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O papel estratégico da vigilância epidemiológica na produção de 
evidências em saúde pública no Distrito Federal
The strategic role of epidemiological surveillance in the production of eviden-
ce in public health in the Federal District
Débora Barbosa Ronca   , Ana Claudia Morais Godoy Figueiredo    e Luciano de Paula Camilo      

A Revista Comunicação em Ciências da Saú-
de (CCS), reafirmando seu compromisso his-
tórico com a divulgação de conhecimentos 
relevantes para o fortalecimento da pesqui-
sa, gestão, assistência e educação no Siste-
ma Único de Saúde (SUS) do Distrito Federal 
(DF), tem a honra de apresentar nesta primei-
ra edição de 2026 - CCS 37 (1), um número 
especial intitulado “Boletim Epidemiológico 
Anual (BEA): evidências que orientam deci-
sões e protegem vidas no Distrito Federal”. 

Fruto de uma parceria com a Subsecretaria 
de Vigilância à Saúde (SVS) vinculada à Se-
cretaria de Estado de Saúde do Distrito Fe-
deral (SES-DF), esta edição reúne estudos 
que evidenciam o papel central da vigilân-
cia epidemiológica na produção de informa-
ções qualificadas para a apoiar a tomada de 
decisão e a formulação de políticas públicas.

A governança e a estruturação dos sistemas de 
notificação são pontos de partida para a com-
preensão da saúde populacional. Neste sentido, 
esta edição especial documenta a implementa-
ção do Ciclo de Monitoramento da vigilância 
epidemiológica do DF, uma ferramenta de ges-
tão participativa que tem qualificado significa-
tivamente a tomada de decisão institucional. 

Concomitantemente, a análise da Rede de Vi-
gilância Epidemiológica Hospitalar do Distrito 
Federal (Reveh-DF) demonstra o sucesso da 
incorporação das Unidades de Pronto Atendi-
mento (UPAs) e de hospitais da rede privada, 
fenômeno que ampliou a capilaridade do sis-
tema em quase 50% das notificações no biênio 
2023-2024, muito embora o setor privado ain-

da exija estratégias diferenciadas para a melho-
ria da completitude e da qualidade dos dados.
O monitoramento contínuo das do-
enças imunopreveníveis e arboviro-
ses compõem uma das mais expressi-
vas frentes de trabalho aqui retratadas. 

O impacto das epidemias de dengue é dissecado 
tanto pela análise do aumento expressivo de sua 
incidência ao longo da última década (2014-
2024), quanto pelo pioneirismo na avaliação da 
segurança vacinal, ilustrado em uma série de ca-
sos sobre o manejo e a notificação de eventos de 
anafilaxia associados à vacina atenuada TAK-003. 

No campo da erradicação do sarampo, os autores 
contrastam diferentes metodologias de mensura-
ção — alertando para o risco de superestimação 
das coberturas vacinais por dados administrati-
vos em comparação a inquéritos domiciliares, e 
celebram o êxito da vigilância sensível e resposta 
rápida que, a partir do rastreamento rigoroso de 
contatos de um caso importado, garantiu a ma-
nutenção da eliminação da doença no território. 

Esta edição alerta, ainda, para transformações no 
cenário de outras doenças bacterianas: observou-
-se uma importante mudança na epidemiologia 
das meningites, marcada hoje pelo predomínio 
do pneumococo e pela necessidade de reavaliação 
de estratégias vacinais, somada ao alerta de que 
a coqueluche permanece endêmica, exigindo o 
fortalecimento das coberturas vacinais infantis e 
maternas diante do aumento de casos em 2024.

Para além das condições agudas transmissí-
veis, a vigilância atua como termômetro das 
desigualdades sociodemográficas estruturais. A 

http://orcid.org/0000-0002-9161-6403
https://orcid.org/0000-0002-4005-7453
https://orcid.org/0000-0003-2842-9848
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forte correlação ecológica demonstrada entre al-
tos índices de vulnerabilidade social e maiores 
taxas de mortalidade prematura por Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), aliada à 
análise do perfil epidemiológico da tuberculose 
— que revelou aumento de incidência e con-
centração em populações vulneráveis, como, 
por exemplo, as pessoas privadas de liberdade, 
reforçam a premissa de como as iniquidades ter-
ritoriais determinam o processo saúde-doença. 

No cuidado materno-infantil, a avaliação do 
rastreamento da transmissão vertical da doen-
ça de Chagas indica avanços nas notificações, 
porém reitera a necessidade imperativa de edu-
cação permanente para mitigar falhas no segui-
mento e consolidar a eliminação deste agravo. 

Ademais, um contundente estudo de série tem-
poral expõe o crescimento das taxas de violên-
cia física, psicológica e sexual contra mulheres 
(2009-2024), associado ao aumento de tentativas 
de suicídio, reafirmando o compromisso ético e 
analítico da vigilância na proteção social integral. 

