) Organize uma tabela de frequência (valores absolutos e relativos). Utilizar uma casa 

decimal. 

B) Quanto é a porcentagem abaixo do dia 16 de junho de 2020? 

C) Quanto é a porcentagem igual ou superior ao dia 17 de junho de 2020? 

 

2. A Unidade Básica de Saúde (UBS) Catende Filho de Jurema digitou e-SUS Atenção 

Primária (e-SUS APS) o número de crianças nas famílias que se utilizam a UBS no ano 

de 2019. 

Os dados são os seguintes: 3, 4, 3, 4, 5, 1, 6, 3, 4, 5, 3, 4, 3, 3, 4, 3, 5, 5, 5, 5, 6, 11, 10, 2, 

1, 2, 3, 1, 5 e 2. 

A) Organize uma tabela de frequência (valores absolutos e relativos). Utilizar uma casa 

decimal. 

B) Faça uma representação gráfica. 

 

3. No estado do Paraíso, os profissionais da Vigilância Epidemiológica receberam pelo 

Sistema de Informação de Agravo e Notificação (Sinan) do município de Jurema os 

casos suspeitos de dengue. Foram notificados 150 casos de dengue no Sinan no 

período 2016 a 2019. De acordo com os dados na tabela abaixo, calcule: 

A) Média; 

B) Moda; 

C) Mediana. 
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Tabela 11 ð Frequência absoluta dos 

casos suspeitos de dengue segundo o 

município de Jurema no período 2016 

a 2019. 

Ano  de notificação  n 

2016 75 

2017 47 

2018 21 

2019 7 

Total  150 

Fonte: Sinan online, dados atualizados em 

31/01/2020 

 

4. Interprete a figura 22, responda a alternativa correta . 

Figura 22 ð Medidas de Posição. 

Fonte:  Guarda e Lira (2019). 

 

A) 1º quartil  corresponde que 50% dos dados estão abaixo desse valor; 2º 

quartil/mediana corresponde que 25% dos dados estão abaixo desse valor; 3º quartil 

corresponde que 75% dos dados estão abaixo desse valor. 

B) 1º quartil  corresponde que 75% dos dados estão abaixo desse valor; 2º 

quartil/mediana corresponde que 25% dos dados estão abaixo desse valor; 3º quartil 

corresponde que 50% dos dados estão abaixo desse valor. 

C) 1º quartil  corresponde que 25% dos dados estão abaixo desse valor; 2º 

quartil/mediana corresponde que 75% dos dados estão abaixo desse valor; 3º quartil 

corresponde que 50% dos dados estão abaixo desse valor. 

D) 1º quartil  corresponde que 25% dos dados estão abaixo desse valor; 2º 

quartil/mediana corresponde que 50% dos dados estão abaixo desse valor; 3º quartil 

corresponde que 75% dos dados estão abaixo desse valor. 

 
5. Na Unidade Básica de Saúde (UBS) Catende Filho do município de Jurema estava 

tendo uma investigação com pacientes que apresentaram distúrbios de coagulação 
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sanguínea após terem dengue hemorrágica. Os resultados de provas de coagulação 

encontradas em exames hematológicos em 12 pacientes foram os seguintes: 

 
Quadro  18 ð Resultados de provas de coagulação dos pacientes da UBS Catende Filho 

do município Jurema, 2020. 

Paciente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Tempo de coagulação (mim) 6 10 6 8 10 9 8 4 10 6 12 7 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Com base nesses dados, calcule: 

A) Variância; 

B) Desvio-padrão; 

C) Coeficiente de Variação dos tempos de coagulação. 
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Bora  exercitar  

com  COVID -19  

 

1. No Boletim Epidemiológico Especial 21 ð Doença pelo 

Coronavírus COVID-19 DO Ministério da Saúde, na página 7, 

identificamos a tabela abaixo. Observe-a atentamente e marque 

os elementos que compõe a mesma. 

TABELA 1 Distribuição dos registros de casos e óbitos ao final da SE 27 por COVID-19, totais 

e coeficientes de incidência e mortalidade (por 100 mil hab.) segundo região e Unidade da 

Federação (UF). Brasil, 2020 
 

REGIÃO/UF 

 
População 

TCU 2019 

 
CASOS CONFIRNADOS ÓBITOS CONFIRMADOS 

 

NOVOS TOTAL INCIDÊNCIA NOVOS TOTAL MORTALIDADE 

NORTE 18.430.980 35.316 286.780 1.556,0 635 9.946 54,0 

AC 881.935 1.574 14.487 1.642,6 40 391 44,3 

AM 4.144.597 6923 75.945 1.832,4 146  2.918 70,4 

AP 845.731 1.908  29.809 3.524,6 35 441 52,1 

PA 8.602.865 13.218 112.531 1.308,1 235  5.069 58,9 

RO 1.777.225  3.686  22.957 1.291,7 72 548 30,8 

RR 605.761  5.691 18.769 3.098,4 83 364 60 

T0 1.572.866 2.316 12.282 780,9 24 215 13,7 

NORDESTE 57.071.654 89.015 540.091 946,3 2.399 20.723  36,3 

AL 3.337.357 5.734 39.255 1.176,2 141 1.134 34,0 

BA 14.873.064 20.241 85.485 574,8 353 2.050 13,8 

CE 9.132.078 14324 120.952 1.324,5 430 6.411 70,2 

MA 7.075.181 10.952 89.057 1.258,7 242 2.185 30,9 

PB 4.018.127 8.064 52.306 1.301,B 186 J.082 26,9 

PE 9.557.071  6.368 63.457 664,0 408 5.116 53,5 

PI 3.273.227  6.896 25.561 780,9 170 762 23,3 

RN 3.506.853  10.004 34.257 976,9 291 J.200 3$,2 

SE 2.298.696  6.442 29.761 1.294,7 178 783 
 

 

SUDESTE 88.371.433  84.749 51.751 613,0 3.143 29.584 33,5 

ES 4.018.650  11.171 52.823 1.314,4 274 1.781 44,3 

MG 21.168.791 14.992 55.958 264,3 301 1.183 5,6 

R] 17.264.943 11.637 120.440 697,6 835 10.625 61,5  

SP 45.919.049 46.949 312.530 680,6 1.733 15.996  34,8 

SUL 29.975.984 25.493 94.120 314,0 428 1.861 6,2 

PR 11.433.957 10.751 30.570 267,4 188 763 6,7 

RS 11.377.239 6.619 31.619 277,9 161 715 6,3 

SC 7.164.788 8.123 31.931 445,7 79 383 5,3 

CENTRO-OESTE 16.297.074 28.764 115J62 701,1 590 2.151 13,2 

DF 3.015.268 12.994 55.760 1.849,3 134 671 22,3 

GO 7.018.354 6.874 28.494 406,0 182 611 8,7 

MS 2.778.986 2.603 9.910 356,6 46 114 
 

 

MT 3.484.466 6.293 20.098 576,8 228 755 21,7 

BRASIL 210.147.125 263.337 1.577.004 750,4 7.195 64.265 30,6 

Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério da Saúde. Dados atualizados em 04/07/2020 às 

19h, sujeitos a revisões. 
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Responda a alternativa correta.  

A) Título (explícita a pessoa, tempo e lugar): Distribuição dos registros de casos e óbitos 

(lugar) no final SE 27 (tempo) por COVID 19, totais e coeficientes de incidência e 

mortalidade (por 100.000 habitantes) (lugar) segunda região e Unidade Federação 

(UF) (pessoa), Brasil (tempo) , 2020 (tempo)  

Cabeçalho (Elemento que descreve o conteúdo das linhas): Regiões Norte, Nordeste, 

Sudeste, Sul e Centro Oeste, além das 27 Unidades de Federação. 

Coluna indicadora (Elemento que especifica o conteúdo das colunas): Região/UF; 

População TCU 2019; Casos confirmados ð novos, total, incidência; Óbitos confirmados 

ð novos; total; mortalidade. 

Corpo: é formado  somente por todas as colunas de dados. 

Fonte (entidade que forneceram os dados): Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério 

da Saúde. Dados atualizados em 04/07/2020 às 19h, sujeitos a revisões. 

B) Título (explícita a pessoa, tempo e lugar): Distribuição dos registros de casos e óbitos 

(pessoa) no final SE 27 (tempo) por COVID 19, totais e coeficientes de incidência e 

mortalidade (por 100.000 habitantes) (pessoa) segunda região e Unidade Federação 

(UF) (lugar) , Brasil (lugar) , 2020 (tempo)  

Cabeçalho (Elemento que descreve o conteúdo das colunas): Região/UF; População TCU 

2019; Casos confirmados ð novos, total, incidência; Óbitos confirmados ð novos; total; 

mortalidade. 

Coluna indicadora (Elemento que especifica o conteúdo das linhas): Regiões Norte, 

Nordeste, Sudeste, Sul e Centro Oeste, além das 27 Unidades de Federação. 

Corpo: é formado  pelas linhas e colunas de dados. 

Fonte (entidade que forneceram os dados): Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério 

da Saúde. Dados atualizados em 04/07/2020 às 19h, sujeitos a revisões. 

C) Título (explícita a pessoa, tempo e lugar): Distribuição dos registros de casos e óbitos 

no final SE 27 por COVID 19, totais e coeficientes de incidência e mortalidade (por 

100.000 habitantes) segunda região e Unidade Federação (UF), Brasil, 2020 (Não  

identificamos  neste título  pessoa, tempo e  lugar)  
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Cabeçalho (Elemento que descreve o conteúdo das colunas): Região/UF; População TCU 

2019; Casos confirmados ð novos, total, incidência; Óbitos confirmados ð novos; total; 

mortalidade. 

Coluna indicadora (Elemento que especifica o conteúdo das linhas): Regiões Norte, 

Nordeste, Sudeste, Sul e Centro Oeste, além das 27 Unidades de Federação. 

Corpo: é formado  somente pelos dados das linhas. 

Fonte (entidade que forneceram os dados): Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério 

da Saúde. Dados atualizados em 04/07/2020 às 19h, sujeitos a revisões. 

D) Título (explícita a pessoa, tempo e lugar): Distribuição dos registros de casos e óbitos 

(pessoa) no final SE 27 (tempo) por COVID 19, totais e coeficientes de incidência e 

mortalidade (por 100.000 habitantes) (pessoa) segunda região e Unidade Federação 

(UF) (lugar) , Brasil (lugar) , 2020 (tempo)  

Cabeçalho (Elemento que descreve o conteúdo das linhas): Regiões Norte, Nordeste, 

Sudeste, Sul e Centro Oeste, além das 27 Unidades de Federação. 

Coluna indicadora (Elemento que especifica o conteúdo das colunas): Região/UF; 

População TCU 2019; Casos confirmados ð novos, total, incidência; Óbitos confirmados 

ð novos; total; mortalidade. 

Corpo: é formado  pelas linhas e colunas de dados. 

Fonte (entidade que forneceram os dados): Secretaria de Vigilância em Saúde/Ministério 

da Saúde. Dados atualizados em 04/07/2020 às 19h, sujeitos a revisões. 

 
2. Verifique as tabelas abaixo e em seguida identifique a que apresenta todos os 

elementos corretamente . 

Tabela 1 ɀ Frequência absoluta dos casos 
confirmados de COVID-19 segundo 

municípios de residência no Estado do 

Paraíso. 

Fonte:  Banco  do    Estado    Paraíso,  dados 

atualizados em 22/06/2020. 

B) Tabela 1 ɀ Frequências absoluta e relativa dos 

casos confirmados de COVID-19 segundo 

municípios de residência no Estado do 

Paraíso, 2020. 
 

 
Fonte:  Banco  do    Estado  Paraíso,  dados 

atualizados em 22/06/2020. 

A) 
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Tabela 1 ɀ Frequências absoluta e relativa dos 

casos confirmados de COVID-19 segundo 

municípios de residência no Estado do 

Paraíso, 2020. 

D) Tabela 1 ɀ Frequências absoluta e relativa dos 

casos confirmados de COVID-19 segundo 

municípios de residência no Estado do 

Paraíso, 2020. 
 

 
Fonte:  Banco  do    Estado  Paraíso,  dados 

atualizados em 22/06/2020. 

3. No Boletim Informativo ð Novo Coronavírus ð Covid 19 da Secretaria de Saúde do 

Recife (data de emissão: 10/07/2020), nas páginas 5 e 6, foram selecionados dois tipos 

gráficos abaixo. Averigue-os e identifique  corretamente  que tipos são eles. 

 
 

 
A) Figura 2 ð Gráfico de barras e Figura 4 ð Gráfico de Pizza. 

C) 
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B) Figura 2 ð Gráfico de Colunas e Figura 4 ð Gráfico de Setores. 

C) Figura 2 ð Gráfico de linhas e Figura 4 ð Gráfico de Setores 

D) Figura 2 ð Gráfico de colunas e Figura 4 ð Gráfico de Linhas 

 

4. No Boletim Epidemiológico Especial 21 ð Doença pelo Coronavírus COVID-19, nas 

páginas 15 e 22, foram selecionadas figuras abaixo. Averigue-as e identifique  

corretamente  que tipos são elas. 
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A) Figura 14 ð Gráficos de pontos e Figura 21 - Mapas 

B) Figura 14 ð Gráficos de pontos e Figura 21 - Ilustrações 

C) Figura 14 ð Gráficos de linhas e Figura 21 - Ilustrações 

D) Figura 14 ð Gráficos de linha e Figura 21 - Mapas 

 
5. No Boletim Epidemiológico ð Doença pelo novo Coronavírus (COVID-19) nº 36 do 

governo do Estado do Ceará, na página 13, destaca-se o seguinte trecho: 

òA média de dias entre a data de início de sintomas e a data de internação dos pacientes 

que foram a óbito foi de 7,3 dias.ó 

Com esse valor da média como podemos interpretar? 

Responda a alternativa  correta.  

A) Média - 7,3: Pode implicar na lenta evolução da doença para a forma mais leve. 

B) Média - 7,3: Pode implicar na rápida evolução da doença para a forma mais grave. 

Portanto, quanto maior a média mais rápido as pessoas irão evoluir para forma mais 

grave, assim não precisa adotar medidas mais rigorosa de distanciamento social. 

C) Média - 7,3: Pode implicar na rápida evolução da doença para a forma mais grave. 

Portanto, quanto menor a média mais rápido as pessoas irão evoluir para forma mais 

grave, assim deve-se adotar medidas mais rigorosa de distanciamento social. 

D) A média não nos permite nenhum tipo de  interpretação. 

 

6. No Boletim Epidemiológico ð Doença pelo novo Coronavírus (COVID-19) nº 36 do 

governo do Estado do Ceará, na página 13, destaca-se o seguinte trecho: 

òA média de dias de internação foi de 9,4 dias, variando de 1 a 93 dias...ó 

Com esse valor da média como podemos interpretar? 

Responda a alternativa  correta.  

A) Média - 9,4: Os internamentos tem uma média de 9,4 dias, podendo  ter uma 

evolução para alta hospitalar por òcuraó ou ò·bitoó. 

B) Média - 9,4: Os internamentos tem uma média de 9,4 dias, podendo  ter uma 

evolução para alta hospitalar por òcuraó ou ò·bitoó. Para gestão o que acarreta é o 
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tempo de internação, principalmente o valor máximo de 93 dias. Pois, isso resulta na 

ocupação dos leitos e o custo alto com esse paciente (UTI, suporte ventilatório entres 

outros meios). 

C) Média - 9,4: Os internamentos tem uma média de 9,4 dias, podendo ter uma 

evolu­«o para alta hospitalar por òcuraó ou ò·bitoó. Para gest«o n«o importa o tempo 

de internação, principalmente o valor máximo de 93 dias. Pois, isso não irá resultar na 

ocupação dos leitos e o custo alto com esse paciente (UTI, suporte ventilatório entres 

outros meios). 

D) A média não nos permite nenhum tipo de  interpretação. 

 

7. No Boletim Epidemiológico ð Doença pelo novo Coronavírus (COVID-19) nº 36 do 

governo do Estado do Ceará, na página 13, destaca-se o seguinte trecho: 

òQuanto à evolução da doença, considerando os dias decorridos entre a data de início de 

sintomas e a data do ·bito, foi em m®dia de 15,7 dias.ó 

Com esse valor da média como podemos interpretar? 

Responda a alternativa  com a interpretação  correta.  

A) Média 15,7: A evolução óbito  tem uma média de 15,7 dias. A quantidade de dias 

para evolução óbito  é rápida, assim pode-se afirmar que está doença é letal. 

B) Média 15,7: A evolução óbito  tem uma média de 15,7 dias. A quantidade de dias 

para evolução óbito é  lenta, assim pode-se afirmar que está doença não é letal. 

C) Média 15,7: A evolução óbito  tem uma média de 15,7 dias. A quantidade de dias não 

nos possibilita nenhuma interpretação. 

D) A média não nos permite nenhum tipo de interpretação. 

 

8. No Boletim Epidemiológico ð Doença pelo novo Coronavírus (COVID-19) nº 33 do 

governo do Estado do Ceará, na página 20, destaca-se o seguinte trecho e figura 

abaixo: 
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òNo Ceará, nos meses de abril a julho, ocorreram em média 67,1 óbitos por COVID-19 

por dia, sendo o mês de maio o que apresentou maior média diária (120,5 óbitos/dia). O 

maior n¼mero de ·bitos ocorreu no dia 11 de maio, com 156 (2,4%) ·bitos (Figura15).ó 

A média foi realizada para 4 meses (abril a julho), destacando que julho foi até o dia 05 de 

julho. Então, no denominador  da média a quantidade de valores foram 96 dias. Ao verificar 

mês a mês, maio foi a maior média com 120,5 óbitos/dia.  Portanto, observou-se através da 

Figura 15 uma redução no número de óbitos a partir de junho, com a maioria das ocorrências 

abaixo da média. 

 
O que este resultado  da média implica?  

A) A média foi realizada para 4 meses (abril a julho), porém julho não foi contabilizado 

nenhum dia. Então, no denominador  da média a quantidade de valores foram 90 dias. 

Ao verificar mês a mês, maio foi a maior média com 120,5 óbitos/dia. Portanto, 

observou-se através da Figura 15 uma redução no número de óbitos a partir  de junho, 

com a maioria das ocorrências abaixo da média. 

B) A média foi realizada para 4 meses (abril a julho), destacando que julho foi até o dia 

05 de julho. Então, no denominador da média a quantidade de valores foram 96 dias. 

Ao verificar mês a mês, maio foi a maior média com 120,5 óbitos/dia. Portanto, 

observou-se através da Figura 15 uma redução no número de óbitos a partir  de junho, 

com a maioria das ocorrências abaixo da média. 



94 

 

 

C) A média foi realizada para 4 meses (abril a julho), destacando que julho foi até o dia 

05 de julho. Então, no denominador da média a quantidade de valores foram 96 dias. 

Ao verificar mês a mês, maio foi a maior média com 120,5 óbitos/dia. Entretanto, não 

observamos na Figura 15 uma redução no número de óbitos nos meses seguintes 

(junho e julho). 

D) A média não nos permite nenhum tipo  de comparação. 

 

9. No Boletim Epidemiológico ð Doença pelo novo Coronavírus (COVID-19) nº 36 do 

governo do Estado do Ceará, na página 13, destaca-se o seguinte trecho: 

òOs óbitos por COVID-19 ocorreram, na sua maioria (77,5%), em pessoas de 60 anos ou 

mais (mediana de 73; idades entre 15 dias e 109 anos) ...ó 

Por que foi  utilizada  a mediana  e não foi  escolhida  a média? Qual a interpretação  

do resultado?  

A) A escolha pela mediana foi devido não dispersão/simetria dos dados. Com este 

resultado pode-se afirmar que 50% dos óbitos por COVID-19 no Estado do Ceará 

ocorreram em pessoas com menos de 73 anos, ou que 50% estavam com mais de 73 

anos. 

B) A escolha pela mediana foi devido a dispersão/assimetria dos dados. Com este 

resultado pode-se afirmar que 75% dos óbitos por COVID-19 no Estado do Ceará 

ocorreram em pessoas com menos de 73 anos, ou que 75% estavam com mais de 73 

anos. 

C) A escolha pela mediana foi devido a dispersão/assimetria dos dados. Com este 

resultado pode-se afirmar que 50% dos óbitos por COVID-19 no Estado do Ceará 

ocorreram em pessoas com menos de 73 anos, ou que 50% estavam com mais de 73 

anos. 

D) Não a justificativa para usar a mediana e não é permitido  nenhum tipo  de 

interpretação. 
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10. No Boletim Epidemiológico ð COVID-19 ð Semana Epidemiológica 30 de 2020 do 

Centro de Operações de Emergência do Estado do Rio Grande do Sul, na página 6, 

destaca-se o seguinte trecho: 

òQuanto ao total de casos de SRAG confirmados para COVID-19 que internaram em UTI, 

a mediana de dias entre a internação na UTI e o desfecho (saída da UTI por alta ou óbito) 

para os 1.724 casos foi de 6 dias (intervalo, 1 a 85).ó 

Qual a interpretação  do resultado?  O que isso significa  para gestão? 

A) Com este resultado pode-se afirmar que 75% do desfecho (saída da UTI por alta ou 

óbito)  por COVID-19 no Estado do Rio Grande do Sul ocorreram com menos de 6 dias, 

ou que 75% ocorreram com mais de 6 dias. Para gestão o que acarreta é o tempo de 

internação, principalmente o valor máximo de 85 dias. Pois, isso resulta na ocupação 

dos leitos e o custo alto com esse paciente na UTI. 

B) Com este resultado pode-se afirmar que 25% do desfecho (saída da UTI por alta ou 

óbito)  por COVID-19 no Estado do Rio Grande do Sul ocorreram com menos de 6 dias, 

ou que 25% ocorreram com mais de 6 dias. Para gestão não há nenhum tipo custo 

com esse paciente na UTI. 

C) Com este resultado pode-se afirmar que 50% do desfecho (saída da UTI por alta ou 

óbito)  por COVID-19 no Estado do Rio Grande do Sul ocorreram com menos de 6 dias, 

ou que 50% ocorreram com mais de 6 dias. Para gestão o que acarreta é o tempo de 

internação, principalmente o valor máximo de 85 dias. Pois, isso resulta na ocupação 

dos leitos e o custo alto com esse paciente na UTI. 

D) A mediana não nos permite nenhum tipo  de interpretação. 

 

11. No Boletim Epidemiológico ð Doença pelo novo Coronavírus (COVID-19) nº 36 do 

governo do Estado do Ceará, na página 5, destaca-se a figura 1 abaixo: 



96 

 

 
 

 

Imagem adaptada para visualização das ADS: 
 

 
Quais as Áreas Descentralizadas  de Saúde (ADS) que se encontram  no quartil  com 

até 25% de incidência  de casos confirmados  de COVID-19 no estado  do Ceará? 

A) 20º ADS Crato; 18º ADS Iguatu; 15º ADS Crateús; 17º ADS Icó; 14º ADS Tauá; 19º 

ADS Brejo Santo. 

B) 10º ADS Limoeiro do Norte; 7º ADS Aracati; 1º Fortaleza; 22º ADS Cascavel; 5º ADS 

Canindé. 

C) 6º ADS Itapipoca; 2º ADS Caucaia; 4º ADS Baturité; 8º ADS Quixabá; 13º ADS 

Tianguá. 

D) 21º ADS Juazeiro do Norte; 9º ADS Russas; 3º Maracanaú; 16º ADS Camocim; 12º 

ADS Acaraú; 11º ADS Sobral. 
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NOÇÕES GERAIS 

Há situações em que a coleta de dados procederá diretamente da origem, ou 

seja, dos sujeitos com quem pretendemos realizar um determinado estudo. Todavia, 

em muitas ocasiões é impossível se observar toda a população em que desejamos 

estudar o fenômeno. Por isso, recorremos às técnicas de amostragem, em que nos 

limitamos a uma amostra  do Universo. 

Dessa forma, a estatística inferencial ou indutiva é a parte da estatística que 

visa comparar grupos populacionais e fazer generalizações a partir de resultados 

obtidos, auxiliando nas conclusões sobre grandes conjuntos de dados (populações), 

quando não é possível obter dados de toda a população e apenas partes desses 

conjuntos (amostras) foram estudados. 

Quando coletamos dados de uma amostra e dizemos que 50% dos eventos 

ocorreram em indivíduos do sexo masculino, estamos inferindo que o evento em 

estudo ocorre em 50% da população de onde a amostra foi retirada. Neste caso, vale 

ressaltar que boas inferências dependem do tamanho e qualidade da amostra, 

precisão, nível de significância e de outras estratégias que permitam ao pesquisador 

encontrar resultados amostrais que se aproximem ao máximo dos resultados que 

seriam encontrados na população. 

Por isso, é fundamental nesse processo que possam ser definidos alguns 

conceitos essenciais com a finalidade de se aprender as técnicas de amostragem mais 

comuns. São eles: 

 
POPULAÇÃO E AMOSTRA 

População é qualquer conjunto de dados, indivíduos, objetos ou informações 

que possuem características específicas , as quais delimitem inequivocamente que 

elementos a ela pertencem. Quanto ao número de elementos, a população pode ser 

classificada como finita, representada pela letra òNó, ou infinita. 



99 

 

 

 

 

 

 

 

Quando não é possível obter dados de toda a população devido à grande 

demanda de tempo e outros recursos que essa tarefa pode demandar. Nesses casos, é 

usual que a estatística utilize amostras , que são subconjuntos (não vazios) 

representativos da população, os quais devem apresentar as mesmas características 

essenciais do universo (população) de onde foram selecionadas (COSTA, 2013). O 

tamanho de uma amostra é representado pela letra ònó (Figura 23). 

 

Exemplos de um conjunto  de dado  (população)  quanto  à 

sua classificação 

O conjunto dos pacientes diagnosticados com Tuberculose 

em um determinado  município constitui  uma òpopula­«o de 

pacientes com tuberculoseó. 

População do bairro da Cidade Universitária. 

 

Número de pacientes internados no Hospital Universitário 

Oswaldo Cruz (infinita ou impossível de enumerar). 
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N - POPULAÇÃO 

n - AMOSTRA 

 
PRECISÃO 

É um erro admitido  para o principal resultado 

obtido  no levantamento amostral. 

Exemplo: em pesquisas eleitorais o grau de precisão 

estabelece uma margem de erro de 2% para mais ou para 

menos. 

 

Figura  23- População Estatística e Amostra. 
 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

O que se espera da amostra é que os seus resultados representem a realidade 

da população em estudo. Para que uma amostra seja representativa é necessário que 

ela apresente as características da população de onde ela foi extraída (qualitativas e 

quantitat ivas); que seja suficientemente grande; e que seus elementos devam ser 

selecionados de forma aleatória, de modo  que todo  e qualquer elemento da população 

tenha a mesma chance de participar da amostra. A outra exigência, diz respeito à 

precisão dos dados coletados, buscando minimizar os erros que poderiam induzir a 

conclusões equivocadas. 
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PARÂMETRO, ESTIMADOR E ESTIMATIVA 

X Parâmetro : Uma característica numérica estabelecida para toda uma 

população . 

Exemplos de uma amostra  

Imagine que um serviço de vigilância de óbitos maternos e 

infantis deseje avaliar o perfil das mães e dos recém-nascidos 

(RN) de um determinado município, durante um determinado  

período de tempo. Considerando que a população de 

nascidos-vivos nesse local e intervalo de tempo  seja de 25..208 

crianças, a investigação das caraterísticas de tantos indivíduos 

pode ser uma tarefa impossível do ponto  de vista do tempo e 

dos demais recursos disponíveis. Nesse caso, selecionou-se 

 uma amostra de 2.500 RN, cujas características são (Figura 24): 

Figura  24- População Estatística e Amostra. 

Fonte:  Elaborado pelos autores (2020). 
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Exemplo  parâmetro,  estimador,  estimativa  

Em uma eleição para prefeito  do município do Riacho, a 

 
população é o conjunto de todos os eleitores habilitados na  

referida cidade. Uma amostra pode ser um grupo de 1.000 

eleitores selecionados em todo  o município. Com isso, observa- 

se que: 

O Parâmetro é a proporção de votos do candidato  A. 

 

Um Estimador  é a proporção de votos do candidato A 

obtida  da amostra. 

O valor resultante do estimador, a proporção amostral, 

é a estimativa.  

 

X Estimador : Função dos valores da amostra, característica numérica estabelecida 

para uma amostra . 

X Estimativa : valor numérico assumido pelo estimador numa determinada 

amostra.  
 

 
 

 
PROCESSOS ESTATÍSTICOS DE ABORDAGEM 

Quando solicitados a estudar um fenômeno coletivo podemos optar entre os  

seguintes processos estatísticos: 

ẅ CENSO: Levantamentos de dados que incluem todos os membros de uma 

população  são chamados de recenseamentos e o conjunto  dos dados obtidos  

através deles denomina-se Censo (VIEIRA, 2011). Constitui-se como a avaliação 

direta de um parâmetro, admite erro processual zero e tem confiabilidade de 

100%. Contudo, é caro, é lento, na maioria das vezes desatualizado e nem 

sempre é viável. 
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ẅ AMOSTRAGEM (Inferência): Constitui-se como a avaliação indireta de um 

parâmetro, com base em um estimador através do cálculo das probabilidades. 

Admite erro processual positivo e tem confiabilidade menor que 100%. 

Entretanto, é barato, rápido, atualizado e sempre viável. 

As vantagens e desvantagens da amostra em relação ao censo verifica-se no 

Quadro 19. 

 
Quadro  19 ð Vantagens e desvantagens da amostra em relação ao censo. 

 

Vantagens  Desvantagens  

V Economia: Quando se utiliza apenas uma 

fração da população, fica evidente a 

economia de recursos humanos, 

financeiros, materiais, etc. 

V Rapidez: Quando as demandas de 

informações são urgentes, a economia de 

tempo é imprescindível. 

V Maior amplitude  do Universo: Ao se 

utilizar os mesmos valores gastos com o 

CENSO, pode-se pesquisar uma área 

muito  maior. 

V Maior exatidão: Num planejamento 

amostral, faz-se necessário que o pessoal 

a ser utilizado seja treinado e 

especializado, o que possibilita que os 

resultados a serem encontrados sejam 

mais detalhados. Por outro  lado, isto não 

ocorre com o CENSO. 

 

 

 

 

 

 

 

V Quando é utilizado em populações 

pequenas. Ou seja, em populações com 

menos de 100 elementos. 

V Não proporciona informação sobre todos  

os elementos da população. 

Fonte: Adaptado de Luna (2014). 

 

 

CONCEITOS BÁSICOS EM AMOSTRAGEM 

ẅ População Objeto (População alvo): É a população total de interesse sobre a 

qual desejamos obter informações (população de origem). 
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Exemplo  dos conceitos  básicos em amostragem  
 

 

 
 

 

De acordo com Luna (2014) as peças produzidas por uma fábrica: 

 
As peças que permanecem no estoque: População  de 

estudo . 

Unidade  Amostral:  a peça selecionada o pneu. 

Estrutura  Amostral:  o conjunto  de pneus selecionados 

Diâmetro dos pneus: Varável de  interesse.  

 

ẅ População de Estudo: É o conjunto de indivíduos de interesse específico 

(amostra). 

ẅ Variável  de interesse:  Uma característica de interesse relativa a cada elemento 

da população/objeto  pesquisado, mas que é observada apenas na amostra. 

ẅ Unidade Amostral: Deve ser definida de acordo com o interesse do estudo, 

podendo ser uma peça, um indivíduo, uma família, uma fazenda, etc. A escolha 

deve ser feita no início da investigação. Ou seja, é a unidade que é de fato 

selecionada para compor a amostra. 

ẅ Estrutura Amostral: É a fonte do nosso estudo, ou seja, é o conjunto de 

unidades amostrais. 

 

 

 
TIPOS DE AMOSTRAGEM 

Amostragem Probabilística (não intencional) : É o procedimento através do qual 

existe uma probabilidade conhecida e diferente de zero para cada elemento da 

população vir a ser selecionado para constituir a amostra. Ou seja, reúne todas as 

técnicas que usam mecanismos aleatórios na seleção dos elementos da amostra, 
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atribuindo a cada um deles uma probabilidade, conhecida a priori, de pertencer à 

amostra, para tirar conclusões válidas sobre a população de estudo a partir dos 

resultados da amostragem. Conhecida como amostragem aleatória (aquela em que 

todos os elementos da população têm chances iguais de ser selecionados). 

De acordo com este tipo de amostragem, existe a suposição de sorteio com 

regras bem determinadas, cuja realização só será possível se a população for finita e 

totalmente acessível. Sendo assim, a amostragem probabilística é a melhor garantia 

da representatividade da amostra, pois o acaso será o único responsável por eventuais 

discrepâncias entre a população e a amostra. Os principais procedimentos serão 

abordados a seguir. 

Amostragem  Não Probabilística  (ou  Não Aleatória):  Quando, no processo de 

seleção, não existe nenhum mecanismo de probabilidade associado. Ocorre também 

quando não é possível se obter uma amostragem probabilística, como por exemplo, 

por inacessibilidade a toda população ou quando a população é formada por material 

contínuo. Pode ser selecionada a amostra de forma acidental, voluntária, por escolhas 

racionais ou quotas. 

 
PRINCIPAIS PROCEDIMENTOS AMOSTRAIS PROBABILÍTICOS 

Amostragem  aleatória  simples  

É um procedimento de amostragem, no qual listam-se todos os indivíduos da 

população-alvo, e é sorteado de forma aleatória o número desejado para o estudo. É 

conhecida como amostragem casual simples, sem reposição, se cada uma das possíveis 

amostras têm a mesma probabilidade de seleção. Dessa forma, é possível demonstrar 

que, cada elemento, na população, tem a mesma probabilidade de ser selecionada na 

amostra. 

Para poder distribuir,  a cada elemento na população, a mesma probabilidade  de 

ser selecionado, sem reposição, é necessário, inicialmente, estabelecer a identificação 

de cada elemento através de um rótulo. Isto constitui a operação de listagem da 

população de estudo. Em geral, a listagem é estabelecida identificando, cada elemento 
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Amostragem  sem reposição  

É um procedimento de amostragem tal que cada elemento 

selecionado NÃO retorna à população até que o tamanho pré- 

definido  para amostra tenha se completado. 

Exemplo  da Amostra  Aleatória  Simples 

Por exemplo, se a população tem tamanho ǰ =540, então, os 

 

elementos são identificados pelos números: 001; 002; 003; .......... ; 

 

538; 539; 540. Uma vez listada a população poder-se-ia utilizar 

procedimentos mecânicos para selecionar a amostra, digamos, de 

tamanho n = 25, poderíamos colocar 540 bolas numeradas de 001 

a 540, em uma urna e selecionar 25 bolas numeradas. 

 

na população, por um número. Como exemplo, tem-se o concurso da Megasena que 

é feito  por amostragem aleatória simples de seis números entre 60 possíveis. 

Na pesquisa em saúde, é muito  frequente usar amostras aleatórias simples para 

estudos com universitários ou escolares, pois, o acesso a uma lista de todos os alunos 

matriculados pelo pesquisador possibilita o uso deste tipo  de amostragem. 

Neste tipo  de amostragem, pode-se elencar algumas desvantagens, tais como: 

a) O pesquisador tem que listar todos elementos, e isto nem sempre é possível; b) 

Envolve planejamento e custos elevados; c) Nem sempre permite tirar conclusões para 

grupos de interesse. 
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Amostragem  Sistemática  

Constitui uma variação da Amostragem Aleatória Simples. É realizada quando 

os elementos da população estão ordenados e a retirada dos elementos da amostra é 

feita periodicamente, ou sistematicamente. 

Caso desejemos selecionar uma amostra de tamanho n de uma população finita 

de tamanho ǰ. Vamos considerar que o quociente (ǰ / n) = Ȉ seja um n¼mero inteiro. 

Uma amostra sistem§tica, de intervalo Ȉ, consiste em selecionar 1 a cada Ȉ elementos 

da população de interesse. 

Ressalta-se que o caráter aleatório ou casual é dado pela seleção do início 

casual. Este é determinado selecionando-se, aleatoriamente, um n¼mero entre 1 e Ȉ. 

Este número corresponde ao primeiro elemento selecionado para compor a amostra. 

Os demais são obtidos adicionando-se Ȉ ao início casual. 
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Amostragem  Estratificada  

Quando se utiliza o acaso na amostra aleatória simples pode ocorrer que 

determinado subgrupo da população não esteja representado numa amostra. Por 

exemplo, caso fôssemos selecionar crianças em Olinda, poderia ocorrer que nenhuma 

criança do sexo feminino de 7 anos foi selecionada. Sendo assim, poderemos evitar 

esse problema ao utilizarmos uma amostra aleatória estratificada. No nosso estrato 

pode consistir em várias combinações de sexo feminino  e de idade: 05 anos mulheres, 

05 anos homens, 06 anos mulheres, 06 anos homens, 07 anos mulheres e 07 anos 

homens. Ao usarmos esse método, dividimos a população em H subgrupos distintos, 

ou estratos, tais que h-ésimo estrato tenha tamanho Nh. Uma amostra aleatória simples 

Exemplo  da Amostra  Sistemática  

 

Será realizado um estudo com os prontuários em 

determinado hospital de referência para Síndrome 

Congênita do Zika Vírus. São 500 (N) prontuários 

ordenados,    pretende-se    selecionar     100 

prontuários para o estudo, será aplicada 

amostragem sistemática da seguinte forma: 

(n) 

 

Calcular o intervalo k 

600 
Ὧ =  [ ] =  6 

100 

Seja 1ÓkÓ6, realiza uma 

seleção causal simples 

no primeiro elemento.  

Suponhamos que foi  

selecionado K=3. 

Logo, 

1º elemento da amostra: 3º 

2º elemento da amostra: 3 + 6 = 9º  

3º elemento da amostra: 9 + 6 = 15º 

 

 

 

100º elemento da amostra: 591 + 6 = 597º 
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separada de tamanho nh é então selecionada de cada estrato, resultando em uma 

fração amostral de nh/N h para h-ésimo subgrupo. Esse método assegura que cada 

estrato seja representado na amostra global. Porém, ele não requer que todas as 

unidades de estudo tenham uma probabilidade  igual de serem selecionadas. 

Ressalta-se que a estratificação de uma população se apresenta como uma 

subdivisão da mesma, em subpopulações. No entanto, tem-se que garantir que haja a 

maior homogeneidade possível dentro e a maior heterogeneidade possível entre tais 

subpopulações. Cada uma destas subpopulações constitui  um estrato. 

Pode-se elencar como vantagem a possibilidade de tirar conclusões para cada 

estrato e para a população. No entanto, aponta-se como desvantagem o custo elevado 

e precisão muito semelhante com a aleatória simples 

Como exemplo, poderíamos supor que um tipo de opinião pública eleitoral de  

um município pudesse depender da renda do opinante, isto é, ser influenciado pelo 

bairro de residência do opinante. Uma amostra aleatória simples, entre a grande 

quantidade de amostras possíveis, poderia favorecer o aparecimento de todos os 

opinantes localizados em um bairro só e em nenhum dos demais, o que poderia 

produzir  um viés nos resultados. Para evitar tal fato e garantir a presença de elementos 

de todos os bairros ligados à área de influência em questão, podemos subdividir a 

população por bairro de residência e, logo a seguir, selecionar uma amostra aleatória 

simples ou uma amostra sistemática, dentro de cada bairro. Dizemos, neste caso, que 

o bairro é a variável de estratificação, ou que a População foi estratificada por bairros. 
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Amostragem  por  Conglomerados  

Diferente da amostragem estratificada, por conglomerado é uma amostra 

aleatória simples em que a unidade amostral não é um elemento, mas um grupo de 

indivíduos ou conglomerado de elementos. Este método é mais indicado quando há 

uma subdivisão da população em grupos que sejam bastante semelhantes 

(homogêneo) entre si, mas que apresentem fortes diferenças (heterogêneo) dentro  dos 

 

Exemplo  de amostra  estratificada  

Como seria uma amostra de 90 atendimentos de um determinado 

hospital se a distribuição dos atendimentos ocorresse da seguinte forma: 

Nº de atendimentos segundo serviço (N=1400) 

Ambulatorial: 700 (N1) Emergência: 400 (N2) Cirurgia: 300 (N3) 

Para se calcular uma amostra de atendimento  90 atendimentos nos subgrupos posso 

estimar a proporção dos mesmos 

0ϳ ὃάὦόὰὥὸέὶὭὥὰ =  
700×100 

=  50%   
 ὲ1 =  90 ×  =  45 ὥὸὩὲὨὭάὩὲὸέί 

 
0ϳ ὉάὩὶὫêὲὧὭὥ =  

400×100 
=  28,6%   ὲ2 =  90 × =  26 ὥὸὩὲὨὭάὩὲὸέί 

 

0ϳ ὅὭὶόὶὫὭὥ =  
300×100 

=  21,4%   ὲ3 =  90 ×  =  19 ὥὸὩὲὨὭάὩὲὸέί 

 

21,4 

100 

Logo, são necessárias duas etapas: 

Estratificação 

A seleção em cada um dos estratos deve ser feita de forma aleatória 



111 

 

 

Exemplo  de Amostra  por  conglomerados  

Suponha uma situação onde será realizada uma 

pesquisa sobre obesidade infantil em escolares. 