Eminentemente inserida no escopo da Saú-
de Coletiva, esta edição especial corrobora a 
maturidade acadêmico-institucional da saúde 
pública na capital do país. Convidamos pes-
quisadores, gestores, profissionais da assis-
tência e estudantes a explorarem estes artigos. 

Mais do que um retrato fidedigno das necessidades 
e conquistas atuais, as páginas a seguir oferecem 
subsídios vitais para que possamos defender, pla-
nejar e efetivar uma saúde pública cada vez mais 
equânime e baseada nas melhores evidências.

O Conselho de Política Editorial da revista 
agradece a todos os profissionais envolvidos, 
desde autores até os revisores ad hoc que con-
tribuíram para a construção desta edição. Ao 
longo de seus 37 anos de existência, a revista 
CCS reafirma seu compromisso com o Siste-
ma Único de Saúde (SUS) e com o aprimora-
mento contínuo dos processos de comunicação 
científica no âmbito nacional e internacional.



9

ARTIGO ORIGINAL

Com. Ciências Saúde. 2026; 37(1):9-21

DOI: https://doi.org/10.51723/zwapn657

RESUMO 

Objetivo: descrever as taxas de incidência e letalida-
de das meningites por meningococo e pneumococo 
e caracterizar a distribuição dos sorogrupos e soroti-
pos circulantes no Distrito Federal entre 2010 e 2024.

Métodos: estudo ecológico descritivo a partir de 
dados de meningite do Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação, do Laboratório Central de 
Saúde Pública e do Instituto Adolfo Lutz.

Resultados: houve diminuição da taxa de incidên-
cia de Doença Meningocócica de 0,74 casos/100 mil 
habitantes em 2019 para 0,16 em 2024 e aumento 
na taxa de incidência das meningites pneumocó-
cicas de 0,34 para 0,91. O sorogrupo C foi o mais 
prevalente na doença meningocócica. Observou-se 
aumento da prevalência dos sorotipos de pneumo-
coco que não estão presentes na vacina pneumocó-
cica 10-valente, com destaque para o sorotipo 19A.

Considerações finais: houve inversão na 
frequência dos agentes etiológicos bacteria-
nos, com predomínio das meningites por 
pneumococo. Os achados indicam a neces-
sidade de reavaliação da estratégia vacinal.

Descritores: Vigilância Epidemiológica; Me-
ningite; Neisseria meningitidis; Sorogru-
po; Streptococcus pneumoniae; Sorotipo.

Mudança na epidemiologia das meningites por meningococo e pneu-
mococo no Distrito Federal, 2010-2024
Change in the epidemiology of meningococcal and pneumococcal meningitis in 
the Federal District, 2010 - 2024
Anna Paula Bise Viegas   , Marília Higino de Carvalho   , Fernanda Mendes Pereira Müller    , Natália de Morais 
Dias   , Lilian de Oliveira Rodrigues Silva   , Rejane Soares do Nascimento e Silva   , Daniele Cristina Pinto Apoli-
nário   , Renata Brandão Abud    e Geila Marcia Meneguessi
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Autor correspondente: Ana Paula Bise Viegas. E-mail: annapbv@gmail.com

ABSTRACT 

Objective: to describe the incidence and case 
fatality rates of meningococcal and pneumococ-
cal meningitis and to characterize the distribu-
tion of circulating serogroups and serotypes in 
the Federal District between 2010 and 2024.

Methods: a descriptive ecological study based on me-
ningitis data obtained from the Notifiable Diseases In-
formation System (Sinan), the Central Public Health 
Laboratory (LACEN), and the Adolfo Lutz Institute.

Results: there was a decrease in the incidence rate 
of meningococcal disease from 0.74 cases per 
100,000 inhabitants in 2019 to 0.16 in 2024, whi-
le the incidence rate of pneumococcal meningi-
tis increased from 0.34 to 0.91. Serogroup C was 
the most prevalent in meningococcal disease. An 
increase was observed in the prevalence of pneu-
mococcal serotypes not included in the 10-va-
lent pneumococcal vaccine, notably serotype 19A.

Final considerations: there was a reversal in the 
frequency of bacterial etiological agents, with pneumo-
coccal meningitis becoming predominant. The findin-
gs indicate the need to reassess the vaccination strategy.

Keywords:  Epidemiological Surveillan-
ce; Meningitis; Neisseria meningitidis; Sero-
group; Streptococcus pneumoniae; Serotype.
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INTRODUÇÃO

A meningite pode ser causada por diversos agen-
tes infecciosos, como bactérias, vírus, fungos e 
parasitas, bem como por processos não infec-
ciosos. As meningites invasivas representam a 
forma mais grave da doença, com alta letalidade 
e risco de sequelas. Essas formas invasivas são 
o principal foco da vigilância epidemiológica e 
são causadas por três bactérias: Neisseria menin-
gitidis (meningococo), Streptococcus pneumo-
niae (pneumococo) e Haemophilus influenzae 
(hemófilo), responsáveis por mais da metade 
das mortes por meningite no mundo e por ou-
tras doenças graves, como sepse e pneumonia¹.

Embora indivíduos de todas as ida-
des possam ser acometidos, o grupo etá-
rio de maior risco para adoecimento e óbi-
tos são as crianças menores de cinco anos².

A principal forma de prevenção da meningite é 
a vacinação. Desde 1999, o Programa Nacional 
de Imunizações (PNI) tem incorporado vacinas 
para o controle das meningites bacterianas, com 
a vacina contra Haemophilus influenzae tipo b 
(Hib) e, posteriormente, em 2002, a introdução 
da vacina pneumocócica conjugada 7-valente 
(VPC7) para crianças de grupos de risco, subs-
tituída em 2010 pela vacina pneumocócica con-
jugada 10-valente (VPC10), de forma universal. 

Em 2010, também houve a introdução da vacina 
meningocócica conjugada C no calendário vaci-
nal infantil. Em 2020, a vacina meningocócica 
ACWY foi introduzida para adolescentes, visando 
ampliar a proteção dessa faixa etária e, em 2025, 
foi incorporada para crianças de 1 ano de idade³.

Nos últimos anos, observou-se uma mudança no 
perfil epidemiológico das meningites bacterianas 
no Brasil, com predomínio das meningites pneu-
mocócicas entre as meningites bacterianas4. No 
Distrito Federal, essa alteração foi mais evidente 
após o início da pandemia de COVID-19, quan-
do houve uma redução nos casos de doença me-
ningocócica e um aumento nas meningites pneu-
mocócicas, conforme apontado pelos informes  
epidemiológicos  da  Secretaria  de Saúde  local5.

Essa mudança nos agentes etiológicos das me-
ningites pode ser atribuída à introdução de vaci-
nas e inovações em tecnologia diagnóstica. Com 
a vacinação, há uma redução da participação dos 

agentes combatidos pelas vacinas utilizadas e um 
consequente aumento dos agentes não cober-
tos, fenômeno conhecido como substituição de 
sorotipos, no caso das vacinas pneumocócicas. 

Exames diagnósticos mais sensíveis e especí-
ficos permitem qualificar o diagnóstico etio-
lógico e ampliar a detecção dos agentes cir-
culantes, com a identificação de patógenos 
de forma mais rápida, precisa e acessível1,6.

Nesse contexto, destaca-se o papel da vigilância 
laboratorial, realizada pelo Instituto Adolfo Lutz 
(IAL/SP), laboratório nacional de referência, que 
monitora as características fenotípicas e molecu-
lares dos isolados de meningococo, pneumoco-
co e hemófilo provenientes de casos de doenças 
invasivas dos estados brasileiros, por meio do 
projeto Sistema Regional de Vacinas (SIREVA)7. 

Essa vigilância é essencial para avaliar o im-
pacto das vacinas sobre os sorogrupos e so-
rotipos dos principais agentes bacterianos 
causadores de meningites e pneumonias7.

Diante desse cenário, torna-se relevante com-
preender a evolução da etiologia das menin-
gites na população do Distrito Federal. O ob-
jetivo deste estudo foi descrever as taxas de 
incidência e letalidade das meningites por 
meningococo e pneumococo e caracterizar a 
distribuição dos sorogrupos e sorotipos circu-
lantes no Distrito Federal entre 2010 e 2024.

MÉTODOS 

Tratou-se de estudo ecológico descritivo a partir 
dos dados do Sistema de Informação de Agra-
vos de Notificação (Sinan) e de dados labora-
toriais fornecidos pelo Núcleo de Bacteriolo-
gia do Laboratório Central de Saúde Pública 
do Distrito Federal – Lacen/DF – e Centro de 
Bacteriologia do Instituto Adolfo Lutz – IAL/SP.

O estudo foi realizado no Distrito Federal – Bra-
sil, cuja população projetada para 2024 era de 
2.982.818 habitantes8. A população do estudo 
foi composta por residentes do Distrito Fede-
ral notificados com suspeita de meningite. Fo-
ram incluídos todos os casos confirmados de 
meningite bacteriana por meningococo e por 
pneumococo. Os critérios de confirmação se-
guiram as definições vigentes do Ministério da 
Saúde9 e incluíram: confirmação laboratorial por 
cultura de liquor ou sangue; detecção de DNA,



Para os casos confirmados, a etiologia foi categoriza-
da como: Doença Meningocócica (DM), incluindo 
meningococcemia, meningite meningocócica e me-
ningite meningocócica com meningococcemia; ou 
meningite por pneumococo. Evolução: alta, óbito 
por meningite, óbito por outras causas. Classifica-
ção dos casos de meningite bacteriana com identifi-
cação de sorogrupos e sorotipo, conforme quadro 1.

Foi realizada análise descritiva das variáveis selecio-
nadas por meio de frequências absolutas, relativas e 
taxas, apresentadas em formato de gráficos e tabelas. 
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detecção de antígeno por aglutinação em látex; bac-
terioscopia; critérios clínicos e clínico-epidemioló-
gicos. Para as análises de sorogrupos (meningococo) 
e sorotipos (pneumococo), foram considerados ex-
clusivamente os casos com confirmação laboratorial.