Toma-se como população uma escola pública da 

cidade de Jaboatão dos Guararapes. 

Considerando cada uma das salas de aula um 

conglomerado    de    alunos    e    que    esses 

conglomerados são homogêneos quanto a 

condição de rende, por exemplo, porém, 

heterogêneos internamente, haja vista esses 

alunos tem hábitos diferentes. 

 

grupos, de modo que cada um possa ser uma pequena representação da população 

de interesse específico. A esses grupos dar-se o nome de conglomerados. 

A amostragem por conglomerado é recomendada quando: 

ẅ Ou não se tem um sistema de referência listando todos os elementos da 

população, ou a obtenção dessa listagem é dispendiosa. 

O custo da obtenção de informações cresce com o aumento da distância entre 

os elementos. Destaca-se que é mais rápida e mais econômica que a amostragem 

aleatória simples. 
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Ilustração  de situações onde  o uso de uma amostra  estratificada  

 
ou por  conglomerados  

Amostra estratificada 

Amostra por conglomerados 
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EXERCÍCIO 

 
Bora  exercitar  

 
1. Segundo as afirmativas abaixo assinale a alternativa correta : 

A) Amostra é qualquer conjunto de dados, individuais, objetos 

ou informações que possuem características específicas. Já a 

população são subconjuntos representativos da amostra. 

B) A estatística inferencial não produz afirmações sobre dada característica da 

população, na qual estamos interessados, a partir de informações colhidas de uma 

parte dessa população. 

C) Estimativa é a função dos valores da amostra, característica numérica estabelecida 

para uma amostra. 

D) Parâmetro é uma característica numérica estabelecida ara roda uma população. 

 
2. De acordo com as afirmativas abaixo, assinale a alternativa INCORRETA: 

A) População alvo é toda população de interesse sobre a qual desejamos obter  

informações. 

B) Estrutura amostral é a fonte do nosso estudo, ou seja, é o conjunto  de unidades 

amostrais. 

C) Censo é levantamento que inclui somente uma parte da população. 

D) População de estudo é o conjunto  de indivíduos de interesse específico. 

 

3. De acordo com o artigo de Mendes et. al (2013), intitulado òCondições e motivações 

para o trabalho de enfermeiros e médicos em serviços de emergência de alta 

complexidade.ó Na população-alvo foram retirados uma amostra  por  sorteio,  

conforme a imagem abaixo: 
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N = 
n = 42 

97 enfermeiros enfermeiros 

e 84 médicos 

 

 

 

Figura  25 ð Amostragem dos Hospitais Públicos Estaduais de Urgência e Emergência, Recife- 

PE, 2006 a 2007em serviços de emergência e alta complexidade, 2013. 

Fonte: Mendes et. al (2013). 

 
 

Responda a alternativa correta.  

A) Amostragem não probabilística por quotas 

B) Amostragem probabilística aleatória simples 

C) Amostragem não probabilística por conveniência 

D) Amostragem não probabilística por escolhas racionais 

 
 

4. Leia atentamente abaixo o trecho da seleção da amostra do artigo  de Lima et al. 

(2018), intitulado  òAnálise da prevalência da Síndrome de Burnout em profissionais da 

Aten­«o Prim§ria em Sa¼deó. Marque a alternativa correta da amostragem realizada 

òPara seleção da amostra, obteve-se a lista de profissionais existentes no SUS/JF por 

unidade de assistência, no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), que 

foi conferida com a lista cedida pela Secretaria Municipal de Saúde de Juiz de Fora 

(SMS/JF). Constatou-se um total  de 1.161 profissionais de saúde nos três níveis de 

assistência, com 527 da APS... Realizou-se a estimativa dessa população  por  categoria  

profissional  (médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares de enfermagem, assistentes 

sociais, dentistas e técnicos de saúde bucal), obtendo-se uma amostra de 176, de acordo 

com o tamanho da amostra calculado.ó 

A) Amostragem probabilística aleatória simples 

B) Amostragem probabilística estratificada 
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C) Amostragem probabilística por conglomerados 

D) Amostragem não probabilística por conveniência 

 

5. Conforme o trecho adaptado do artigo Sousa et al. (2019), intitulado: òAtividade 

Física e hábitos alimentares de adolescentes escolares: Pesquisa Nacional de Saúde do 

Escolar (PENSE), 2015, identifique qual o tipo  de amostragem realizada.ó 

òA sele­«o da amostra de estudantes foi efetuada pela sele­«o de escolas em cada uma 

das Grandes Regiões do País (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Nessas 

escolas todos os alunos das turmas selecionadas foram solicitados a responder os 

questionários da pesquisa...A coleta de dados foi realizada nas salas de aula...ó 

A) Amostragem probabilística aleatória simples 

B) Amostragem probabilística estratificada 

C) Amostragem probabilística por conglomerados 

D) Amostragem não probabilística por conveniência 
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Bora  exercitar  

com  COVID -19  

 

1. De acordo com o artigo de Costa et. al (2020), intitulado  

òAgentes Comunit§rios de Sa¼de e a Pandemia da COVID-19 nas 

favelas do Brasil.ó Com o trecho abaixo da seção material e 

métodos, identifique  o tipo de  amostra escolhida. 

Responda a alternativa correta.  

òOs participantes foram alcançados a partir  de base de dados utilizada em pesquisa 

anterior  e estimulados  a indicar  outros  colegas...ó 

A) Amostragem probabilística aleatória simples 

B) Amostragem probabilística sistemática 

C) Amostragem probabilística por conglomerados 

D) Amostragem não probabilística por conveniência 

 
2. Uma pesquisa foi realizada no hospital Estrela no município de Jurema com 

pacientes confirmados de Covid ð 19 que ficaram internados na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI). A coleta de dados foi realizada com 50 prontuários, estes foram 

selecionados a partir de 500 prontuários ordenados, sendo resgatados para a coleta 

em um intervalo 10 em 10. Qual o tipo de  amostragem foi aplicado? 

A) Amostragem probabilística aleatória simples 

B) Amostragem probabilística estratificada 

C) Amostragem probabilística sistemática 

D) Amostragem não probabilística por conveniência 
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Unidade 4 ð Estudos epidemiológicos 
 

 

 

 

ASPECTOS GERAIS DOS ESTUDOS EPIDEMIOLÓGCIOS 

ESTUDOS TRANSVERSAIS 

ESTUDOS DE CASO-CONTROLE 

ESTUDOS DE COORTE 

ESTUDOS ECOLÓGICOS 

ENSAIOS CLÍNICOS 
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Propósito  Geral 

ÅDescritivo 

ÅAnalítico 

População  

estudada  

ÅIndividuado 

ÅAgregado 

Papel do  

observador  

ÅObservacional 

ÅIntervenção 

(experimental) 

Anáilise  

temporal  

ÅSeccional 

ÅLongitudinal  

(Retrospectivo 

ou Prospectivo) 

 

ASPECTOS GERAIS DOS ESTUDOS EPIDEMIOLÓGCIOS 

As aplicações dos estudos epidemiológicos variam desde descrição do estado 

de saúde de determinada população, investigação de fatores específicos de doenças 

até a avaliação de tratamentos, incluindo potenciais custos para o sistema de saúde 

(PINTO, 2016). 

Quanto ao delineamento, os estudos epidemiológicos podem ser denominados 

de: Transversais, Caso Controle, Coorte, Ecológicos e Ensaios Clínicos Randomizado. 

Esses ainda podem ser classificados (Figura 26) levando-se em consideração o 

propósito  geral, população estudada, papel do observador e análise temporal. 

 
Figura  26 ð Classificações/Características dos estudos epidemiológicos. 

Fonte: Adaptado de Bedaque e Bezerra (2018). 

 

Os estudos descritivos se destinam a informar a distribuição de um evento na 

população como alguma enfermidade ou determinar o que levou àquela enfermidade. 

Pode-se criar uma hipótese acerca disso, considerando variáveis e dados pré-existentes 

(bancos de dados) ou novos, ou seja, podem evidenciar os fatores que influenciam a 

incidência e a prevalência daquela patologia. Esse tipo de desenho por se limitarem a 

descrever a ocorrência de uma doença em uma população são, muitas vezes, o 

primeiro  passo de uma investigação epidemiológica. Enquanto os analíticos  elucidam 

associação entre exposição (causa) e um efeito específico (evento ou doença), possuem 

grupo controle, trabalham com hipóteses. Sendo importantes ferramentas utilizadas 

para esclarecer dados de eficácia, efetividade, eficiência, como também, o uso seguro 

de medicamentos (BEDAQUE; BEZERRA, 2018). 
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Estudo 

Transversal 

 

ÅDescritivo 

ÅIndividuado 

ÅObservacional 

ÅSeccional 

Estudo 

ecológico  

ÅDescritivos e 

Analíticos 

ÅAgregado 

ÅObservacional 

ÅSeccional 

Estudo caso - 

controle  

 

ÅAnalíticos 

ÅIndividuado 

ÅObservacional 

ÅLongitudional  

Estudo coorte  

ÅAnalíticos 

ÅIndividuado 

ÅObservacional 

ÅLongitudional  

Ensaios 

Clínicos 

 

ÅAnalítico 

ÅIndividuado 

ÅIntervenção 

ÅLongitudional  

 

Quanto à população estudada, pode ser individuado  cada indivíduo é 

importante como objeto de estudo ou agregado são considerados os grupos inteiros 

para serem analisados (exemplo: município ou país). Quanto ao papel do pesquisador, 

ele pode ainda ser observacional (passivo), o investigador coleta e analisa os dados, 

mas não intervém, sem inferência nos objetos estudados ou de 

intervenção/experimental (ativo), o investigador realiza algum tipo de intervenção, 

quando o pesquisador intervém no processo em estudo de maneira metódica e 

controlada, a fim de perceber o que muda no processo após a intervenção (BEDAQUE; 

BEZERRA, 2018). 

Na temporalidade do desenho pode ser classificado como 

transversal/seccional , quando apenas um òrecorteó de tempo ® estudado como se 

fosse uma fotografia (radiografia), ou seja, não há acompanhamento temporal da 

população estudada, ou longitudinal , para os estudos em que a população é analisada 

diversas vezes no decorrer de um determinado período, esse tipo  de seguimento pode 

ser feito em vários momentos do passado (Retrospectivo) ou no futuro (Prospectivo) 

(BEDAQUE; BEZERRA, 2018). 

Em suma os estudos podem ser classificados segundo a Figura 27. Nesta, 

encontra-se os estudos que serão trabalhados na unidade 4. 

 
Figura  27 ð Classificações dos estudos epidemiológicos. 

 

Fonte:  Adaptado de Bedaque e Bezerra (2018). 
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ESTUDOS TRANSVERSAIS 

Características do  estudo  

Também chamados de corte transversal, seccional, ou de prevalência, os 

estudos transversais, constituem no único desenho que possibilita identificar a 

prevalência  de um fenômeno de interesse, fornecendo uma estimativa de prevalência 

(ROUQUAYROL; GURGEL, 2018). 

Consistem em uma ferramenta de grande utilidade quando se pretende 

descrever as características da população, identificar grupos de risco e subsidiar a ação 

e o planejamento em saúde. São capazes de delinear um perfil clínico de interesse, de 

forma que contribuem para o conhecimento dos fatores associados à condição 

estudada (variáveis como sexo, idade, raça/cor, escolaridade, entre outros). A partir  dos 

resultados produzidos, é possível levantar hipóteses correlacionando  fatores 

inerentes à condição estudada (BASTOS; DUQUIA, 2007). 

São estudos úteis quando se pretende estimar a frequência com que um 

determinado evento de saúde se manifesta em uma população específica, além dos 

fatores associados com o mesmo. Ou seja, são adequados para responder perguntas 

como: òQuais são as frequências do fator de risco e do desfecho em estudo?ó e òExiste 

associação entre o fator de risco e o desfecho em quest«o?ó. Por®m ® importante 

destacar que a relação de associação estabelecida por esses estudos não sugere, 

necessariamente, uma relação de causalidade, ou causa e efeito (ROUQUAYROL; 

GURGEL, 2018). 

Além disso, suas mensurações são feitas num único momento  do tempo (Figura 

28), não havendo período de seguimento, sendo diferente do que ocorre em outros  

estudos, como caso controle e de coorte. 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au%3A%22Rouquayrol%2C%20Maria%20Z%C3%A9lia%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au%3A%22Rouquayrol%2C%20Maria%20Z%C3%A9lia%22
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Exposição 

Doença 

 

Exemplo  de questões  podem  ser respondidas  nos estudos  

transversais  

òQual a proporção de indivíduos com determinado 

fen¹meno?ó 

òQual a prevalência de um dado desfecho?ó 

òComo se caracteriza certa popula­«o?ó 

 

 

Figura  28 ð Desenho esquemático de um estudo transversal. 

 

 

 

 

   

 

 

 

Tempo 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

 

Vantagens  e desvantagens  

Quadro  20 ð Vantagens e desvantagens dos estudos transversais. 

Vantagens  Desvantagens  

V Baixo custo; 

V Agilidade na coleta de dados, 

execução do trabalho e divulgação 

dos dados; 

V Menor risco de perdas, pois não há 

necessidade de seguimento; 

V Rapidez (dados sobre a exposição, 

doença   e    características    das 

V Impossível determinar o que ocorre 

primeiro  (causa ou efeito); 

V  Desconhecimento da ação dos 

fatores no passado; 

V Baixo poder analítico (inadequado 

para testar hipóteses causais, pois 

não dá relação de causalidade e 

sim de associação) 

População 

Amostra 
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pessoas e do ambiente são obtidos  

num único momento e podem ser  

coletados em curto espaço de 

tempo); 

V Alto potencial descritivo (subsídio 

ao planejamento); 

V Boa opção para descrever as 

características dos eventos na 

população, para identificar casos na 

comunidade e para detectar 

grupos de alto risco (boa fonte de  

hipóteses); 

V Auxiliam a tomada de decisão no 

planejamento do setor saúde, 

contribuindo  para novas medidas e 

políticas de educação e prevenção; 

V Impraticável quando o evento de 

interesse é raro; 

V Dificuldade de diferenciar, se as 

exposições estudadas estão 

associadas ao surgimento de novos 

casos ou à duração dos mesmos; 

Fonte: Lima ð Costa e Barreto (2003); Rouquayrol e Gurgel (2018); Bedaque e Bezerra (2018). 

 

Viés 

Nos estudos transversais, alguns vieses (MEDRONHO, 2006) são mais comuns 

de ocorrer, como os que serão explicados a seguir. 

 

Viés de prevalência  

Quando os agravos à saúde de curta duração têm menor chance de aparecer 

nos resultados, enquanto doenças crônicas têm apresentação excessiva nos resultados, 

o que pode dificultar  a diferenciação das exposições estudadas, se estão associadas ao 

surgimento de novos casos ou a sobrevida de casos crônicos, exemplo: a Aids tem 

maior incidência entre pessoas de baixo nível socioeconômico. No entanto, o tempo 

de sobrevivência é maior entre pessoas de alto nível socioeconômico. 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au%3A%22Rouquayrol%2C%20Maria%20Z%C3%A9lia%22
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Viés de seleção (viés de amostragem)  

Ocorre quando certos indivíduos têm mais chance de serem selecionados em 

uma amostra, como: em um estudo transversal sobre a prevalência da desnutrição, os 

pesquisadores investigam apenas moradores que moram próximo ao centro da cidade, 

evitando áreas de difícil acesso. 

 
Viés de informação  

A informação obtida  sobre a exposição/doença pode distorcer os resultados do 

estudo, os tipos mais comuns são: o viés de memória, viés do entrevistador e viés do 

instrumento. O primeiro acontece quando pessoas afetadas por uma doença/agravo 

recordam melhor das exposições no passado do que pessoas não afetadas, exemplo 

pacientes com câncer de estômago podem se lembrar melhor de certas características 

da dieta no passado do que indivíduos sadios. O segundo, ocorre ao coletar as 

informações de forma diferente para expostos e não expostos, exemplo: o pesquisador 

sabe que a ingesta de alimentos gordurosos aumenta a obesidade, ao encontrar um 

indivíduo obeso, se este não relata ingerir alimentos gordurosos, o entrevistador 

insiste, tentando obter uma resposta positiva. Por último, o viés de instrumento 

relaciona-se a utilização de um instrumento  de medida que fornece resultados 

inadequados para um subgrupo de pessoas. Medir  a pressão arterial com um aparelho 

comum em pessoas obesas leva a uma superestimava dos níveis pressóricos. 

 
Causalidade  Reversa 

Ocorre quando a exposição a um fator de risco pode ser alterada como 

consequência da própria doença, exemplo: pessoas que fazem exercício regularmente 

têm maior prevalência de obesidade (a obesidade foi na verdade a que levou estas 

pessoas a fazer exercício). 
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Medidas  de associação 

Nesse tipo de estudo, duas estimativas podem ser calculadas (BRASIL, 2010), o 

que permite ter uma ideia da magnitude da associação entre exposição e a doença. 

Para entender o cálculo toma-se como base uma tabela 2X2 clássica (Tabela 12). 

 
Tabela 12 ð Padrão para análise de dados dicotômicos. 

 

Fator  em Estudo 
Doença 

Total  
Doente  Não doente  

Exposto  a b a +  b 

Não ð Exposto  c d c + d 

Total  a +  c b +  d a + b +c +  d =  N 

Fonte : Brasil (2010). 

 

 

Legenda: 

a = doentes que estiveram expostos ao fator de risco. 

b = não doentes que estiveram expostos ao fator de risco. 

c = doentes que não estiveram expostos ao fator de risco. 

d = não doentes que não estiveram expostos ao fator de risco. 

a + c = total  de indivíduos doentes. 

b + d = total  de indivíduos não doentes. 

a + b = total  de indivíduos expostos ao fator de risco. 

c + d = total  de indivíduos não expostos ao fator de risco. 

 

Razão de Prevalência  (RP) 

ὖὶὩὺὥὰêὲὧὭὥ Ὠὥ ὨέὩὲçὥ ὩὲὸὶὩ έί Ὡὼὴέίὸέί =  ὥ/( ὥ +  ὦ) 

ὖὶὩὺὥὰêὲὧὭὥ Ὠὥ ὨέὩὲçὥ ὩὲὸὶὩ έί ὔÃὕ  Ὡὼὴέίὸέί =  ὧ/( ὧ + Ὠ) 
 

Ὑὖ =  [ 
ὥ 

(ὥ +  ὦ) 

 

] /  [ 
ὧ 

] 
(ὧ +  Ὠ) 
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O resultado da RP obtido  pode ser interpretado  da seguinte forma: 

a) 0<RP<1: significa que a exposição é protetora  (não ocorrência da doença). E deve 

ser analisada a partir  da complementação do valor obtido.  Toma-se como exemplo 

uma RP=0,4, assim, diz-se que a ocorrência da doença é reduzida  em 0,6 (que é o 

mesmo que 60%) entre os indivíduos expostos. 

b) 1<RP<2: indica que a exposição é prejudicial  (aumento na ocorrência da doença). 