Casos classificados como descartados ou com mu-
dança de diagnóstico foram excluídos. Os dados das 
notificações foram extraídos de um banco de dados 
secundário do Sinan sob responsabilidade da Secre-
taria de Estado de Saúde do DF no período de janeiro 
de 2010 a dezembro de 2024, totalizando 15 anos.

Quadro 1
 Classificação dos casos de Meningite Bacteriana

Grupo Sorotipos
Cobertura 

Vacinal

Grupo 1 4, 6B, 7F, 9V, 14, 
18C, 19F, 23F

VPC10, VPC13 e 
VPC20

Grupo 2 3, 6A, 19A VPC13 e VPC20

Grupo 3 8, 10A, 11A, 12F, 
15B, 22F

VPC20

Outros

6C, 7C, 9N, 13, 
20, 15A, 16F, 17F, 

18A, 18B, 19B, 
23A, 23B, 28A, 

34, 35B, 35F, NT

Sem informação

Legenda: NT = Não Tipado 

A identificação bacteriana foi realizada pela téc-
nica de espectrometria de massa Matrix-assis-
ted laser desorption ionization–time of flight 
(MALDI-TOF)12, testes bioquímicos automati-
zados e manuais: solubilidade em bile, oxidase, 
fermentação de açúcares e teste do satelitismo.

A identificação do sorotipo do pneumo-
coco foi realizada por meio da reação de 
Quellung13. A sorotipagem do pneumococo 
foi realizada no Núcleo de Meningites, Pneu-
monias e Infecções Pneumocócicas do Cen-
tro de Bacteriologia do Instituto Adolfo Lutz.

Os indicadores foram calculados para Do-
ença Meningocócica (DM) e meningi-
te pneumocócica da seguinte forma: 

Taxa de incidência de DM: razão entre o nú-
mero de casos novos por DM no ano e a popu-
lação estimada do Distrito Federal no mesmo 
período, multiplicada por 100 mil habitantes. 

Taxa de letalidade para meningite pneumocócica: 
proporção de óbitos por meningite pneumocóci-
ca em relação ao total de casos confirmados pela 
mesma doença no ano, multiplicada por 100. 

O diagnóstico microbiológico utilizou diferentes 
metodologias, como cultura do líquor (padrão-ou-
ro) para isolamento do agente envolvido; PCR em 
tempo real (qPCR) para meningite bacteriana, o qual 
detecta o DNA da Neisseria meningitidis, Strepto-
coccus pneumoniae e Haemophilus influenzae; e pes-
quisa de antígenos através da aglutinação do látex.

Os dados laboratoriais foram provenien-
tes do diagnóstico microbiológico da me-
ningite  bacteriana, centralizado    no  Nú-
cleo   de   Bacteriologia do Lacen-DF. 

Para os dados populacionais, no período de 
2010 a 2024, foram utilizadas projeções po-
pulacionais do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE), consolidadas em 
planilhas disponibilizadas pela Companhia de Pla-
nejamento do Distrito Federal (CODEPLAN)10,11.

As variáveis foram divididas em quatro catego-
rias: Sociodemográficas: faixa etária (menor de 
1 ano, 1 a 4 anos, 5 a 14, 15 a 29, 30 a 49, 50 
a 59 e 60 anos ou mais); sexo (masculino e fe-
minino); raça/cor (branca, preta, amarela, par-
da, indígena, ignorado). Clínico-laboratorial: 
classificação do caso (confirmado/descartado). 

Taxa de incidência para meningite pneumocó-
cica: razão entre o número de casos novos de 
meningite por pneumococo no ano e a popu-
lação estimada do Distrito Federal no mesmo 
período, multiplicada por 100 mil habitantes. 
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Destes, 1.690 (45,8%) foram confirmados, 
sendo 738 (43,7%) de etiologia bacteriana. 

Os dados foram tabulados com o auxílio dos 
aplicativos Tabwin© e Microsoft Excel 2010®.

O projeto foi submetido à apreciação do 
Comitê de Ética da Fundação de Ensi-
no e Pesquisa em Ciências da Saúde (FE-
PECS) e aprovado, parecer substancia-
do pelo CAAE: 91671825.8.0000.5553.

RESULTADOS 

No período do estudo, foram notifica-
dos 4.972 casos suspeitos de meningi-
tes, dos quais 3.693 (74,3%) ocorre-
ram em residentes do Distrito Federal.

Caracterização casos de Doença Meningocócica e Meningite Pneumocóccica no Distrito Federal, 2010 a 2024.