Sua interpretação estará associada ao acréscimo percentual. Uma RP=1,4, sugere 

que a ocorrência da doença é aumentada  em 40% entre os indivíduos expostos. 

c) RP>2: também tem denotação prejudicial  e sua interpretação é escrita em termos 

do número de vezes. Por exemplo: RP=3,1, pode-se inferir que a prevalência da 

doença é 3 vezes maior  entre os expostos em relação aos não expostos. 

 

Diferença  de Prevalência  (DP) 

Ὀὖ =  [ 

 
 

ὥ 

(ὥ +  ὦ) 

 

 
]  [ 

 
 
ὧ 

] 
(ὧ +  Ὠ) 

O cálculo da diferença de prevalência entre expostos e não expostos nos 

permite apenas dizer se a exposição é protetora  (DP<0)  ou prejudicial  (DP>0) . 

 
 

Exemplo  Aplicado  1 

 

 
 

Problema de Pesquisa: A qualidade do atendimento prestado ao usuário nos serviços 

de saúde está relacionada às condições oferecidas para o desenvolvimento do trabalho 

e motivação dos profissionais de saúde e suas interrelações. 

Objetivo: Avaliar as motivações para o trabalho e as condições de trabalho oferecidas 

a enfermeiros e médicos em serviços de emergência. 

Desenho do estudo: Estudo descritivo de corte transversal. 

Condições e motivações para o trabalho de enfermeiros e  

médicos em serviços de emergência de alta complexidade  

MENDES, A. C. G. et al. Condições e motivações para o trabalho de 

enfermeiros e médicos em serviços de emergência de alta 

complexidade. Revista brasileira  de enfermagem , v. 66, n. 2, p. 161- 

166, 2013. 
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Amostra aleatória  

simples  (sorteio)  

N =  

97 enfermeiros  

e 469 médicos  

n =  42 

enfermeiros e 

84 médicos  

Motivações  para o 

trabalho e  

Condições de  

trabalho  

 

População ð alvo: Profissionais enfermeiros e médicos de três hospitais públicos 

estaduais de urgência e emergência do Recife, Pernambuco. 

 Período da coleta: outubro  2006 a janeiro de 2007. 
 

 

Figura 29 ð Desenho do estudo e amostragem dos Hospitais Públicos Estaduais de Urgência 

e Emergência, Recife-PE, 2006 a 2007. 

 
 

Fonte: Mendes et. al (2013). 

 
 

Instrumentos de coleta de dado (Dados primários): 

V Motivação: Escala de Valores Relativas ao Trabalho (EVT) frequências dos 

escores (1 a 5) em intervalos, média e desvio ð padrão. 

V Condições estruturais de trabalho: questionário elaborado com as seguintes 

dimensões avaliadas: conforto,  equipamentos e insumos, quantidade de 

profissionais, meios de diagnose e terapia, suporte do serviço de laboratório e 

gerenciamento/organização do trabalho. 

Resultados: 

Nos resultados da tabela 1: 

Enfermeiros  

V Sexo feminino  (92,9%); 

V Faixa etária entre 35 e 44 anos (41,5%) 

V Tempo de formado  5-14 anos (45,2%) 

V Tempo de trabalho na Emergência hospitalar menos de 5 anos (52,4%) 
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V Pós ð graduação Residência ou Especialização (83,3%) 

V Escolha da lotação na emergência (78,6%) 

 

Médicos 

V Sexo masculino (57,1%) 

V Faixa etária 25 e 34 anos (53,6%) 

V Tempo de formado  5-14 anos (56,0%) 

V Tempo de trabalho na Emergência hospitalar menos de 5 anos (66,7%) 

V Pós-graduação Residência ou Especialização (95,2%) 

V Escolha na da lotação na emergência (83,1%) 

 

Fonte: Mendes et. al (2013). 

 

 

Na tabela 2: Motivação dos Profissionais de Saúde 

V Realização Profissional: valor médio de 3,90 e desvio padrão ±  0,81, 

V Respostas com valor maior que 4 (61; 48,4%) 

V Prestígio: Média = 2,19 e desvio padrão ±  0,60, 
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V Respostas com valor 1 Ó 2 (60; 47,6%), nenhuma maior que 4 
 
 

Fonte: Mendes et. al (2013). 

 

 

Na tabela 3: Na avaliação das condições de trabalho 

V As dimensões conforto, equipamentos e insumos, quantidade de profissionais, 

meios de diagnóstico e terapêuticos e gerenciamento e organização de 

trabalho, têm maiores percentuais nas respostas òRuimó e òRegularó. 

V Conforto ð Ruim (50,3%) 

V Equipamentos e insumos ð Ruim (53,7%) 

V Meios diagnósticos e terapêuticos ð Regular (36,7%) 
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Fonte: Mendes et. al (2013). 

 

 

Conclusão: No que se refere às condições de trabalho foi evidenciada uma avaliação 

crítica dos enfermeiros e médicos. Na avaliação motivações ficou demonstrado o fator 

Realização Profissional como o de maior importância e o Prestígio como o de menor 

relevância. 

O estudo permitiu identificar o perfil motivacional dos trabalhadores o que possibilita  

o desenvolvimento de estratégias de motivação da organização que consideram os 

valores e metas dos trabalhadores. 

Por outro  lado, a percepção pelos profissionais de inadequadas condições de trabalho 

também se expressa pela baixa percepção do fator motivacional prestígio, ou seja, a 
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não oferta de boas condições de trabalho seria reflexo do não reconhecimento ao 

trabalho desenvolvido pelos profissionais de saúde. 

Medidas de associação: Não foram empregadas medidas de associação. Foram 

utilizadas neste exemplo frequências relativas e absolutas, média e desvio ð padrão. 

 
 

Exemplo  Aplicado  2 

 

 

 
 
 

Problema de Pesquisa: As transformações que o mundo globalizado vêm sofrendo têm 

mudado notavelmente o cenário de trabalho, onde a competitividade  e a 

produtividade ganham progressivamente mais força para suprir as necessidades dos 

consumidores e da economia. Cada vez mais se valoriza o capital em detrimento do 

trabalhador. Nesse cenário, os indivíduos são pressionados por produtivida de e 

qualificação. Tais mudanças, cobranças e a desvalorização que os trabalhadores têm 

sofrido podem gerar desgaste e estresse, impactando seriamente sua saúde, como 

adquirir  a Síndrome de Burnout (SB). 

Objetivo: Identificar a prevalência da Síndrome de Burnout nos profissionais da 

Atenção Primária a Saúde (APS) e fatores associados. 

Desenho do estudo: Estudo seccional. 

População ð alvo: 527 Profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares 

de enfermagem, assistentes sociais, dentistas e técnicos de saúde bucal) da APS 

atuantes em todas as Unidades de Atenção Primária à Saúde (UAPSs) no Município  de 

Juiz de Fora, em Minas Gerais. 

Período da coleta: novembro de 2013 a maio de 2014. 

Análise da prevalência da Síndrome de Burnout em 

Profissionais  da Atenção  Primária  em Saúde 

LIMA, A. S.; FARAH, B. F.; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, M. T. Análise da 

prevalência da síndrome de Burnout em profissionais da Atenção 

Primária em Saúde. Trabalho, Educação e Saúde , v. 16, n. 1, p. 

283-304, 2018. 
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Figura  30 ð Desenho do estudo e amostragem dos profissionais de saúde das Unidades de 

Atenção Primária a Saúde, Juiz de Fora ð MG, 2013 a 2014. 

 

Amostra aleatória  

simples  (sorteio)  

 

N =  527 

profissionais  

de saúde da 

UAPS 

 

n =  176; 

Depois das 

perdas =  

153 

 

 

Perdas: Exclusões: 6; Recusas: 17; total  23 

 

Fonte: Lima; Farah; Bustamante-Teixeira (2018). 

 

 

Instrumentos de coleta de dado ð Questionário autoaplicável com 90 questões 

fechadas (Dados primários), com utilização de alguns instrumentos a seguir: 

V òInqu®rito sobre as condições de trabalho e de vida dos trabalhadores da UFJFó 

V Questionário de Apoio social traduzido e validado por Griep e colaboradores 

(2005) 

V Para percepção dos profissionais referente à valorização, reconhecimento e 

importância de seu trabalho utilizou  Escala de Likert 1 (sempre) a 4 (nunca); 

V Nível econômico dos profissionais, utilizaram-se os Critérios de Classificação 

Econômica Brasil (CCEB) de 2013; 

V Likert 5, que contemplam as dimensões e apoio material, emocional, de 

informação, de interação social positiva e apoio afetivo; 

V Desfecho SB, utilizou -se o Maslach Burnout Inventory (MBI), MBI-HSS versão 

adaptada para profissionais da área de serviços humanos e saúde; 

V Entre outros instrumentos. 

Resultados: 

Na tabela 1: 

Síndrome  Burnout  

Sociodemográfica,  

laborais,  

autoavaliação do  

estado de saúde,  

apoio social e  

satisfação  do  trabalho  

T
e

m
p

o
 

2
0

1
3

-2
0

1
4

 



132 

 

 

Do total, 51% dos profissionais pesquisados apresentaram alteração em ao menos uma 

das dimensões avaliadas na escala SB. 

Razão de Prevalência (RP) 

0 < RP < 1 ð exposição protetora 

1 < RP < 2 ð exposição prejudicial 

RP > 2 ð exposição prejudicial 

Tempo de serviços na UAPS 

1- 0,64 = 0,36 X100 = 36 % 

Interpreta­«o: òos profissionais que relataram trabalhar na UAPS há mais de dez anos 

apresentaram uma probabilidade de SB 36% menor do que os que trabalhavam há 

menos tempo (RP=0,64; IC95% 0,42-0,99)ó 

Razão de Prevalência (RP) 

0 < RP < 1 ð exposição protetora 

1 < RP < 2 ð exposição prejudicial 

RP > 2 ð exposição prejudicial 

Auto avaliação de saúde 

1,86 - 1 = 0,86 X100 = 86% 

Satisfação profissional 

1,91 - 1 = 0,91 X100 = 91% 

Interpretação: òEnquanto aqueles, profissionais que autoavaliaram negativamente suas 

condições de saúde (RP=1,86; IC95% 1,42-2,42) e referiram-se insatisfeitos no trabalho 

(RP=1,91; IC95% 1,45-2,53) apresentaram maior prevalência de SB.ó 
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Fonte: Lima; Farah; Bustamante-Teixeira (2018). 

 

 

Conclusão: O estudo procurou contribuir para o incremento do conhecimento acerca  

da SB, além de apontar a importância dos profissionais de saúde para a provisão de 

um cuidado integral à sociedade. Observou-se uma possível influência que a SB tem 
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sobre a autoavaliação da condição de saúde dos profissionais. Além disso, os achados 

indicaram a importância que a satisfação no trabalho tem no sentido de reduzir a 

chance de desenvolver a SB, indicando que um ambiente de trabalho saudável, que 

facilite a satisfação do profissional, pode protegê-lo do burnout. 

Medidas de associação: Razão de Prevalência. 
 

 

ESTUDOS DE CASO-CONTROLE 

Características do  estudo  

Os estudos casos controle tem essa denominação por se basearem na 

comparação de um grupo  que apresenta desfecho estudado (caso) e outro  grupo que 

não o apresenta (controle). Partem do desfecho, para identificar diferenças existentes 

entre os grupos, que possam explicar a ocorrência do evento, por isso são 

retrospectivos (BONITA, 2010). 

Conforme é esquematizado na Figura 31, a estrutura de um estudo caso 

controle está na remoção de duas amostras, de forma que a população de uma delas 

tenha o desfecho e a outra não, e na análise retrospectiva da ocorrência de supostos 

fatores de risco, nessa etapa os critérios de inclusão e exclusão bem delimitados são 

cruciais para fortalecer evitar inferências incoerentes. Os critérios de inclusão ajudam 

a delimitar as populações das quais serão extraídos os grupos casos e controles, 

enquanto os de exclusão reduzem a possibilidade de incluir de indivíduos no grupo  

inadequado, exemplo: indivíduos com sinais precoces do desfecho serem alocados no 

grupo  controle (BONITA, 2010). 
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CONTROLE TEMPO 
NÃO DOENTES 

NÃO DOENTES 

DOENTES 

População 

CASOS 
NÃO EXPOSTOS 

DOENTES 

EXPOSTOS 

 

 

 

Figura  31 ð Desenho esquemático de um estudo caso ð controle 

 
 

Investigador 

 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Vale destacar que para evitar ao máximo distorções nos resultados, os 

indivíduos que comporão o grupo de casos deverão ter máxima homogeneidade 

quanto aos seguintes aspectos: critérios diagnósticos, estágio da doença, variantes ou 

tipos clínicos, fonte dos casos. Como também o grupo controle deve ter máxima 

similaridade com dos casos, exceto pelo critério do agravo em estudo, exemplo:  

identidade de área geográfica, fatores socioeconômico-culturais e serviços de saúde 

onde tenham sido atendidos os sujeitos afetados pela doença (ROUQUAYROL; 

GURGEL, 2018). 

Para seleção dos indivíduos que comporão o grupo de caso é recomendado 

para evitar o viés de memória, que sejam selecionados indivíduos preferencialmente 

os recém-diagnosticados. É importante incluir critérios sensíveis quando houver a 

definição do que será considerado caso, ou seja, aqueles capazes de minimizar a 

chance de uma pessoa portadora  do desfecho não ser incluída, bem como específicos, 

aqueles que reduzem a chance que uma pessoa que não apresente o desfecho ser 

falsamente considerada como caso (BONITA, 2010). 

Após a etapa anteriormente relatada, é importante determinar a exposição em 

cada um dos grupos. Sendo necessário buscar informações sobre a exposição prévia 
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de cada indivíduo aos fatores de risco de interesse. Nessa fase é deve-se padronizar as 

entrevistas para minimizar registros inconsistentes (BONITA, 2010). 

 

 

 

 

Saiba  mais  

 

Exemplo  de questões  podem  ser respondidas  nos estudos  

caso - controle  

òA ocorrência de câncer de faringe está  associada  ao uso 

prolongado  de cigarros?ó 

òA ocorrência de infecção hospitalar entre adultos leva a 

aumento significativo nos gastos institucionais?ó 

 

Vantagens  e desvantagens  

Quadro  21 ð Vantagens e desvantagens dos estudos caso - controle. 

Vantagens  Desvantagens  

V Alto poder analítico; 

V Adequado para estudar doenças 

raras ou de alto período de latência 

(ex. doenças crônicas); 

V Exige menos custos e menos tempo 

já que o tamanho da amostra é 

menor e a seleção de participantes 

é feita após o surgimento da 

doença; 

V Permite resultados rápidos, análise 

mais acurada acerca dos fatores de 

risco para determinada condição 

patológica e elucidação sobre sua 

etiologia. 

V Não permite estimar prevalência, 

incidência ou risco; 

V Pouca informação útil será gerada 

quando se tratar de exposição rara, 

ou seja, se os casos e controles 

tiverem sido raramente expostos 

aos fatores de risco; 

V Só permite estudar um desfecho 

por vez; 

V Os dados sobre exposição podem 

estar inadequados (prontuários 

incompletos ou falhas de 

memória); 

V Vulnerável   a    inúmeros    vieses 

(seleção, memória e de registro). 

Fonte: Lima ð Costa e Barreto (2003); Rouquayrol e Gurgel (2018); Bedaque e Bezerra (2018). 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au%3A%22Rouquayrol%2C%20Maria%20Z%C3%A9lia%22
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Viés 

Nos estudos caso controle, alguns vieses (COUTINHO, 1998; BOTELHO; SILVA; 

CRUZ, 2010) são mais comuns de ocorrer, como os que serão explicados a seguir. 

 

Viés de seleção 

Quando os critérios utilizados para recrutar os indivíduos são diferentes entre 

os grupos de comparação (caso e controles). 

 
Viés de memória  

Está associado ao fato de indivíduos com desfecho de interesse tem lembranças 

mais claras sobre a presença de fatores de risco, ou também pode ocorrer por falhas 

de memória dos pacientes, já que os eventos estudados antecedem o momento da 

análise. 

 
Viés de registro  

Associada à inexatidão, à incompletude  ou mesmo a padronização dos registros. 

 

Viés confusão  

São fatores associados a exposição e independente da exposição, também 

representam risco para doença, levando a associação falsa entre exposição e doença, 

pode limitar  a inferência de que a exposição causa a doença. 

 
Medidas  de Associação 

O estudo de caso-controle não permite produzir  medidas de incidência 

específica de doenças nem calcular risco atribuível, porque não utiliza denominadores 

populacionais. Permite, somente, estimar uma medida de associação tipo  

proporcionalidade, denominada òodds ratioó (OR) ou razão de chances ou ainda razão 

dos produtos cruzados, principal medida de risco em um estudo caso-controle, que 

tem a propriedade de aproximar-se do risco relativo no caso de doenças de baixa 
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incidência na população. Se existir associação entre a exposição e a doença, espera-se 

que a Odds da exposição entre casos seja maior que a observada entre controles 

(BRASIL, 2010). 

Para compreender o cálculo da odds ratio observa-se a tabela 13. 

 

Tabela 13 ð Tabela 2x2 ð Estudo de caso controle. 
 

Fator em Estudo  

(X) 

Doença (Y)  
Total  

Doente  (Caso) 
Não doente  

(Controle)  

Exposto  a b a +  b 

Não ð Exposto  c d c + d 

Total  a +  c b +  d a + b +c +  d 

Fonte : Brasil (2010). 

 

 

Em um estudo caso-controle definem-se os odds a favor da exposição ao fator 

de risco. Assim, nos casos, o odds de ter estado exposto será: 

╪  ╪ + ╬ ╪ 
╞▀▀▼ ╡╪◄░▫╬╪▼▫▼ =  

╬  ╪ +  ╬ 
=  
╬
 

╫  ╫ + ▀ ╫ 
╞▀▀▼ ╡╪◄░▫╬▫▪◄►▫■▄▼ =  

▀  ╫ +  ▀ 
=  
▀

 

Dessa forma, a razão de chance (OR) é o quociente entre os odds, em favor da 

exposição dos casos e dos controles, isso é: 

╪ ╫ ╪ ×  ▀ 
╡ =  ( ) ×  (  ) =  

╬ ▀ 
 

 

╫ × ╬ 
 
 

Pode-se interpretar  seu resultado da seguinte forma: 

a) OR igual a 1 (OR=1) indica a ausência de associação exposição doença; 

b) OR maior de 1 (OR >1) indica exposição de risco 

c) OR menor de 1 (OR<1) indica um efeito protetor  
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Destravando  

Exemplo  com um Surto  de Rotavírus  

O rotavírus ocasiona um quadro de gastroenterite, 

sendo mais comum em crianças menores de 6 anos. No Brasil, 

as crianças são imunizadas pela vacina oral atenuada a qual 

promove proteção nos dois primeiros anos de vida. No entanto,  

em uma comunidade no município de Jurema foi verificado um 

surto de Rotavírus em crianças e explora-se a possibilidade de 

que exposição à água não tratada seja um fator determinante. 

Efetua-se um estudo caso-controle com 40 casos e 120 

controles selecionados da comunidade. Os resultados são os 

seguintes: 

Tabela 14 ð Estudo de caso ð controle do surto de rotavírus na 

comunidade do município de Jurema, 2020 

Fator  em 

Estudo 

Doença  

Doente  

(Caso) 

Não doente  

(Controle)  

Total  

Exposto  30 (a) 62 (b)  92 

Não ð 

Exposto  

 

10 (c) 

 

58 (d)  

 

68 

Total  40 120 160 

Fonte:  Sistema de Informação, atualizado em 30/07/2020. 