Tabela 1

Variáveis

Doença Meningocócica Meningite Pneumocócica

Casos Óbitos Casos Óbitos

n=225 % n=58 % n=153 % n=43 %

Sexo

Feminino 104 46,2 24 41,4 67 43,8 18 41,9

Masculino 121 53,8 34 58,6 86 56,2 25 58,1

Faixa etária (anos)                

<1 34 15,1 10 17,2 26 17,0 11 25,6

1 a 4 43 19,1 11 19,0 19 12,4 5 11,6

5 a 14 47 20,9 12 20,7 23 15,0 4 9,3

15 a 29 60 26,7 14 24,1 14 9,2 0 0,0

30 a 49 28 12,4 7 12,1 37 24,2 13 30,2

50 a 59 5 2,2 2 3,4 12 7,8 2 4,7

60 e + 8 3,6 2 3,4 22 14,4 8 18,6

Raça/cor                

Parda 89 39,6 22 37,9 63 41,2 19 44,2

Branca 42 18,7 9 15,5 32 20,9 9 20,9

Preta 5 2,2 1 1,7 5 3,3 2 4,7

Amarela 1 0,4 0 0,0 3 2,0 1 2,3

Indígena 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Não informado 88 39,1 26 44,8 50 32,7 12 27,9

Evolução                

Alta 158 70,2 - -  91 59,5 - -

Óbito por meningite 58 25,8 - -  43 28,1 - -

Óbito por outra causa 1 0,4 - -  3 2,0 - -

Ignorado 8 3,6 - -  16 10,5 - -

Legenda: n = número absoluto; % = proporção.
Fonte: Sinan.  Acesso em 05/06/2025. 

Os demais casos bacterianos (n=360, 48,8%) ti-
veram como etiologia Haemophilus influenzae, 
Mycobacterium tuberculosis e outras bactérias.
Quanto ao meningococo (n=225), observou-tse 
que a maioria dos casos ocorreu no sexo mas-
culino, n=121 (53,8%), conforme Tabela 1.  

Dentre os agentes bacterianos invasivos, a 
Neisseria meningitidis destacou-se como o 
principal patógeno identificado nos 15 anos 
analisados, com 225 casos, corresponden-
do a 30,5%, enquanto a meningite pneu-
mocócica apresentou 153 casos (20,7%).
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Crianças menores de 1 ano foram responsáveis 
por 15,1% (n=34) dos casos e aquelas de 1 a 4 
anos por 19,1% (n=43). Em idosos (60 anos ou 
mais), esse percentual foi de 3,6% (n=8). Em 
relação à raça/cor, a categoria parda foi a mais 
frequente (39,6%, n=89). A taxa de letalidade 
foi de 25,8% (n=58) para Doença Meningocó-
cica (DM), conforme apresentado na Tabela 1.

Em relação ao pneumococo (n=153), a maioria 
dos casos ocorreu no sexo masculino, repre-
sentando 56,2% (n=86). Os menores de 1 ano 
corresponderam a 17,0% (n=26) dos casos, en-
quanto as crianças de 1 a 4 anos representaram 
12,4% (n=19). Em idosos, a meningite pneumo-
cócica correspondeu a 14,4% (n=22) dos casos. 
Quanto à raça/cor, a categoria parda também foi 
a mais frequente, com 41,2% (n=63). A taxa de 
letalidade foi de 28,1% (n=43). Ressalta-se que 
24,2% dos casos e 30,2% dos óbitos por me-
ningite pneumocócica ocorreram na faixa etária 
de 30 a 49 anos, conforme descrito na Tabela 1.

Observou-se variação ao longo dos anos nas ta-
xas de incidência para ambos os agentes. En-
tre 2010 e 2015, período após a inclusão da 
vacina meningocócica C no calendário vacinal 
de rotina para menores de 1 ano, verificou-se 
uma redução de 81,2% na taxa de incidência 
da Doença Meningocócica, seguida por um 
aumento de 51,0% entre 2016 e 2019 e, pos-
teriormente, um decréscimo de 78,9%, com a 
taxa de incidência passando de 0,74 casos por 
100 mil habitantes em 2019 para 0,16 em 2024.

Em relação à meningite por pneumococo, hou-
ve redução de 91,8% na taxa de incidência 
entre 2011 e 2013, período posterior à inclu-
são da vacina pneumocócica conjugada 10-va-
lente (VPC10) no calendário vacinal de rotina 
para menores de 1 ano, seguida de aumento a 
partir de 2014. Entre 2019 e 2024, a taxa de 
incidência das meningites por pneumococo 
passou de 0,34 para 0,91 casos por 100 mil 
habitantes, correspondendo a um acréscimo 
de 169,4%, conforme ilustrado na Figura 1A.

A letalidade apresentou heterogeneidade 
ao longo do período analisado, com desta-
que para a Doença Meningocócica, que os-
cilou entre 0 e 100%, sendo menor nos anos 
de 2020 e 2021 e maior em 2023. A letali-
dade da meningite pneumocócica demons-
trou redução entre 2010 e 2011, passando 
de 54,5% para 15,4%, seguida de oscilações 
nos anos subsequentes e aumento em 2023  

(46,2%), conforme apresentado na Figura 1B. 
Observou-se que o principal grupo etário aco-
metido por ambos os agentes, no período estu-
dado, foi o de menores de 1 ano (Figura 2A e 2B). 
Observa-se que o pneumococo, além de concen-
trar os casos na primeira infância, vem apresen-
tando aumento da taxa de incidência entre adul-
tos, principalmente entre idosos (Figura 2B).