 

 

A frequência de exposição nos casos é: 30 × 100 =  75,0% 
40 

A frequência de exposição nos controles é: 62 ×  100 =  51,7% 
120 

A força de associação entre exposição à água e rotavírus é: 

30 × 58 
ὕὙ =  

62 ×  10 
=  2,8 

Em resumo, o estudo caso-controle encontrou uma  

associação entre consumo da água não tratada e presença de 

rotavírus. Além disso, o estudo sugere que as crianças que 

consomem água não tratada têm, em média, 2,8 vezes mais 

chance de apresentar rotavírus do que aquelas que não 

consomem. 
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Exemplo  Aplicado  1 

 

 

 
 

Problema de Pesquisa: Entre 2016 e 217 houve uma epidemia de chikungunya (CHIK) 

no Brasil, com grande número de óbitos. Algumas evidências científicas verificaram 

que a idade avança e a presença de comorbidades aumentam as chances de 

agravamento do quadro clínico, entretanto n ão se conhece ao certo a importância 

relativa de cada um dos fatores que levam ao óbito.  

Objetivo: Avaliar os potenciais fatores associados aos óbitos por CHIK ocorridos 

durante a epidemia de 2017, na cidade de Fortaleza, Brasil. 

Desenho do estudo: Foi realizado um estudo caso-controle retrospectivo, pareado (1: 

2), por sexo, idade (± 5 anos). 

População ð alvo: Indivíduos com diagnóstico de Chikungunya. Foram considerados 

casos, os óbitos pela doença ocorridos no período de 01 de janeiro de 2017 a 31 de 

dezembro de 2017 com confirmação laboratorial e encerrados na investigação do 

comitê de especialistas como CHIK. Enquanto os controles foram os pacientes com 

confirmação laboratorial de CHIK, mas que não evoluíram para o óbito. Este foram 

sorteados de forma aleatória entre os casos notificados no mesmo bairro dos óbitos, 

extraídos do Sistema de Informação de Doenças de Notificação Compulsória (Sinan 

online). 

Instrumentos de coleta de dado: Os dados foram coletados por meio de entrevista e 

aplicação de questionário semiestruturado aos controles e com os familiares dos casos 

(óbitos), durante visita domiciliar realizada por enfermeira treinada. As entrevistas 

aconteceram entre agosto de 2017 e setembro de 2018. Também foram utilizadas 

fontes secundárias como prontuários, laudos do Serviço de Verificação de óbito e o 

Sistema de Informação sobre Mortalidade. 

Fatores de risco para mortes por Chikungunya no Brasil, em  

2017: um estudo  de caso-controle  

OLIVEIRA, R. M. A. B. Fatores associados aos óbitos  por  

chikungunya : um estudo  de caso controle  na cidade  de Fortaleza,  

Ceará. 2020. 230 f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) - 

Universidade Federal do Ceará, Fortaleza. 2020. p. 38-61. 
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Resultados: Foram incluídos 82 casos de CHIK e 164 controles. Houve a predominância 

do sexo masculino, pardos, com 4 a 7 anos de estudo, casados e sedentários. 

Considerando a história clínica dos casos foram identificados com maior chance de 

evolução para óbito a presença de doença renal crônica (OR 15,2; IC95%: 3,3-69,0; 

p<0,001), insuficiência cardíaca (OR 5,8; IC95%: 1,5-22,5; p<0,001), outras cardiopatias 

crônicas (OR 4,5; IC95%: 1,9-10,6; p<0,001) e hipertensão arterial sistêmica (OR 2,2; 

IC95%: 1,2-4,1; p=0,010). Porém, após regressão logística múltipla, apenas outras 

cardiopatias crônicas (OR 3,8; IC95%: 1,53-9,26; p=0,004) e doença renal crônica (OR 

12,77; IC95%: 2,75-59,4; p=0,001) permaneceram associadas. 

Na regressão logística múltipla  as variáveis relacionadas a sinais e sintomas, febre (OR: 

19,23 IC: 1,73-213,78), dor abdominal (OR: 3; 74 IC: 1,06-13,16), apatia (OR: 11,62 IC: 

2,95- 45,82 ) e dispneia (OR: 50,61; IC: 12,37-207,18) foram identificados com maior 

chance de morte por CHIK (Tabela 2). 
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Fonte: Oliveira (2020). 

 
Na Tabela 3 os sintomas musculoesqueléticos a artrite (51,2%) apresentou associação 

significativa com o óbito  por CHIK (p<0,001), com uma chance de 7,75 vezes maior de 

evolução para o óbito.  
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Fonte: Oliveira (2020). 

 
Destacou-se também que a alteração da glicemia foi associada a casos de pior 

prognóstico (OR: 13,5; IC: 1,3-135,0). Entre os achados laboratoriais, apenas linfócitos 

e albumina não foram associados com maior probabilidade  de morte (Tabela 4). 
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Fonte: Oliveira (2020). 

 
Conclusão: Os fatores mais fortemente associados aos óbitos foram doença renal 

crônica e cardiopatia prévia, presença de febre, dor abdominal, apatia, dispneia e artrite 

e achados laboratoriais como leucocitose, leucopenia, trombocitopenia,  neutropenia e 

linfopenia. 
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Medidas de associação: Odds Ratio e outros testes estatísticos. 
 

 

ESTUDOS DE COORTE 

Características do  estudo  

Trata-se de um estudo que baseia na análise da incidência, visto que parte da 

observação de dois grupos insetos do desfecho, extraídos de uma mesma população, 

diferindo apenas na exposição de um fator de risco de interesse (ROUQUAYROL; 

GURGEL, 2018). 

Estudos de coorte quanto ao caráter temporal, podem ser classificados 

conforme Figura 32 em: estudos prospectivos (concorrentes ou Follow-Up) e 

retrospectivos (coorte histórica, não ð concorrente), os primeiros seguem o sentido 

temporal  ao avaliar o desfecho no futuro,  o segundo tanto  a exposição quanto o 

desfecho já ocorreram, e tem por vantagem demandar menos tempo e recurso 

financeiros, pois não há necessidade de acompanhar os sujeitos nem uso de insumos 

específicos. Em suma nos dois desenhos de estudo, os participantes caminham na 

mesma direção, partindo  da exposição até o desenvolvimento da doença, o que difere 

é a posição do investigador em relação a coleta de dados (BEDAQUE; BEZERRA, 2018). 

Assim como os estudos caso controle, neste tipo  de estudo é crucial definir  os 

sujeitos do estudo de forma apropriada e verificar quais atendem às características da 

população para qual se pretende generalizar os resultados. 

É importante salientar que outras medidas importantes devem ser tomadas, 

entre elas a utilização de instrumentos calibrados e procedimentos padronizados para 

mensuração dos desfechos para evitar inferências errôneas. E minimização de perdas 

durante o seguimento, através de: exclusão dos sujeitos que pretendem se mudar ou 

não pretendem retornar às consultas e obtenção de informações para localização do 

sujeito e manter o contato  periódico (BEDAQUE; BEZERRA, 2018). 
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TEMPO 

 

Passado Presente 

Presente Futuro 

NÃO EXPOSTO 

Retrospectivo 

Prospectivo 

 

Figura  32 ð Desenho esquemático de um estudo de coorte 

 

Ausência da doença Exposição ao Fator  de Risco Presença da doença 
 

 

 

 

 

POPULAÇÃO 

 
AMOSTRA 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

 

 

 

 

Saiba  mais  

Exemplo  de questões  podem  ser respondidas  nos estudos  

coortes  

òQual a expectativa de vida de habitantes do Nordeste 

brasileiro?ó 

òQual o risco de câncer de mama entre mulheres que utilizam 

desodorantes à base de chumbo?ó 

òQual o tempo médio de sobrevida de pacientes que realizaram 

transplante hep§tico?ó 

 

 
 

Vantagens  e desvantagens  

Quadro  2 ð Vantagens e desvantagens dos estudos coortes. 

Vantagens  Desvantagens  

V Alto poder analítico (permite o 

estudo de múltiplos  desfechos em 

V Alto custo  e duração, 

especialmente nos  estudos 

NÃO DOENTES 

DOENTES 

NÃO DOENTES 
EXPOSTO 

DOENTES 
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uma única coorte, sendo capaz de 

produzir  associações das mais 

variadas e ser especialmente 

dinâmico); 

V Investiga fatores de risco com 

exatidão (exposição precede o 

desfecho); 

V Melhor  método  para estudar 

incidência e história natural das 

doenças; 

V Permite o estudo de doenças fatais; 

prospectivos, pois os resultados 

são obtidos  após longo  período de 

seguimento; 

V Nos estudos retrospectivos há um 

controle limitado sobre o processo  

de amostragem e sobre a natureza 

e qualidade das variáveis 

preditoras; 

V Inviável para o estudo de doenças 

raras, já que número de pessoas 

acompanhadas precisa ser grande, 

tanto quanto menos frequente for  

evento; 

V Pode ocorrer perdas de 

voluntários; 

V Pode haver mudança na categoria 

de exposição (mudança de hábito), 

como mudanças nos critérios 

diagnósticos gerando erros de 

classificação em caso ou controle. 

Fonte: Lima ð Costa e Barreto (2003); Rouquayrol e Gurgel (2018); Bedaque e Bezerra (2018). 

 

Viés 

Nos estudos de coorte, alguns vieses (COUTINHO, 1998; BOTELHO; SILVA; 

CRUZ, 2010) são mais comuns de ocorrer, como os que serão explicados a seguir. 

 

Viés de registro  

Associada à inexatidão, à incompletude  ou mesmo a padronização dos registros. 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au%3A%22Rouquayrol%2C%20Maria%20Z%C3%A9lia%22
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Viés confusão  

São fatores associados a exposição e independente da exposição, também 

representam risco para doença, levando a associação falsa entre exposição e doença, 

pode limitar  a inferência de que a exposição causa a doença. 

 
Viés perda  de acompanhamento  

Ocorre quando há parcela importante  dos participantes abandonam o estudo. 

 

Medidas  de Associação 

Os estudos de coorte permite estudar a magnitude do efeito da exposição sobre 

o desfecho através de duas medidas, Risco Relativo (RR) e Risco Atribuível (RA), 

conforme exemplo na tabela 15. 

 
Tabela 15 ð Tabela 2x2 estudo de coorte. 

 

Fator  em Estudo 
Doença 

Total  
Doente  Não doente  

Exposto  a b a +  b 

Não ð Exposto  c d c + d 

Total  a +  c b +  d a + b +c +  d =  N 

Fonte: Brasil (2010). 

 
 

Para cálculo do RR, utiliza-se a expressão a seguir: 

Incidência expostos = a/a + b  

Incidência  não expostos  =  c/c  +  d 

RR= Incidência  expostos/  Incidência  dos não ð expostos  

 

Para interpretação dos resultados, considera-se que se: 

RR = 1: não existe  associação entre o fator de exposição e o desfecho, pois não 

houve diferença nas incidências cumulativas entre indivíduos expostos e não expostos. 
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RR > 1: existe a possibilidade de o fator ser de risco , visto que a exposição 

aumentou a incidência da doença. 

RR < 1: existe a possibilidade de o fator ser de proteção , já que a exposição 

reduziu a incidência da doença. 

 
No entanto, a interpretação dos resultados deve-se está associada a verificação 

do intervalo de confiança (IC) padrão de 95%, ou seja, para que um intervalo de 

confiança confirme o RR como um fator de risco, deve ter seu limite inferior acima de 

1, de forma semelhante, um RR será confirmado como fator de proteção quando o  

limite  inferior de seu IC estiver abaixo de 1 (BRASIL, 2010). 

Já o RA indica qual é o risco adicional de desenvolver a doença em decorrência 

da exposição ao fator de estudo, para seu cálculo utiliza-se a expressa a seguir: 

 
Risco Atribuível  =  Incidência  expostos - Incidência  dos não ð expostos  
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Destravando  

Exemplo  com Doença Renal Crônica 

O estudo prospectivo aplicado no Estado do Paraíso tinha como 

finalidade observar a relação entre uma série de fatores de risco e o 

desenvolvimento de Doença Renal Crônica (DRC). Houve o acompanhamento 

durante 16 anos de homens com idade de 55 a 64 anos. No décimo sexto ano de 

segmento do grupo  sadio de 1.112 homens no início do estudo, observou-se a 

relação entre o desenvolvimento de DRC e a exposição a três fatores de risco selecionado (Tabela 16). 

 
Tabela 16 ð Exposição a fatores de risco e Doença Renal Crônica (DRC). 

Segmento de 16 anos em homens de 55-64 anos de idade. Estado do Paraíso 

 

Corte  

Hipertensão  

arterial  
Diabetes  

Insuficiência  

Cardíaca Congestiva  

Total  DRC Total  DRC Total  DRC 

Exposto  
21 

(a + b)  

11 

(a) 

12 

(a + b)  

42 

(a) 

801 

(a + b)  

180 

(a) 

Não ð Exposto  
1.091 

(c +  d) 

207 

(c) 

1.000 

(c +  d) 

176 

(c) 

311 

(c +  d) 

38 

(c) 

Fonte:  Elaborado pelos autores (2020). 

Verificou-se no início que 21 tinham hipertensão arterial (estavam expostos) e 1.091 não tinham 

(não estavam expostos). Dezesseis anos depois, 11 dos expostos e 207 dos não expostos (logo, 218 

casos) tinham desenvolvido Doença Renal Crônica (DRC). 

Isso quer dizer que o risco absoluto de adoecer com DRC entre os que têm hipertensão é: 

Incidência em expostos: 11 ×  1000 =  523,8 por 1.000 expostos 
21 

Já o risco absoluto de adoecer com DRC entre os que não têm hipertensão é: 

Incidência em não expostos: 207 × 1000 =  189,7 por 1.000 expostos 
1.091 

Agora pode-se comparar ambos riscos absolutos e determinar o excesso de risco como uma razão de 

taxas. Assim, o risco relativo será: 

ὙὙ =  
523,8 

189,7 
 2,8 

 
 

Interpretação: Isso é, os indivíduos hipertensos têm 2,8 vezes mais risco de adoecer com DRC que os 

indivíduos não hipertensos. Dito de outro modo, a exposição ao fator de risco incrementa 1,8 vezes o 

risco de desenvolver a doença. Assim, o risco relativo indica quanto mais risco tem os expostos 

em relação aos não expostos. 

Você pode calcular agora o risco dos outros fatores Diabetes e Insuficiência Cardíaca Congestiva. 
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Exemplo  Aplicado  1 

 

 
 
 

 
Problema de Pesquisa: A tuberculose ainda persiste como um problema de saúde 

pública. Um dos fatores associados que interferem na conversão da cultura (exame 

diagnóstico e de acompanhamento do tratamento)  é uso do tabaco, além de contribuir  

para risco de recidiva de Tuberculose Pulmonar (TBP). Dessa forma, o consenso da 

American Thoracic Society/Centers for Disease Control and Prevention/Infectious 

Disease Society of America sugeriu a extensão do tratamento  de TBP de tabagistas que 

apresentassem cavitação na radiografia de tórax inicial ou cultura positiva no segundo 

mês. 

Objetivo: Avaliar o impacto do tabagismo na taxa de conversão da cultura de M. 

tuberculosis no escarro ao final do segundo mês de tratamento e no desfecho do 

tratamento de TBP entre pacientes com TBP confirmada por cultura em um local de 

incidência moderada de tuberculose no Brasil. 

Desenho do estudo: Estudo de coorte retrospectivo. 

População ð alvo: Todos os sujeitos com idade Ô 18 anos com TBP diagnosticados 

(cultura positiva para M. tuberculosis) e tratados no Instituto de Doenças do Tórax da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (IDT/UFRJ ) entre 2004 e 2012. Sendo divididos 

em: 

Grupo de exposição ð foram considerados os tabagistas atuais (sujeitos que estavam 

fumando no momento do diagnóstico de TBP ou cessaram o tabagismo até 12 meses 

antes do diagnóstico e que fumaram no mínimo 100 cigarros durante toda a sua vida) 

e ex-tabagistas (aqueles que cessaram o tabagismo há mais de 12 meses antes do 

diagnóstico de TBP) 

Impacto  do  tabagismo  na conversão  de cultura  e no  desfecho  do  

tratamento da tuberculose pulmonar no Brasil: estudo de coorte  

retrospectivo  

CAILLEAUX-CEZAR, M. et al. Impacto do tabagismo na conversão de 

cultura e no desfecho do tratamento da tuberculose pulmonar no  

Brasil: estudo de coorte retrospectivo. J Bras Pneumol ; v. 44, n. 2, 

p.:99-105, 2018. 
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Grupo de não -expostos - Sujeitos que relataram nunca ter fumado foram definidos 

como não tabagistas 

Instrumentos de coleta de dados: Foi criado para o resgate informação nos prontuários 

do ambulatório Tuberculose do IDT/UFRJ. Sendo as seguintes informações coletadas: 

resultados de baciloscopia e de cultura para M. tuberculosis; aspecto da radiografia de 

tórax; informações demográficas (sexo e idade); nível de escolaridade; consumo de 

álcool; status de HIV; Diabetes Mellitus e comorbidades (câncer, imunossupressão, 

doença hepática e insuficiência renal). O status do tabagismo foi categorizado como 

tabagistas (atuais ou ex-tabagistas) e não tabagistas, de acordo com o relato do 

próprio paciente. A conversão de cultura de escarro foi definida como uma cultura 

negativa ao final do segundo mês de tratamento. Os desfechos de tratamento foram 

categorizados como sucesso de tratamento (cura ou tratamento  completo) e desfecho 

de tratamento  não favorável (morte, abandono de tratamento  ou falência de 

tratamento). A recidiva foi definida como o episódio recorrente de TBP confirmado por 

cultura positiva para M. tuberculosis em até 12 meses após o tratamento completo.  

Foram excluídos do estudo os pacientes com gravidez durante o tratamento; sorologia 

positiva para HIV; indisponibilidade de informações necessárias para a avaliação; 

pacientes cujo teste de sensibilidade a antimicrobianos mostrou cepas de M. 

tuberculosis resistentes a qualquer droga do esquema padrão; e indivíduos que 

receberam tratamentos diferentes do esquema padrão (rifampicina e isoniazida por 6 

meses, além de pirazinamida e etambutol durante os primeiros 2 meses), conforme 

recomendação do Programa Nacional de Controle da Tuberculose no Brasil. 

Resultados: De 298 pacientes com diagnóstico confirmado de TBP no período do 

estudo foram elegíveis 174 pacientes. Destes, 77 (44,3%) eram do grupo  exposição (31 

ex-tabagistas e 46 tabagistas atuais) e 97 (55,7%) eram do grupo  controle (não 

exposição). 

Em relação aos resultados de cultura ao final do segundo mês de tratamento  de 

TBP estavam disponíveis para 137 sujeitos, e a prevalência de cultura positiva naquele 

momento  foi de 25,5% (35/137). Na tabela 2 o tabagismo foi significativamente 
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associado a esse desfecho na análise univariada (RR = 2,87 [IC95%: 1,25-6,59]; p = 

0,013). Entretanto, no modelo multivariado, apenas o tabagismo permaneceu 

significativamente associado à cultura positiva ao final do segundo mês de tratamento  

(RR = 3,58 [IC95%: 1,30-9,86]; p = 0,01; Tabela 2). Assim, a probabilidade de cultura 

positiva ao final do segundo mês de tratamento  foi maior entre os tabagistas atuais do 

que entre os não tabagistas (p = 0,02; Figura 2). 

Fonte: Cailleaux-Cezar et al. (2020). 

 

Fonte: Cailleaux-Cezar et al. (2020). 

Nos pacientes com desfechos de tratamento foram estudados 164: 146 com 

sucesso de tratamento  e 18 com desfecho não favorável. O tabagismo foi o único fator 

independente associado ao desfecho de tratamento não favorável (RR = 6,29 [IC95%: 

1,57-25,21]; p = 0,009; Tabela 3). Tabagistas atuais apresentaram maior probabilidade  
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de desfecho não favorável do que ex-tabagistas e não tabagistas (p = 0,04 e p = 0,002, 

respectivamente; Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Cailleaux-Cezar et al. (2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusão: Os achados sugerem que os pacientes tabagistas atuais apresentaram uma 

maior probabilidade  de atraso na conversão da cultura após dois meses de tratamento  

e de desfecho de tratamento  não favorável do que aqueles que nunca fumaram. Assim, 

recomenda-se que o tabagismo atual em pacientes com TBP deve ser considerado 

como uma variável adicional para a extensão do tratamento  para TBP para 9 meses no 

Brasil. 

Medidas de associação: Risco Relativo (RR) e outros teste estatísticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Cailleaux-Cezar et al. (2020). 