Com relação à classificação das bactérias segun-
do suas características antigênicas, observou-se 
que, dos 225 casos de Doença Meningocóci-
ca, foram identificados os sorogrupos em 128 
(56,9%), nos quais a bactéria Neisseria me-
ningitidis foi isolada em cultura ou detectada 
pelas técnicas de látex e/ou PCR. O sorogrupo 
C foi o mais prevalente dentre os identifica-
dos, com 94 casos (73,4%), conforme ilustra-
do na Figura 3A. Em todas as faixas etárias, o 
sorogrupo C foi o mais prevalente (Tabela 2).

No que se refere ao Streptococcus pneumo-
niae, dos 153 casos de meningite pneumo-
cócica analisados, 130 foram sorotipados 
pelo Instituto Adolfo Lutz (IAL), dos quais 
129 foram classificados em sorotipos es-
pecíficos e um foi não tipado. Entre os so-
rotipos identificados (n=129), 81 (62,8%) 
corresponderam a variantes incluídas nas va-
cinas pneumocócicas atualmente disponíveis.

Destes, 29 casos (22,5%) pertenciam ao gru-
po 1 (sorotipos que compõem a VPC10 e tam-
bém estão presentes na composição da VPC13 
e VPC20), 34 (26,4%) ao grupo 2 (sorotipos 
presentes na VPC13 e VPC20) e 18 (14,0%) 
ao grupo 3 (sorotipos presentes na VPC20).

Entre 2010 e 2017, observou-se que os sorotipos 
3, 6A e 19A corresponderam a 15,6% dos ca-
sos, enquanto entre 2018 e 2025 representaram 
50,0%. A análise anual demonstrou que, a partir 
de 2018, não foram mais identificados soroti-
pos contidos na VPC10, e os sorotipos do grupo 
2 (3, 6A e 19A) passaram a representar grande 
parte dos resultados, correspondendo a 60% em 
2022, 50% em 2023 e 38% em 2024 (Figura 3B).

No período analisado, os sorotipos do grupo 
2 representaram 36,8% dos casos entre me-
nores de 1 ano, 28,6% dos casos em crianças 
de 1 a 4 anos, 11,1% dos casos entre indiví-
duos de 50 a 59 anos e 30,0% entre aqueles 
com 60 anos ou mais. O sorotipo 19A foi o 
mais identificado durante o período estudado, 
presente em 20 casos (15,5% de todos os ca-
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sos tipados) ao longo dos 15 anos analisa-
dos. Nesse mesmo período, os outros sorotipos 
mais prevalentes foram o 3 e o 6B, com 7,7% 
cada, e o 6C, com 6,9% dos casos (Tabela 2). 

DISCUSSÃO

No período do estudo, observou-se uma tran-
sição no perfil etiológico das meningites no 
Distrito Federal, marcada por dois períodos 
distintos. O primeiro, entre 2011 e 2015, ca-
racterizou-se pela redução da taxa de incidên-
cia da meningite meningocócica, seguida por 
um aumento entre 2016 e 2019, e pela redução 
da taxa de incidência de meningite por pneumo-
coco em 2012, com aumento a partir de 2014. 

O segundo momento ocorreu a partir de 2020, 
quando se observou diminuição da taxa de in-
cidência da meningite por meningococo e au-
mento na taxa de incidência por pneumococo.

A introdução da vacina meningocócica C e, 
posteriormente, da meningocócica ACWY, as-
sim como da vacina pneumocócica conjugada 
10-valente (VPC10), permitiu a redução de ca-
sos pelos sorogrupos A, C, W e Y do menin-
gococo, bem como dos sorotipos 1, 4, 5, 6B, 
7F, 9V, 14, 18C, 19F e 23F do pneumococo14. 

No Distrito Federal, a introdução das vacinas 
contra meningites contribuiu para a redução 

dos casos de doença meningocócica e menin-
gite pneumocócica, o que pode ser observado 
nas curvas de taxa de incidência dessas doen-
ças, principalmente no início da década passada. 

Entre 2009 e 2011, houve redução de 85% 
na taxa de incidência do sorogrupo C do me-
ningococo em crianças menores de qua-
tro anos no Distrito Federal, passando de 2  
9,0 para 1,3 casos por 100.000 habitantes15.

No entanto, entre 2017 e 2019, obser-
vou-se aumento nos registros de doen-
ça meningocócica no Distrito Federal, o que 
pode estar relacionado a múltiplos fatores. 

Entre eles, destaca-se a ampliação da cobertu-
ra diagnóstica com a incorporação da técnica de 
biologia molecular (PCR em tempo real – qPCR) 
pelo Lacen-Distrito Federal em 2016, que possi-
bilitou maior sensibilidade do diagnóstico labo-
ratorial com identificação dos agentes etiológicos. 

Observou-se que, após 2016, o encerramen-
to de casos por critério clínico praticamen-
te deixou de ocorrer, o que contribuiu para a 
melhoria da qualidade dos dados. Além dis-
so, praticamente todos os casos sem identifica-
ção do sorogrupo são anteriores a esse período.

Figura 1
Taxa de incidência (A) e taxa de letalidade (B) de Doença Meningocócica e de Meningite Pneumocócica por 
ano. Distrito Federal, 2010 a 2024.

Fonte: Sinan.  Acesso em 05/06/2025. Dados sujeitos a alterações. DM=Doença Meningocócica.

As variações na cobertura vacinal, especialmente 
durante a transição entre a vacina meningocócica
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C e a ACWY, podem ter contribuído para a vulne-
rabilidade de determinados grupos populacionais. 

Entre 2010 e 2024, a cobertura da vaci-
na meningocócica conjugada C variou de 
75,8% a 118,4% no Distrito Federal16. 

Um estudo brasileiro publicado em 2023 demons-
trou que a baixa cobertura vacinal nacional con-
tra o meningococo C influencia no aumento da 
taxa de incidência de meningite meningocócica17. 

A predominância do sorogrupo C dentre as menin-
gites meningocócicas no presente estudo reforça a 
necessidade de manter estratégias de imunização 
com a vacina meningocócica conjugada C, especial-
mente em grupos populacionais mais vulneráveis.

Vale destacar que a identificação dos sorogrupos 
é essencial para orientar ações de vigilância epi-
demiológica, controle da doença e planejamento 
de campanhas de vacinação. Os elementos su-
pracitados, somados à melhoria na qualidade dos 
dados e à vigilância mais sensível, podem ter co-
laborado para o aumento observado no período.

Nos anos de 2020 e 2021, observou-se redução 
dos casos de meningite no Distrito Federal, pro-
vavelmente em decorrência do isolamento so-
cial durante a pandemia de COVID-19, fator que 
deve ser considerado na interpretação dos resul-
tados, uma vez que pode ter influenciado tempo-
rariamente a dinâmica de ocorrência da doença18. 

A partir de 2023, observou-se aumento na ocorrên-
cia de casos de meningite por pneumococo, achado 
que está em consonância com a distribuição atual 
dos agentes etiológicos de meningites no Brasil, 
com predomínio das meningites pneumocócicas19.

Nos 15 anos analisados no Distrito Fede-
ral, observou-se que a curva de taxa de in-
cidência da Doença Meningocócica tornou-
-se descendente, enquanto a da meningite 
pneumocócica apresentou tendência ascendente. 

Embora a ampla cobertura com a vacina pneu-
mocócica conjugada 10-valente tenha al-
cançado o objetivo de reduzir a taxa de in-
cidência de doença pneumocócica invasiva 
causada por sorotipos vacinais, o fenômeno da 
substituição de sorotipos provavelmente promo-
veu aumento da taxa de incidência de doença 

pneumocócica invasiva por sorotipos não vaci-
nais, particularmente os sorotipos 19A, 3 e 6C18,20.

A análise dos sorotipos circulantes no Distrito 
Federal demonstrou que, a partir de 2015, hou-
ve aumento da prevalência de sorotipos não 
contemplados pela vacina VPC10. A partir de 
2018, observou-se predomínio total desses soro-
tipos, sendo que o grupo 2 deste estudo (3, 6A 
e 19A) passou a predominar a partir de 2022.

Esses achados são consistentes com os re-
sultados do projeto PSERENADE21, que in-
cluiu casos de doença pneumocócica invasi-
va ocorridos entre 2015 e 2018 em 41 países. 

Nos locais com uso da VPC10, os sorotipos con-
templados nessa vacina foram responsáveis por 
10,0% dos casos em crianças menores de cinco 
anos e 15,5% em adultos com 50 anos ou mais. 
Os sorotipos incluídos na VPC13 foram responsá-
veis por 52,1% e 45,6% dos casos nesses mesmos 
grupos etários.  Nos locais com uso da VPC13, 
os sorotipos dessa vacina foram responsáveis por 
26,4% dos casos em crianças menores de cinco 
anos e 29,5% em adultos com 50 anos ou mais. 

No Distrito Federal, ao longo dos 15 anos ana-
lisados, os sorotipos do grupo 2 representaram 
36,8% dos casos em menores de 1 ano, 28,6% 
dos casos em crianças de 1 a 4 anos, 11,1% en-
tre indivíduos de 50 a 59 anos e 30,0% en-
tre aqueles com 60 anos ou mais. Entretanto, 
após 2018, os sorotipos da VPC10 deixaram 
de ser identificados e os sorotipos presentes na 
VPC13 passaram a representar 50,0% dos casos. 