155 

 

 

ESTUDOS ECOLÓGICOS 

Características do  estudo  

São denominados também de estudo de agregados, conglomerados ou 

comunitários, devido a unidade de análise utilizada não ser o indivíduo, mas grupos. 

Se baseia na comparação entre indicadores relacionados com a exposição a que um 

grupo foi exposto ou na comparação desses indicadores e níveis de exposição de 

diversos grupos, permite dessa forma fazer correlações (ROUQUAYROL; GURGEL, 

2018). 

Dados individuais nesse tipo de estudo são dispensados, os dados analisados 

serão os que correspondem da população do estudo e são expressas em medidas 

agregadas (taxas, indicadores, proporções ou médias) que resumem uma condição, 

como por exemplo a taxa de incidência ou taxa de mortalidade por determinada  

condição (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018). 

Além disso contribuem para o entendimento de como o contexto social e  

ambiental interfere na saúde de grupos populacionais para gerar hipóteses sobre 

determinada doença. Com frequência utilizam combinações de bases de dados 

referentes a populações, e normalmente são dados secundários referentes aos 

sistemas de informação (ROUQUAYROL; GURGEL, 2018). 

 

 

 

 
 

Saiba  mais  

Exemplo de questões podem ser respondidas nos estudos  

ecológicos  

òQual a influ°ncia da ado­«o de leis antitabaco sobre as taxas 

de câncer de pulmão na comunidade europeia?ó 

òQual a relação temporal  entre os níveis de dióxido  de carbono 

da cidade de São Paulo e as taxas internamento por doenças 

do aparelho respirat·rio?ó 

òQuais as diferen­as ao se compararem pa²ses desenvolvidos, 

subdesenvolvidos e em desenvolvimento, entre cobertura 

vacinal para poliomielite nos últimos 30 anos e as taxas desta 

doen­a?ó 
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A sua arquitetura se baseia em: tipos de variáveis utilizadas, níveis de análise e 

níveis de inferência (BEDAQUE; BEZERRA, 2010): 

 
Tipos de variáveis  

Os tipos de variáveis expressam propriedades de grupos ou áreas. Assim, as 

variáveis podem ser classificadas em três tipos: 

 
Medidas  agregadas:  

São construídas a partir de observações de indivíduos dentro de cada grupo, 

mas calculadas como médias ou proporções, de modo  a caracterizar aquele grupo, por 

exemplo taxa de analfabetismo. 

 
Medidas  ambientais:  

São características físicas do local onde os membros do grupo vivem, por 

exemplo, aspectos referentes a condições climáticas, geológicas e geográficas. 

 
Medidas  globais:  

São atributos que representam todos os membros do grupo, neste caso não há 

observações em nível individual, como exemplo: densidade demográfica. 

 
Níveis de análise 

Nos estudos ecológicos, não é possível saber sobre a exposição e o efeito dentro  

de cada unidade de análise. Assim, as variáveis são proporções ou taxas, não sendo 

possível caracterizar isoladamente para cada indivíduo as condições de caso/não caso 

e exposto/não exposto (BEDAQUE; BEZERRA, 2010). 

 
Níveis de inferência  

É pertinente que toda inferência sobre os resultados deve ser relacionada ao 

grupo  e não ao indivíduo, uma vez que todas as medidas correspondem aquele nível. 
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Os estudos ecológicos ainda podem ser categorizados em relação a mensuração 

de exposição ou métodos de agrupamento como mostra a Figura 33. 

 
Figura  33 ð Apresentação esquemática do estudo ecológico. 

 

 
 

 

 

 

 

 
Estudos 

Ecológicos 

 
 

Mesuração da 

Exposição 

Estudos 

Exploratórios 

 
Estudos 

Analíticos 

 
Estudos 

Múltiplos  Grupos 

 

Método de  

agrupamento 

Estudos de Séries 

Temporaris 

 

 

Estudos Mistos 

 
 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Estudo Exploratório  

São comparadas diferentes áreas num mesmo período de tempo, no intuito de 

estabelecer padrões que possam indicar etiologias de doenças ou agravos de saúde. 

 
Estudo Analítico  

Esse é o tipo de estudo ecológico mais comum e analisa a associação entre o 

nível de exposição a determinado fator de risco e o estabelecimento de doença entre 

grupos distintos. 
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População 
N

 

 

Estudos de Comparação  Múltipla  entre  Grupos 

Refere-se à comparação entre dois ou mais grupos com relação às suas taxas, 

aos indicadores ou qualquer outra estatística de interesse (Figura 34). 

 
Figura  34 ð Desenho esquemático de um estudo de comparação múltiplas entre grupos. 

 

 

 

População
1
 

  

População
2
 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Estudos de Séries Temporais  ou tendência  temporal  

Incluem a descrição ao longo  de um dado período de um grupo  especifico ou 

comparação temporal  dessas taxas entre dois ou mais grupos (Figura 35). Podendo ser: 

 
a) Estudo Exploratório: observa e analisa a evolução do agravo de saúde ao longo 

do tempo.  

b) Estudos Analíticos: analisa, em um grupo específico, a associação entre as 

mudanças ao longo  do tempo no nível de uma exposição e a taxa de 

determinado agravo . 

DOENÇA
2
 

EXPOSIÇÃO 
N

 

DOENÇA 
N

 

EXPOSIÇÃO
2
 

EXPOSIÇÃO
1
 

DOENÇA
1
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EXPOSIÇÃO
1
 

População
1
 

DOENÇA
1
 

População
2
 População 

N
 

 

Figura  35 ð Desenho esquemático de um estudo ecológico de tendência temporal. 

 

 

 

ɝὸ 

 
 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

 

Estudos Mistos  

Faz a observação de mais de um grupo e ainda analisa a evolução ao longo do 

tempo, podendo  ser: 

a) Estudo exploratório: compara, entre diferentes grupos, a evolução temporal da 

taxa de determinada doença. 

b) Estudo analítico: faz uma análise, entre diferentes grupos, da associação entre 

as mudanças no nível de exposição e as taxas de uma doença, ao longo do 

tempo. 

 
Vantagens  e desvantagens  

Quadro  22 ð Vantagens e desvantagens dos estudos ecológicos. 

Vantagens  Desvantagens  

V Facilidade de execução e baixo 

custo relativo (dados secundários); 

V Simplicidade analítica; 

V Dados de diferentes fontes, o que 

pode significar a qualidade das 

informações, pouco controle sobre 

a   mensuração    das    variáveis, 

EXPOSIÇÃO
2
 EXPOSIÇÃO 

N
 

DOENÇA 
N

 DOENÇA
2
 



160 

 

 

V As conclusões são generalizáveis 

com mais facilidade (dados 

agregados) 

ausência de variáveis importantes 

para explicar o efeito e ausência de 

mensuração de fatores de 

confundimento.  

V Vulnerável   a    chamada    falácia 

ecológica (efeito agregado); 

Fonte: Lima ð Costa e Barreto (2003); Rouquayrol e Gurgel (2018); Bedaque e Bezerra (2018). 

 

Viés 

O principal viés desse tipo  de estudo é a Falácia ecológica, conhecido também 

como viés de agregação, ocorre quando se faz inferência causal a nível individual 

baseada numa conclusão de nível agregado, já que não se conhece a informação 

individual sobre a distribuição conjunta da exposição e doença (BONITA; BEAGLEHOLE; 

KJELLSTRÖM, 2010). 

 
Medidas  Estatística 

A medida de associação nos estudos ecológicos, é o coeficiente de correlação 

(r), o qual quantifica a relação linear entre exposição e desfecho, cujo cálculo é 

realizado pela covariância do fator em estudo (x) e a doença (y) dividido pela raiz 

quadrada do produto  das duas variâncias (vx e vy) (FIGUEIREDO; SILVA, 2010). 

Deve ser interpretada da seguinte forma, quando o valor do coeficiente de 

correlação for: 

0 Ą ausência de correlação linear 

-1,0 Ą perfeita correlação negativa 

1,0 Ą perfeita correlação positiva 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au%3A%22Rouquayrol%2C%20Maria%20Z%C3%A9lia%22
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Exemplo  Aplicado  1 

 

 
 
 
 

Problema de Pesquisa: O acelerado aumento do número de casos de doença causada 

pelo novo coronavírus (COVID-19) exige que os países aumentem as vagas nas 

unidades de terapia intensiva (UTI), pelo vírus ocasionar danos nos pulmões levando a 

falência respiratória progressiva. Vale destacar que os casos mais graves têm sido 

registrados em pacientes com maior idade e que apresentam algum tipo  de 

comorbidade, especialmente doenças respiratórias, cardíacas, hipertensão e diabetes. 

 Objetivo: Identificar as regiões com as maiores taxas de mortalidade específica por 

essas doenças quanto as com maior escassez de UTI e ventiladores pulmonares. 

Desenho do estudo: Estudo ecológico transversal. 

Unidade de Análise: Regiões de Saúde no Brasil (450 Regiões de Saúde). 

Fonte de dados: DATASUS- 2017; Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(CNES) ð janeiro de 2020; Sistemas de Informação de Mortalidade ð 2017 e Projeções 

Populacionais ð 2017. 

Análise dos dados: 

1. Perfil de mortalidade segundo quatro conjuntos de cau sas através da Análise de 

Perfis Latentes (APL) formando  Perfil 1 (90), 2 (86), 3 (176) e 4 (98) sendo baixa; média, 

alta, muito  alta, respectivamente. Tenta-se homogeneidade intragrupo  e 

heterogeneidade intergrupo.  

2. Cobertura Assistencial realizado os teste de Varredora espacial de agrupamentos. 

3. Construção dos mapas de Kernel da mortalidade e cobertura assistencial segundo 

os perfis. 

Resultados: 

COVID-19: Unidades de Terapia intensiva, ventiladores  

mecânicos  e perfis  latentes  de mortalidade  mecânicos  e perfis  

de latentes de mortalidade associados à letalidade no Brasil  

MOREIRA, R. S. COVID-19: unidades de terapia intensiva, 

ventiladores mecânicos e perfis latentes de mortalidade 

associados à letalidade no Brasil. Cadernos de Saúde Pública , v. 

36, p. e00080020, 2020. 
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Na tabela 1: 

Com relação ao número total  de UTI, o Brasil contava com 29.891 unidades, sendo 

14.094 UTI do SUS e 15.797 de UTI privada. O SUS tinha 40.508 ventiladores mecânicos. 

Das 450 Regiões de Saúde, 126 não tinham UTI, seja do SUS ou privada. Outras 145 

Regiões de Saúde não contavam com UTI do SUS. Encontrou-se 188 Regiões de Saúde 

sem UTI privadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Moreira (2020). 

 

Na tabela 2: 

Os resultados dos clusters, com significância estatística, referentes às taxas assistenciais 

(UTI e ventiladores). 

Região Nordeste, onde cerca de 70,7% de suas Regiões de Saúde têm uma taxa de UTI 

total aquém do esperado. Entretanto, quando se consideram leitos de UTI privados, a 

Região Nordeste registra 27,1% de suas Regiões de Saúde com taxas além do 
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esperado. Sobre ventiladores do SUS, embora praticamente todas as Regiões de Saúde 

tenham as taxas aquém do esperado, essas taxas são de 93,3% na Região Norte e 

81,2% na Região Nordeste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Moreira (2020). 

 

Na Figura 1: 

Perfil 1: Regiões Norte e Nordeste (Maranhão, Bahia e Pará, e noroeste do Mato 

Grosso). Na Região Sudeste alta densidade de regiões em grande parte do Estado de 

Minas Gerais. 

Perfil 2: Região leste dos estados da Paraíba, Pernambuco e Alagoas, alcançando 

grande parte dos outros estados do Nordeste. Maior densidade em Tocantins e 

sudoeste do Mato Grosso. 

Perfis 3 e 4: apresentaram um padrão semelhante, com fortes densidades em vários 

estados do Nordeste, Sudeste e Sul. 
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Fonte: Moreira (2020). 

 
Na figura 2: 

Norte e Centro-oeste são as que apresentam grande número de Regiões de Saúde 

onde não foram encontrados clusters significantes. 

Considerando-se as regiões que apresentam clusters significantes de leitos de UTI e de 

ventiladores pulmonares do SUS, observa-se um cenário no qual as principais Regiões 

de Saúde que registram escassez na oferta dos cuidados intensivos, também se 

sobrepõe à severidade do perfil de mortalidade por doenças associadas à maior 

letalidade por COVID-19. Considerando-se a escassez de UTI total  e exclusiva pelo SUS, 

grande parte das regiões Nordeste, Sudeste e Sul sofre desta escassez, ao mesmo 
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tempo em que concentram várias regiões classificadas como perfis 3 e 4 (piores 

cenários de mortalidade, Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Moreira (2020). 

 

Conclusão: A localização espacial das regiões com maior mortalidade e com escassez 

de leitos de UTI/ventiladores requer a atenção dos gestores e planejadores públicos, 

para o enfrentamento  eficiente e equânime da epidemia no Brasil. 

Medidas Estatística: Taxas por 100.000 habitantes de mortalidade específica para 

hipertensão, neoplasias, diabetes, doenças cardíacas e respiratórias, leitos de UTI total, 

leitos de UTI privados, leitos de UTI do Sistema Único de Saúde (SUS) e ventiladores 

do SUS. 
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Exemplo  Aplicado  2 

 

 
Problema de Pesquisa: Define-se suicídio como o ato humano intencional de cessar 

com a própria vida, sendo influenciado por aspectos demográficos, biológicos e 

sociais. Entre os fatores associados à morte autoprovocada estão tentativas prévias de 

suicídio, presença de doenças mentais, traços de personalidade agressiva e impulsiva, 

violência sofrida e isolamento social. A tendência da mortalidade por suicídio é 

influenciada por fatores como sexo, idade e meios empregados. 

 Objetivo: Analisar a tendência temporal  e as características epidemiológicas da 

mortalidade por suicídio no estado de Pernambuco, no período de 1996 a 2015. 

Desenho do estudo: Estudo ecológico de tendência temporal. 

 Local, período, fonte de dados: Analisou os suicídios de residentes do estado de 

Pernambuco ocorridos entre 1996 e 2015, através da medida agregada (Coeficiente de 

Mortalidade por suicídio). Os dados foram provenientes do Sistema de Informações 

sobre Mortalidade  (SIM) e estimativas populacionais foram extraídas do IBGE. 

Seleção de variáveis e análise dos resultados e estatística: A caracterização 

epidemiológica dos suicídios foi analisada segundo décadas (1996Ĭ2005 e 

2006Ĭ2015). 

Variáveis: sexo, faixa etária, raça/cor, situação conjugal, local de ocorrência, Regional 

de Saúde e método utilizado para o óbito. Para cada variável, foram calculadas as 

proporções e taxas de variação (ç%) para os dois decênios. 

Análise da tendência temporal utilizou-se a técnica de regressão linear simples. Os 

coeficientes de mortalidade por suicídio (variável dependente) e, o ano do calendário 

Mortalidade  por  suicídio  no Estado de Pernambuco,  Brasil  (1996 ð 

2015)  

BERINGUEL, B. M. et al. Mortalidade por suicídio no Estado de 

Pernambuco, Brasil (1996-2015). Revista Brasileira  de Enfermagem , 

v. 73, 2020. 



167 

 

 

(independente). Considerou-se necessária a padronização para dispor de taxas de 

mortalidade que fossem comparáveis entre si e ao longo do  período estudado. 

Resultados: 

Na figura 1: 

No per²odo estudado (1996Ĭ2015) foram registrados 6.229 suic²dios pelo SIM, com 

coeficiente de mortalidade padronizado de 4,7 por 100.000 hab. Houve declínio no 

coeficiente de mortalidade total, que passou de 5,1 para 3,9 por 100.000 hab., com 

redução de 23,5% (p=0,031). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Beringuel et al. (2020). 

 

Conclusão: A análise temporal revelou redução dos coeficientes de mortalidade por 

suicídio. Essa observação poderá contribui  para melhores direcionamentos de 

intervenções em saúde, otimizando recursos e esforços, sobretudo na prevenção do 

suicídio. 

Medida Estatística: Coeficiente de mortalidade por suicídio, proporções e taxas de 

variação. 
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ENSAIOS CLÍNICOS 

Características do  estudo  

Também conhecidos como estudo de intervenção ou ainda ser categorizado em 

ensaio clínico randomizado, são capazes de avaliar o impacto de determinada 

intervenção em um determinado grupo de pacientes. E são capazes de responder 

perguntas relacionadas a eficácia, efetividade, eficiência e segurança de determinado 

tratamento  terapêutico ou preventivo (por exemplo, testar um medicamento com uma 

molécula recém descoberta ou durante a confecção de uma nova vacina). Apresenta 

arquitetura prospectiva de seguimento (follow -up) (BEDAQUE; BEZERRA, 2018). 

Os ensaios clínicos envolvem a divisão dos participantes em no mínimo dois 

subgrupos: um grupo teste, o qual vai receber a intervenção ou droga a ser testada e 

o grupo controle, que receberá a terapêutica considerada padrão, ou seja, de eficácia 

comprovada por outros estudos preexistentes, ou um placebo, quando inexiste uma 

terapêutica considerada eficiente ou consagrada (BEDAQUE; BEZERRA, 2018). 

A principal característica desse estudo é que a intervenção está sob controle do 

investigador. O investigador determina quem vai participar do estudo e essa seleção 

pode ser aleatória e randomizada, sendo está última de maior credibilidade ao estudo 

por tornar mais semelhantes os grupos que receberão ou não a intervenção (BEDAQUE; 

BEZERRA, 2018). 

Após a delimitação dos grupos envolvidos, deverão ser realizadas as fases pré- 

clínicas e clínicas do ensaio clínico apresentadas na Figura 36. 
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Fase II: Avaliar 

potencial 

efetividade e 

segurança em 

poucos 

voluntários 

 

 

Figura 36  ð Fases clínicas do ensaio clínico. 
 

 

 

 
 

Fonte : Adaptado de Bedaque e Bezerra (2018). 

 

 

Vantagens  e desvantagens  

Quadro  23 ð Vantagens e desvantagens dos estudos ensaios clínicos. 

Vantagens  Desvantagens  

V Alta credibilidade como produtor  

de evidências cientificas; 

V Os grupos (estudos e controle) têm 

grande chance de serem 

comparados; 

V O tratamento e os procedimentos 

são decididos a priori  e 

uniformizados na sua aplicação; 

V A cronologia dos acontecimentos é 

determinada, há certeza de que o 

tratamento  é aplicado antes de 

aparecerem os efeitos; 

 
V Apresentam alto custo financeiro. 

V Dificuldades práticas, requer 

estrutura administrativa e técnica 

de porte razoável; 

V Demandam um tempo maior para 

planejamento e realização do 

estudo; 

V Exigência de população estável e 

cooperativa, para evitar grandes 

perdas e recusas em participar; 

Fase IV: Pós 

comercialização, 

amostra 

indefinida e 

detecção de 

novas reações 

adversas 

 
Fase III: 

Estabelecer dose 

terapêutica em 

larga escala e 

reações adversas 

 
Fase I: Avaliar a 

segurança e 

tolerância em 

poucos 

voluntários 

Pesquisa básica ð 

Pesquisar a 

doença e a 

molécula 

Fase pré-clínica: 

Avaliar a 

segurança para o 

teste em humanos 
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V Pode-se usar placebo e técnicas de 

duplo  ð cego (não influenciar 

resultados); 

V A interpretação dos resultados é 

simples; 

V Semelhança entre os grupos teste e 

controle (quando randomizados); 

V Qualidade de dados e efeitos 

(coletados no momento  da 

ocorrência dos fatos); 

V Possibilidade de avaliar múltiplos  

desfechos clínicos 

simultaneamente; 

V Possibilidade de estudar a história 

natural da doença. 

V Alguns pacientes deixam de 

receber um tratamento  

potencialmente benéfico; 

V Grupo investigado pode ser restrito 

(muitos critérios de inclusão e 

exclusão); 

V O tratamento  não pode ser 

ajustado individualmente; 

V Dificuldade de obter  conclusões 

seguras quando o tempo 

necessário para os efeitos é grande 

após a conclusão do tratamento;  

V Podem não ser generalizáveis 

(validade externa). 

Fonte: Lima ð Costa e Barreto (2003); Rouquayrol e Gurgel (2018); Bedaque e Bezerra (2018). 

 

Viés 

Os principais tipos de vieses (COUTINHO, 1998; BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2010) 

neste tipo  de estudo, seguem abaixo. 

 

Viés de seleção 

Pode ser amenizado por geração e omissão da decisão de qual paciente irá 

compor qual grupo, por meio de softwares, codificações, bancos de dados com acesso 

restrito e envelopes. 

 
Viés de performance  

Ocorre quando o paciente sabe que está sendo exposto a determinada terapia 

seja ela ativa ou não, pode ser minimizado mascarando os sujeitos e investigadores. 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au%3A%22Rouquayrol%2C%20Maria%20Z%C3%A9lia%22
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Viés de detecção 

Quando há diferenças sistemáticas entre os grupos quanto ao modo em que os 

dados sobre o evento de interesse são obtidos e, portanto, recomenda-se que os 

avaliadores do desfecho sejam cegos. É um viés que pode induzir uma superestimação 

de determinado efeito durante o ato de coletar os resultados. Exemplo, um examinador 

ao querer que o resultado do estudo seja positivo, pode ter um limiar 

inconscientemente diferenciado ao avaliar os resultados no grupo teste e grupo 

controle. 

 
Viés de atrito  

Ocorre na medida em que existem perdas e desistências de participantes, 

principalmente se estas forem diferentemente distribuídas entre o grupo teste e o  

controle. 

 
Viés de publicação  

Relaciona-se à publicação dos ensaios, e não à sua realização propriamente  dita; 

trata-se do que é a tendência a serem mais publicados os estudos com resultados 

positivos. 

Dentro desse contexto, todas situações que de alguma forma interferiram numa 

avaliação imparcial devem ser minimizadas, sendo adequado a utilização do estudo 

duplo -cego, em que o examinador e o paciente não têm conhecimento de qual 

indivíduo está recebendo o placebo e qual indivíduo está recebendo a terapia ativa. 

Quando isso não for possível é importante  que os resultados sejam avaliados por uma 

terceira pessoa, que desconheça objetivo do estudo e a que grupo pertence cada 

participante. 

Assim, no que tange a análise dos resultados obtidos nos ensaios clínicos, 

alguns aspectos são importantes e devem ser observados para uma conclusão 

adequada, como (BEDAQUE; BEZERRA, 2018): 

a) randomização na alocação dos indivíduos; 
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b) randomização cega e eficiente; 

c) perda do seguimento (follow-up) de participantes; 

d) o objetivo da análise foi tratar; 

e) presença de conflitos de interesses. 

 
Medidas  de Associação 

As principais medidas utilizadas neste tipo de estudo estão esquematizadas no 

Quadro 24. 

 
Quadro  24 ð Medidas utilizadas nos ensaios clínicos 

 

Medidas  Definição  

Redução do risco relativo (RRR) Taxa do evento no grupo de controleð 

Taxa do evento no grupo  tratado 

Taxa do evento no grupo  de controle 

 

Redução do risco absoluto (RRA) 
Taxa do evento no grupo de controle ð 

Taxa do evento no grupo tratado 

 

Número necessário para tratar (NNT) 
Taxa do evento no grupo de controle ð 

Taxa do evento no grupo tratado 

Fonte: Rouquayrol; Gurgel (2018). 
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Exemplo  Aplicado  1 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Problema de Pesquisa: Diante do cenário mundial da pandemia pelo novo coronavírus, 

vários são os estudos desenvolvidos para o tratamento  da doença. Algumas 

publicações recentes têm chamado a atenção para o possível benefício do difosfato  de 

cloroquina (CQ) e hidroxicloroquina  (HCQ). Ambos os medicamentos têm sido 

utilizados para o tratamento da malária aguda, bem como para algumas condições 

reumáticas crônicas. Dessa forma o estudo faz a seguinte indagação: Quão seguros e 

eficazes são os dois regimes diferentes de difosfato de cloroquina no tratamento da  

doença do novo coronavírus (COVID-19)? 

Objetivo: Avaliar a segurança e a eficácia do CQ no tratamento  de pacientes 

hospitalizados com Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG). 

Desenho do estudo: Foi um ensaio clínico paralelo, duplo cego, randomizado, II fase, 

que começou em 23 de março de 2020 até 5 abril de 2020. Este estudo foi realizado 

no Hospital e Pronto-Socorro Delphina Rinaldi Abdel Aziz, em Manaus, Amazônia 

Ocidental. 

População ð alvo: Pacientes hospitalizados com suspeita clínica de COVID-19 (ou seja, 

histórico de febre e qualquer sintoma respiratório, por exemplo, tosse ou rinorreia), 

Effect of High vs Low Doses of Chloroquine Diphosphate as  

Adjunctive  Therapy  for  Patients  Hospitalized  With  Severe Acute  

Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) Infection. A 

Randomized  Clinical Trial  

Tradução : Efeito de Altas vs Baixas Doses de Difosfato de Cloroquina 

como Terapia Adjunta para Pacientes Hospitalizados com Síndrome 

Respiratória Aguda Grave Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) Infecção: Um 

ensaio clínico randomizado 

BORBA M. G. S. et al. Effect of High vs Low Doses of Chloroquine 

Diphosphate as Adjunctive Therapy for Patients Hospitalized With 

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) 

Infection. A Randomized Clinical Trial. JAMA, vol. 3, n. 4, p. e208857, 

2020. 
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com idade igual ou maior de 18 anos no momento da inclusão, com taxa respiratória 

superior a 24 rpm e/ou frequência cardíaca superior a 125 bpm (na ausência de febre) 

e/ou saturação de oxigênio periférico inferior a 90% no ar ambiente e/ou choque (ou  

seja, pressão arterial inferior a 65 mm Hg, com a necessidade de medicamentos 

vasopressores, oligúria ou um nível mais baixo de consciência). Foram selecionados 81 

pacientes adultos internados com SRAG ocasionada pelo SARS-CoV-2 sendo 41 para 

grupo  de alta dosagem e 40 para grupo de baixa dosagem. 

Intervenção: Os participantes elegíveis foram alocados em uma razão de 1:1 para 

receber oralmente (ou via sonda nasogástrica em caso de intubação orotraqueal) ou 

CQ de alta dosagem (600 mg de CQ; 4 × comprimidos de 150 mg duas vezes por dia 

durante 10 dias; dose total  12 g) ou CQ de baixa dosagem (450 mg CQ; 3 × 

comprimidos de 150 mg e 1 comprimido placebo duas vezes por dia no dia 0, 3 × 

comprimidos de 150 mg mais 1 comprimido placebo uma vez por dia seguido por 4  

comprimidos  placebo do dia 1 ao dia 4 , depois 4 comprimidos  placebo duas vezes ao 

dia do dia 5 ao dia 9; dose total 2,7 g). Os comprimidos placebo, foram utilizados no 

grupo de baixa dosagem para padronizar o tratamento e o mascaramento da equipe 

de pesquisa e dos participantes. 

De acordo com o protocolo hospitalar, todos os pacientes que atendem aos 

mesmos critérios do estudo receberam ceftriaxona intravenosa (1 g duas vezes por dia 

durante 7 dias) mais azitromicina (500 mgs uma vez por dia durante 5 dias), 

sistematicamente, a partir do dia 0. Oseltamivir (75 mgs duas vezes por dia durante 5 

dias) também foi  prescrito quando suspeitava de infecção por gripe. 

Os parâmetros clínicos foram medidos diariamente pelo corpo clínico de rotina 

desde o dia 0 até a alta ou óbito e, em seguida, nos dias 13 e 28 para pacientes com 

alta, para avaliar a eficácia e os desfechos de segurança. Parâmetros laboratoriais e 

eletrocardiogramas foram realizados a critério do médico. 

Resultados: Os pacientes tinham idade média de 51,1 (13,9%) anos, e a maioria (60 

;75,3%) eram homens. O RNA viral foi detectado em 31 de 40 (77,5%) e 31 de 41 (75,6%) 

pacientes nos grupos de baixa dosagem e alta dosagem, respectivamente. A letalidade 
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até o dia 13 foi de 39,0% no grupo de alta dosagem (16 de 41) e 15,0% no grupo de 

baixa dosagem (6 de 40). 

O RNA viral foi detectado em 5 de 6 (83,3%) e 14 de 16 (87,5%) dos pacientes 

mortos nos grupos de baixa dosagem e alta dosagem, respectivamente. O grupo de 

alta dosagem foi associado à letalidade (razão de chances, 3,6; IC 95%, 1,2-10,6). No 

total, 19 dos 22 óbitos (86,4%) teve confirmação virológica de infecção por SARS-CoV- 

2 antes de morte. Com base nesses achados, em que uma maior dosagem de CQ 

mostrou o oposto  da hipótese do estudo, sendo recomendado a interrupção imediata 

do grupo de alta dosagem para todas as idades e que todos os pacientes fossem 

desmascarados e revertidos para o grupo de baixa dosagem. 

Conclusão: Nesta fase do ensaio clínico de 81 pacientes com COVID-19, uma análise 

provisória constatou que uma maior dosagem de difosfato de cloroquina por 10 dias  

estava associada a efeitos mais tóxicos e letalidade. O tamanho amostral limitado não 

permitiu que o estudo mostrasse qualquer benefício geral em relação à eficácia do 

tratamento. 

Medidas de associação: Intervalo de confiança (IC), teste qui-quadrado, testes exatos 

de Fisher. Foi utilizado o teste t ou teste mann-whitney para comparar meios e 

medianas. Os modelos de sobrevivência, utilizando curvas de estimativa de Kaplan- 

Meier, para avaliar a proporção cumulativa de óbitos. Foram utilizados os testes log- 

rank e Peto-Peto (correção para baixo número de observação no final do seguimento) 

para o tempo de sobrevivência às análises do evento. 

A análise multivariada exploratória foi realizada utilizando-se regressão logística para 

avaliar a força da associação entre tipo  de tratamento  e letalidade, ajustada por idade. 

Também foram calculadas as razões de odds com os respectivos intervalos de 

confiança (95%). 
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Afinal  que estudo  epidemiológico  utilizar?  

 

 

Sistematizando  

 
 

 
 
 

 
 

GURGEL, 2018). 

 

Diante do exposto, ficou evidenciado que diversas são as possibilidades 

de desenhos de estudos epidemiológicos. Assim para estabelecer qual o 

delineamento mais adequado a ser utilizado, deve-se levar em consideração os 

objetivos do estudo (conforme Tabela 17), conhecimento teórico e 

disponibilidade de tempo, recurso financeiro e recursos humanos, bem como as 

vantagens e desvantagens de cada tipo  de estudo (Tabela 18) (ROUQUAYROL; 

 

Tabela 17 - Aplicações de diferentes tipos de delineamentos observacionais 

OBJETIVO ECOLÓGICO TRANSVERSAL CASO- 

CONTROLE 

COORTE 

Pesquisa de doença 

rara 

++++  - +++++  - 

Pesquisa de causa 

(efeito) rara 

++  - - +++++  

Teste de múltiplos  

efeitos de causa 

+ ++  - +++++  

Estudo de múltiplos 

efeitos e determinados 

++  ++  ++++  +++  

Mensurações da 

relação temporal  

++  - +
a +++++  

Mensuração direta da 

incidência 

- - +
b +++++  

Pesquisa de períodos 

prolongados de 

latência 

- - +++  - 

Fonte : Bonita (2010). 

Nota:  +...++++  indica o grau geral de adequabilidade, há exceções. 

- Não adequado 

a
 Se prospectivo 

b
 baseado na população 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au%3A%22Rouquayrol%2C%20Maria%20Z%C3%A9lia%22
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Fonte : Bonita (2010). 

Nota:  NA: não aplicável. 

 

 Tabela 18 - Vantagens e de svantagens dos dife rentes tipos de estudo s observacionais   

  

Probabilidade  de: 

 

ECOLÓGICO 

 

TRANSVERSAL 
CASO- 

CONTROLE 

 

COORTE 

 

 
Viés de Seleção NA Média Alto baixo 

 

 
Viés de memória NA Alta Alto Baixo 

 

 
Perda do 

acompanhamento 
NA NA Baixo Alto 

 

 

Confundimento  Alto Média Média Baixa 
 

 
Tempo requerido Baixo Média Média Alto 

 

 
Custo Baixo Média Média Alto 

 



178 

 

 

EXERCÍCIO 

 

Bora  exercitar  

 

1. Quais as características dos estudos epidemiológicos? 

A) 

Estudo transversal: Agregado ð observacional ð longitudinal  

Estudo ecológico: Individuado ð observacional ð seccional 

Caso - controle: Individuado ð observacional - longitudinal  

Coorte: Individuado ð intervenção - longitudinal  

Ensaio Clínico: Individuado ð Observacional - longitudinal  

B) 

Estudo transversal: Individuado ð observacional ð seccional 

Estudo ecológico: Agregado ð observacional ð seccional ou longitudinal  

Caso - controle: Individuado ð observacional - longitudinal  

Coorte: Individuado ð observacional - longitudinal  

Ensaio Clínico: Individuado ou Agregado ð Intervenção - longitudinal  
 

 

2. Em relação as características gerais dos estudos epidemiológicos, podemos afirmar  

que segundo o tipo de  abordagem os estudos se classificam em: 

A) Individuado, pois se referem a estudos particularizados um a um; e analítico, quando 

se destinam a informar  a distribuição e descrição de um evento na população. 

B) Descritivos, quando se destinam a informar  a distribuição e descrição de um evento 

na população; e analíticos, pois, podem estabelecer inferências a respeito de 

associações entre duas ou mais variáveis, especialmente associações de exposição e 

efeito, portanto associações causais. 
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C) Analítico, pois, podem estabelecer inferências a respeito de associações entre duas 

ou mais variáveis, especialmente associações de exposição e efeito, portanto  

associações causais; e agregado, quando os estudos são agregados por algum critério. 

D) Agregado, quando os estudos são agregados por algum critério; e Descritivos, 

quando se destinam a informar a distribuição e descrição de um evento na população. 

 
3. Quais as medidas de associação que podem ser utilizadas nos estudos 

epidemiológicos? 

A) 

Transversal: Risco relativo ou risco atribuível (variações) 

Ecológico: médias ou coeficiente de correlação 

Caso ð controle: Risco relativo /  Diferença de proporções 

Coorte: razão ou diferença de prevalência 

Ensaio Clínico: Odds Ratio 

B) 

Transversal: razão ou diferença de prevalência 

Ecológico: médias ou coeficiente de correlação 

Caso ð controle: Odds Ratio 

Coorte: Risco relativo ou risco atribuível (variações) 

Ensaio Clínico: Risco relativo /  Diferença de proporções 
 

 

4. Em relação aos estudos transversais, marque a alternativa INCORRETA: 

A) Não infere relação de causalidade, pois, fator e efeito são observados num mesmo 

momento  histórico. 

B) As Medidas utilizadas para análise são a razão ou diferença de prevalência. 

C) São estudos do tipo  agregado, pois constituem estudos que são agregados por 

algum critério. 

D) São inadequados para testar hipóteses causais, pois possuem alto poder descritivo 
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5. De acordo com o artigo de Mendes et al. (2013) intitulado òCondições e motivações 

para o trabalho de enfermeiros e médicos em serviços de emergência de alta 

complexidadeó, responda a alternativa correta: 

A) Este estudo é considerado transversal por apresentar as seguintes características: 

Agregado (população ð alvo: enfermeiros e médicos); secional e observacional (perfil 

motivacional e condições de trabalho dos enfermeiros e médicos em serviços de 

emergência de alta complexidade, no período de outubro de 2006 a janeiro de 2007). 

Observa-se as medidas como frequências absolutas e relativas, médias e desvio ð 

padrão. 

B) Este estudo é considerado transversal por apresentar as seguintes características: 

Individuado (população ð alvo: enfermeiros e médicos); secional e observacional (perfil 

motivacional e condições de trabalho dos enfermeiros e médicos em serviços de 

emergência de alta complexidade, no período de outubro de 2006 a janeiro de 2007). 

Observa-se as medidas como frequências absolutas e relativas, médias e desvio ð 

padrão. 

 
6. De acordo com o artigo de Mendes et al (2013), intitulado òCondições e motivações 

para o trabalho de enfermeiros e médicos em serviços de emergência de alta 

complexidadeó o tipo de estudo adotado foi òum estudo descritivo de corte transversal 

sobre as motivações e condições oferecidas para o trabalho de enfermeiros e médicos 

dos três maiores Hospitais Públicos de Urgência e Emergência do Recife, Pernambuco, 

todos sob gestão estadualó. 

Segundo este tipo  de estudo, marque a alternativa correta: 

A) São estudos capazes de abordar hipóteses etiológicas com alto poder analítico. 

B) Estudos destinados a comparação de grupos e não de indivíduos. 

C) São estudos do tipo agregado, pois geralmente correspondem a áreas geográficas, 

mas podem ser organizações coletivas (grupos étnicos, de trabalhadores específicos) 

D) São estudos que produzem òinstant©neosó da situação de saúde de uma população 

ou comunidade; Fator e efeito são observados num mesmo momento  histórico; são 
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muito utilizados por serem de baixo custo, rápidos e com alto poder descritivo;  

constitui  um estudo do tipo  individuado; também chamado de òestudo de 

preval°nciaó. 

 
7. De acordo com o artigo de Lima, Farah e Bustamante-Teixeira. (2018) intitulado 

òAnálise da prevalência da Síndrome de Burnout em Profissionais da Atenção Primária 

em Sa¼deó, com o resultado da variável qualitativa nominal Satisfação Profissional e 

considerando a referência 1 para a categoria Satisfeito e com Insatisfeito uma RP=1,91; 

IC95% 1,45-2,53. Como poderemos interpretar: 

A) Os profissionais que se referiam insatisfeitos no trabalho apresentaram um aumento 

de 91% de prevalência da Síndrome de Burnout dos que se referiam satisfeito no 

trabalho. 

B) Os profissionais que se referiam insatisfeitos no trabalho apresentaram uma 

diminuição de 91% de prevalência da Síndrome de Burnout dos que se referiam 

satisfeito no trabalho. 

 
8. De acordo com o artigo de Lima, Farah e Bustamante-Teixeira. (2018) intitulado 

òAnálise da prevalência da Síndrome de Burnout em Profissionais da Atenção Primária 

em Sa¼deó, Quando as autoras colocam na conclus«o: òObservou-se uma possível 

influência que a SB tem sobre a autoavaliação da condição de saúde dos profissionais.ó 

O que isso implica? 

A) Os estudos transversais inferem relação de causalidade, pois o fator (exposição) e 

efeito (doença) são observados num mesmo momento  histórico. 

B) Os estudos transversais não inferem relação de causalidade, pois o fator (exposição) 

e efeito (doença) são observados num mesmo momento  histórico. 

C) Os estudos transversais não inferem relação de causalidade, pois o fator (exposição) 

e efeito (doença) são observados ao longo do  tempo. 

D) Os estudos transversais inferem relação de causalidade, pois o fator (exposição) e 

efeito (doença) são observados ao longo do  tempo. 
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9. São características dos estudos ecológicos, EXCETO: 

A) Podem se classificar em estudos ecológicos de Múltiplos  grupos, de Série Temporal 

ou Mistos. 

B) As Medida Estatísticas mais utilizadas são as médias ou coeficiente de correlação. 

C) São estudos que produzem òinstant©neosó da situação de saúde de uma população 

ou comunidade; Fator e efeito são observados num mesmo momento  histórico. 

D) São estudos destinados a comparação de grupos e não de indivíduos. Além disso, 

são de baixo custo, utilizam dados secundários e apenas podem formular hipóteses 

(não podem testar hipóteses). 

 
10. De acordo com o artigo de Beringuel et al. (2020) intitulado ð òMortalidade por 

suicídio no Estado de Pernambuco, Brasil (1996 ð 2015)ó, responda a alternativa correta: 

Este artigo  é do tipo  múltiplos  grupos (longitudinal)  que acompanha o grupo  de óbitos 

por suicídio através do coeficiente de mortalidade no período de 1996 a 2015. 

Este artigo  é do tipo  múltiplos  grupos (transversal) que acompanha o grupo  de óbitos 

por suicídio através do coeficiente de mortalidade no período de 1996 a 2015. 

Este artigo  é do tipo  série temporal  (transversal) que acompanha o grupo  de óbitos 

por suicídio através do coeficiente de mortalidade no período de 1996 a 2015. 

Este artigo  é do tipo  série temporal  (longitudinal)  que acompanha o grupo  de óbitos 

por suicídio através do coeficiente de mortalidade no período de 1996 a 2015. 
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11) O Seguinte esquema abaixo sintetiza que tipo  de estudo epidemiológico:  
 

A) Coorte 

B) Ecológico 

C) Caso ð Controle 

D) Transversal 

 

12. De acordo com o artigo de Menezes et al. (2008), intitulado òTabagismo na coorte 

de nascimentos de 1982: da adolescência à vida adulta, Pelotas, RSó, este estudo ® 

considerado de COORTE por apresentar as seguintes características: 

A) É um estudo de seguimento (Em 1982, todos os nascimentos ocorridos na cidade 

de Pelotas, RS, foram monitorizados nos hospitais da cidade; é um estudo de coorte 

prospectivo (O estudo de coorte de nascimentos em Pelotas, de 1982, e seu 

acompanhamento em vários momentos ao longo  da adolescência e início da vida 

adulta) e produz medidas de incidência e tem alto poder analítico (A magnitude dos 

riscos no sexo feminino  foi superior à do sexo masculino em todas as associações 

estatisticamente significativas na análise ajustada). 

B) É um estudo realizado em um único período (Em 1982, todos os nascimentos 

ocorridos na cidade de Pelotas, RS, foram monitorizados nos hospitais da cidade; é um 

estudo de coorte prospectivo (O estudo de coorte de nascimentos em Pelotas, de 1982, 

e seu acompanhamento em vários momentos ao longo  da adolescência e início da vida 

adulta) e produz medidas de prevalência e tem baixo poder analítico (A magnitude dos 
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riscos no sexo feminino foi superior à do sexo masculino em todas as associações 

estatisticamente significativas na análise ajustada). 

C) É um estudo realizado em um único período (Em 1982, todos os nascimentos 

ocorridos na cidade de Pelotas, RS, foram monitorizados nos hospitais da cidade; é um 

estudo de coorte retrospectivo (O estudo de coorte de nascimentos em Pelotas, de 

1982, e seu acompanhamento em vários momentos ao longo da adolescência e início 

da vida adulta) e produz medidas de correlação e tem baixo poder analítico (A 

magnitude dos riscos no sexo feminino foi superior à do sexo masculino em todas as 

associações estatisticamente significativas na análise ajustada). 

D) É um estudo realizado em um único período (Em 1982, todos os nascimentos 

ocorridos na cidade de Pelotas, RS, foram monitorizados nos hospitais da cidade; é um 

estudo de coorte retrospectivo  (O estudo de coorte de nascimentos em Pelotas, de 

1982, e seu acompanhamento em vários momentos ao longo da adolescência e início 

da vida adulta) e produz medidas de prevalência e tem baixo poder analítico (A 

magnitude dos riscos no sexo feminino foi superior à do sexo masculino em todas as 

associações estatisticamente significativas na análise ajustada). 

 
13. Os estudos caso ð controle e coorte são do tipo individuado;  observacional e 

longitudinal,  qual a diferença principal entre estes estudos? 

A) Os estudos caso ð controle os participantes são selecionados entre os indivíduos 

que apresentam uma doença/desfecho (casos) e os que não apresentam (controle), ou 

seja, partem do efeito  (doença) para causa (exposição/fatores de risco). 

Os estudos de coorte parte da seleção de um grupo de sadios, que são classificados 

em subgrupos de acordo com a exposição a uma causa potencial da doença ou 

desfecho sob investigação, ou seja, partem da causa (exposição/fatores de risco) para 

o efeito (doença). 

B) Os estudos caso ð controle parte da seleção de um grupo de sadios, que são 

classificados em subgrupos de acordo com a exposição a uma causa potencial da 
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doença ou desfecho sob investigação, ou seja, partem da causa (exposição/fatores de 

risco) para o efeito (doença). 

Os estudos de coorte os participantes são selecionados entre os indivíduos que 

apresentam uma doença/desfecho (casos) e os que não apresentam (controle), ou seja, 

partem do efeito  (doença) para causa (exposição/fatores de risco). 
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Bora  exercitar  

com  COVID -19  

 

alternativa correta: 

1. De acordo com o artigo de Moreira (2020) intitulado òCOVID- 

19: Unidades de Terapia intensiva, ventiladores mecânicos e perfis 

latentes de mortalidade mecânicos e perfis de latentes de 

mortalidade associados à letalidade no Brasiló, responda a 

A) Este estudo é considerado ECOLÓGICO por apresentar as seguintes características: 

Agregado (Múltiplos grupos: Perfis1, 2, 3 e 4); secional e observacional (Localização 

das regiões de saúde com maior mortalidade específica e maior escassez de UTI e 

ventiladores pulmonares, 2020). Observa-se as medidas estáticas: Taxas por 100.000 

habitantes de mortalidade específica para hipertensão, neoplasias, diabetes, doenças 

cardíacas e respiratórias, leitos de UTI total, leitos de UTI privados, leitos de UTI do 

Sistema Único de Saúde (SUS) e ventiladores do SUS. 

B) Este estudo é considerado ECOLÓGICO por apresentar as seguintes características: 

Agregado (Múltiplos  grupos: Perfis1, 2, 3 e 4); longitudinal  e observacional (Localização 

das regiões de saúde com maior mortalidade específica e maior escassez de UTI e 

ventiladores pulmonares, 2020). Observa-se as medidas estáticas: Taxas por 100.000 

habitantes de mortalidade específica para hipertensão, neoplasias, diabetes, doenças 

cardíacas e respiratórias, leitos de UTI total, leitos de UTI privados, leitos de UTI do 

Sistema Único de Saúde (SUS) e ventiladores do SUS. 

 
2. De acordo com o artigo de Maciel, Castro-Silva, Farias (2020) intitulado òAnálise 

inicial da correlação espacial entre a incidência de COVID-19 e o desenvolvimento 

humano nos munic²pios do estado do Cear§ no Brasiló, este estudo é considerado 

ECOLÓGICO por apresentar as seguintes características: 

A) Os estudos ecológicos são do tipo  individuado  e geralmente abordam áreas 

geográficas (as unidades de análise foram os 184 municípios constituintes do estado 

do Ceará); são de alto custo, pois utilizam dados secundários ( As informações sociais 

dos municípios foram coletadas no Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil, 
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sistematizadas pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) de 

2010). 

B) Os estudos ecológicos são do tipo  agregado e geralmente abordam áreas 

geográficas (as unidades de análise foram os 184 municípios constituintes do estado 

do Ceará); são de baixo custo, pois utilizam dados secundários ( As informações sociais 

dos municípios foram coletadas no Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil, 

sistematizadas pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) de 

2010). 

C) Os estudos ecológicos são do tipo  agregado e geralmente abordam áreas 

geográficas (as unidades de análise foram os 184 municípios constituintes do estado 

do Ceará); são de alto custo, pois utilizam dados primários (As informações sociais dos 

municípios foram coletadas no Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil, 

sistematizadas pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) de 

2010). 

D) Os estudos ecológicos são do tipo  individuado  e geralmente abordam áreas 

geográficas (as unidades de análise foram os 184 municípios constituintes do estado 

do Ceará); são de alto custo, pois utilizam dados primários (As informações sociais dos 

municípios foram coletadas no Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil, 

sistematizadas pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) de 

2010). 
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Caderno de respostas 
 

 

 
 

UNIDADE 1 

UNIDADE 2 

UNIDADE 3 

UNIDADE 4 



189 

 

 

UNIDADE 1 

1. C 

2. B 

3. C 

4. D 

5. D 

6. D 

7. 

Problema  de Pesquisa: Há evidências na literatura que os adolescentes mais 

socialmente isolados adotam comportamentos  de riscos à saúde, tal como a 

exposição excessiva a comportamentos  sedentários e a redução de níveis de 

atividades físicas. Neste sentido, parece que os adolescentes que não praticam 

atividades físicas, assim como os que não participam das aulas de Educação Física 

são mais socialmente isolados. O estudo vai analisar este problema ao analisar a 

associação entre a prática de atividades físicas e a participação nas aulas de Educação 

Física com indicadores de isolamento social em adolescentes 

8. 

Problema  de Pesquisa: òEstudos têm identificados hábitos alimentares pouco 

saudáveis entre os jovens, caracterizados pelo alto consumo de produtos ultra 

processados e baixo consumo de frutas e hortaliças. Os hábitos alimentares construídos 

na adolescência interferem diretamente nos padrões de vida saud§vel.ó O estudo vai 

analisar este problema ao investigar a associação entre a prática de atividade física 

e o consumo regular de alimentos saudáveis e não saudáveis em adolescentes 

escolares. 

9. A 

10. A 

11. C 

12. B 

13. 
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Variáveis  Classificação 

Sexo (rapazes; moças) Qualitativa (categórica); nominal 

Faixa etária (14-16 anos; 17-19 anos) Qualitativa (categórica); ordinal 

Local de residência (urbana; rural) Qualitativa (categórica); nominal 

Cor da pele (branca; não branca) Qualitativa (categórica); nominal 

Escolaridade materna (Ó8 anos; 9-11 anos; 

Ô12 anos) 

Qualitativa (categórica); ordinal 

Turno escolar (diurno; noturno)  Qualitativa (categórica); nomina 

Excesso de peso (sim; não) Qualitativa (categórica); nominal. 

Nível de atividade física (ativo; 

insuficientemente ativo) 

Qualitativa (categórica); nominal 

Participação nas aulas de Educação Física 

(participante; não participante) 

Qualitativa (categórica); nominal 

Sentimento de solidão (referência: nunca, 

raramente, algumas, a maioria das vezes e 

sempre) 

Qualitativa (categórica); ordinal 

Ter poucos amigos (referência: zero, um, 

dois, três ou mais amigos) 

Qualitativa (categórica); ordinal 

 

14. 
 

Variáveis  Classificação 

Sexo (masculino; feminino) Qualitativa (categórica); nominal 

Etnia (Brancos; Pretos e pardos; Outras) Qualitativa (categórica); nominal 

Faixa etária (Pré-adolescência; 

Adolescência) 

Qualitativa (categórica); ordinal 

Escolaridade materna (Não estudou; Ensino 

fundamental; Ensino médio; Ensino 

superior; Não soube informar) 

Qualitativa (categórica); ordinal 

Tipo de escola (Pública; Privada) Qualitativa (categórica); nominal 

Estado nutricional  (Déficit de peso; Eutrofia; 

Sobrepeso; Obesidade) 

Qualitativa (categórica); ordinal 

 
15. 

 

Variáveis  Classificação 

Sexo (feminino; masculino) Qualitativa (categórica); nominal 

Estado conjugal (não possui companheiro, 

possui companheiro) 

Qualitativa (categórica); nominal 

Faixa etária (25 a 34; 35 a 49, 50 e mais) Qualitativa (categórica); ordinal 
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Cargo (médico, equipe de enfermagem, 

dentista) 

Qualitativa (categórica); nominal 

Supervisão (sim, não) Qualitativa (categórica); nominal 

Tempo de serviço (Ó 10 anos; > 10 anos) Qualitativa (categórica); ordinal 

Classe ABEP (A, B e C) Qualitativa (categórica); ordinal 

Autoavaliação de saúde (Bom; Ruim) Qualitativa (categórica); nominal 

Satisfação profissional (Satisfeito; 

Insatisfeito) 

Qualitativa (categórica); nominal 

 

16. D 

17. 

Variável  dependente  Variáveis  independentes  

 

 

A prática regular de atividade física, 

caracterizada pela execução de pelo menos 

60 minutos (1 hora) por dia de atividade 

física por mais de três dias na semana. 

O consumo regular de alimentos não 

saudáveis: salgados (batata frita, 

coxinha de galinha, quibe frito, pastel 

frito,  acarajé), refrigerantes, 

guloseimas (balas, bombons, chicletes, 

doces, chocolates ou pirulitos), 

produtos  alimentares ultra 

processados (hambúrguer, presunto, 

mortadela, salame, linguiça, salsicha, 

macarrão instantâneo, salgadinho de 

pacote, biscoitos salgados), fast foods. 

O consumo regular de alimentos 

saudáveis: feijão, verduras (alface, 

abóbora, brócolis, cebola, cenoura, 

chuchu, couve, espinafre, pepino, 

tomate), frutas (frutas frescas ou 

salada de frutas). 

 
18. A 

19. C 

20. D 

21. C 

22. A 
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23. B 

24. C 

25. D 

 

Unidade  1 - Bora exercitar  com COVID-19 

1. 

Problema de Pesquisa: O estudo oferece evidência sobre a dinâmica social da 

pandemia da Covid-19 nas comunidades pobres, considerando a importância do 

ACS dentro da APS. Foca na necessidade de informação sobre o isolamento social 

dentro de comunidades pobres, no contexto de divergências entre o nível federal e 

os municipais. O estudo vai analisar este problema ao descrever a percepção sobre 

a pandemia da Covid-19 dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) que atuam em 

comunidades pobres ou favelas no Brasil como membros da equipe da Atenção 

Primária à Saúde (APS). 

 
2. 

 

Variáveis  Classificação 

Sexo (Mulher; Homem) Qualitativa (categórica); nominal 

Escolaridade (Fundamental Completo; 

Ensino Médio  Completo; Ensino Superior 

Completo) 

Qualitativa (categórica); ordinal 

Unidade funcionando normalmente (sim/ 

não) 

Qualitativa (categórica); nominal 

Salário em dia (sim/ não) Qualitativa (categórica); nominal 

Meta da Unidade mantida (sim/ não) Qualitativa (categórica); nominal 

Realizou visita domiciliar  nos últimos 14 

dias (sim/ não) 

Qualitativa (categórica); nominal 

Recebeu treinamento para orientar sobre 

distanciamento social e higiene individual 

(sim/ não) 

Qualitativa (categórica); nominal 

A unidade de saúde forneceu equipamento 

de proteção individual  (sim/ não) 

Qualitativa (categórica); nominal 

Teve tosse, febre, cansaço e falta de ar nos 

últimos 14 dias (sim/ não) 

Qualitativa (categórica); nominal 
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Insegurança no exercício da atividade (sim/ 

não) 

Qualitativa (categórica); nominal 

Mobilização Coletiva (sim/ não) Qualitativa (categórica); nominal 

População evita o contato com ACS (sim/ 

não) 

Qualitativa (categórica); nominal 

Medo de frequentar a UBS (sim/ não) Qualitativa (categórica); nominal 

Nível de Adesão ao Isolamento Social 

(baixo; médio; alto) 

Qualitativa (categórica); ordinal 

Determinantes da decisão do isolamento 

social na favela (Necessidade de trabalhar; 

Influência da televisão e rádio; 

Negacionismo; Mídias sociais; Influência 

dos vizinhos; Medo de adoecer; Influência 

dos ACS) 

Qualitativa (categórica); nominal 

 

3. B 

4. A 
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UNIDADE 2 

1. 

A) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
B) 40,0% 

C) 40,0% 

2. A) 

 

 

 

Tabela 1 ð Frequência relativa e 

absoluta dos casos suspeitos de 

dengue segundo o município de 

Jurema no mês de junho de 2020. 

Data de notificação  n % 

14 5 16,7 

15 7 23,3 

16 6 20,0 

17 7 23,3 

18 5 16,7 

Total  30 100,0 

Fonte: Sinan online, dados atualizados em 

15/07/2020 

 

 

 
Tabela 2 ð Frequência relativa e 

absoluta do número de crianças nas 

famílias da UBS Catende Filho no 

município de Jurema, 2019. 

Nº de crianças nas  

famílias  
n 

% 

1 3 10,0 

2 3 10,0 

3 8 26,7 

4 5 16,7 

5 7 23,3 

6 2 6,7 

11 1 3,3 

10 1 3,3 

Total  30 100,0 

Fonte: E-SUS APS, dados atualizados em 

31/01/2020 
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B) 

Figura  ð Frequência relativa do número de crianças nas famílias da 

UBS Catende Filho no município de Jurema, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: E-SUS APS, dados atualizados em 31/01/2020 

3. 

A) MÉDIA = 150/4 =  37,5 casos de dengue por ano. 

B) MODA = ano 2016 (maior quantidade de casos) 

C) MEDIANA, número de anos par. Mediana = [(47+21) ÷  2] = 34. Essa mediana indica 

que metade dos casos notificados de dengue se encontra baixo ou acima de 34. 

4. D 

5. 

A) 

Etapas ACS Elenca 

 
1 ð Cálculo da Média 

 ὼὭ 
ὼӶ =  

ὲ 

[(6 + 10 + 6 + 8 + 10 + 9 + 8 + 4 + 10 + 6 + 12 + 7) 

÷  12] = 8; ὼӶ =  8 

 

 
2 ð Cálculo das Discrepâncias 

(ὼ  ὼӶ) 

X1 = 6 ð 8 = -2; X2 = 10 ð 8 = 2; X3 = 6 ð 8 = -2; X4 = 

8 ð 8 = 0; X5 = 10 ð 8 = 2; X6 = 9 ð 8 = 1; X7 = 8 ð 8 = 

0; X8 = 4 ð 8 = -4; X9 = 10 ð 8 = 2; X10 = 6 ð 8 = -2; 

X11 = 12 ð 8 = 4; X12 = 7 ð 8 = -1 

3 ð Elevar as discrepâncias ao quadrado 
(ὼ  ὼӶ)2 

(X1)
2
 =  -2

2
 =  4; (X2)

2
 =  2

2
 =  4; (X3)

2
 =  -2

2
 =  4; 

30,0 

 
25,0 

 
20,0 

 
15,0 

 
10,0 

 
5,0 

 
0,0 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Nº de crianças nas famílias 

P
o

rc
e
n

ta
g

e
m 



196 

 

 
 

 (X4)
2
 =  0

2
 =  0; (X5)

2
 =  2

2
 =  4; (X6)

2
 =  1

2
 =  1; (X7)

2
 =  0

2
 

= 0; (X8)
2
 = -4

2
 = 16 ; (X9)

2
 = 2

2
 = 4; (X10)

2
 = -2

2
 = 4; 

(X11)
2
 = -4

2
 = 16; (X12)

2
 = -1

2
 = 1 

 
4 ð Soma dos quadrados das 

discrepâncias 

В(ὼ  ὼӶ)2 
ǵ Xi = [(X1) + (X2) + (X3) + (X4) + (X5) ] 

2 2 2 2 2 2 

 

4 + 4 + 4 + 0 + 4 + 1 + 0 + 16 + 4 + 4 +  16 +1=  58; 

Вὼ2
    =  58 
Ὥ 

 
5 ð Divisão da soma dos quadrados 

pelo número de parcelas 

В(ὼ  ὼӶ)2 
 

ὲ  1 

Вὼ2
 58 
Ὥ   =  =  5,27 άὭά2 

ὲ  1 ρς  1 

n = 12 dias pacientes 

 

B) 
 

▼ =  Ѝ
В(● Ӷ●)  

=  Ѝυȟςχ =  2,30 άὭά 
▪  

 

C) Valor de dispersão em relação a média é pequeno. 

▼ 
╒╥ =  

●Ӷ 
×  =  

2,30 
× 100 =  28,70% 

8 
 
 

Unidade  2 - Bora exercitar  com COVID-19 

1. B 

2. D 

3. B 

4. D 

5. C 

6. B 

7. A 

8. B 

9. C 

10. C 

11. A 
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UNIDADE 3 

1. D 

2. C 

3. B 

4. B 

5. C 

 

Unidade  3 - Bora exercitar  com COVID-19 

1. D 

2. C 
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UNIDADE 4 

1. B 

2. B 

3. B 

4. C 

5. B 

6. D 

7. A 

8. B 

9. C 

10. D 

11. C 

12. A 

13. A 

Unidade  2 - Bora exercitar  com COVID-19 

1. A 

2. B 
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