O sorotipo 19A, identificado como predominante 
nos locais com VPC10 no projeto PSERENADE21, 
também se destacou no presente estudo, estando as-
sociado a 15,5% dos casos tipados, com ocorrência 
concentrada nos últimos anos do período analisa-
do, sugerindo aumento recente em sua circulação.

Em menor prevalência, destaca-
ram-se os sorotipos 3, 6B e 6C. 
Um estudo realizado em São Paulo, incluindo 
casos de doença pneumocócica invasiva entre 
2016 e 2018, mostrou que o sorotipo 19A foi o 
tipo predominante (14,1%), seguido pelos soro-
tipos 3 (8,7%), 6C (7,7%), 4 e 8 (6,2% cada)22.
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No presente estudo, a maioria dos casos de me-
ningite foi observada na primeira infância, princi-
palmente em menores de 1 ano, o que é compa-
tível com estudos nacionais e internacionais23-25. 

Entretanto, em relação aos casos de meningi-
te por Streptococcus pneumoniae, observou-se 
aumento em adultos. Ressalta-se que a doença 
pneumocócica invasiva nessa faixa etária, espe-
cialmente por sorotipos não vacinais e em gru-
pos de risco, tem aumentado em vários países. 

O  envelhecimento populacional, a maior preva-
lência de doenças crônicas e a substituição de so-
rotipos são fatores importantes nesse processo26,27.

Embora o Programa Nacional de Imunizações 
(PNI) disponibilize a vacina pneumocócica con-
jugada 13-valente (VPC13) e a vacina pneu-
mocócica polissacarídica 23-valente (VPP23), 
suas indicações permanecem restritas a gru-
pos específicos, como pessoas com comorbida-
des ou idosos acamados e institucionalizados³.

Este estudo não incluiu dados sobre comor-
bidades, situação vacinal ou outros fatores de 
risco dos casos. Apesar da existência de trata-
mento eficaz, as meningites pneumocócicas con-
tinuam associadas a desfechos desfavoráveis. 

A taxa de mortalidade é estimada em cerca de 20% 
e aproximadamente metade dos sobreviventes pode 
apresentar sequelas de longo prazo28, 29. Estratégias de 
vacinação ampliada, vigilância contínua e assistência 
à saúde são essenciais para modificar esse cenário.

No Distrito Federal, as curvas de letali-
dade por meningite apresentaram gran-
des variações, incluindo valores extremos em 
períodos com pequeno número de casos. Ressal-
ta-se que denominadores reduzidos podem ge-
rar oscilações expressivas nas taxas observadas. 

A letalidade da meningite permanece como um 
dos principais indicadores da gravidade da doen-
ça e da efetividade da resposta assistencial. Em-
bora dados nacionais entre 2010 e 2019 tenham 
demonstrado redução nas taxas de incidência e 
mortalidade, a taxa de letalidade para meningite 
por todos os agentes etiológicos manteve-se relati-
vamente estável no período, em torno de 9,2%17.

Figura 2
Taxa de incidência de Doença Meningocócica (A) e de Meningite Pneumocócica (B),por faixa etária. Distrito 
Federal, 2010 a 2024.

Fonte: Sinan.  Acesso em 05/06/2025.IBGE e Codeplan, Projeções Populacionais para as Regiões Administrativas do Distrito 
Federal 2020-2030, 2022.IBGE, Censo Demográfico, 2010 e Codeplan, Projeções Populacionais para as Regiões Administrativas 
do Distrito Federal 2010-2020, 2018.

Apesar dos avanços na vigilância epidemio-
lógica e na cobertura vacinal, ainda persis-
tem desafios importantes relacionados à iden-
tificação precoce dos casos, ao acesso ao 
diagnóstico e à condução clínica adequada. 
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Tabela 2
Caracterização casos de Doença meningocócica e Meningite Pneumocóccica no Distrito Federal, 2010 a 2024.

Legenda: Grupo 1 – sorotipos: 4, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F, 23F (compõem aVPC10 e na composição da VPC13 e VPC20); Grupo 2 – 
sorotipos: 3, 6A, 19A (estão na composição da VPC13 e VPC20); Grupo 3 – sorotipos: 8, 10A, 11A, 12F, 15B, 22F (estão na composição 
da VPC20); Outros – sorotipos: 6C, 7C, 9N, 13, 20, 15A, 16F, 17F, 18A, 18B, 19B, 23A, 23B, 28A, 34, 35B, 35F, NT (não tipado). VPC= 
vacina pneumocócica conjugada.
Fonte: Sinan e Laboratório Central de Saúde Pública do Distrito Federal - Lacen-DF. Dados de 05/06/2025 e Instituto Adolfo Lutz - IAL/SP. 
Dados de 11/08/2025.

Sorogrupo/
Sorotipo

Faixa etária (em anos)

1 1 a 4 5 a 14 15 a 29 30 a 49 50 a 59 60+ Total

n % n % n % n % n % n % n % n %

Sorogrupo

Y 0 0,0 0 0,0 1 4,3 2 4,8 1 6,3 0 0,0 2 40,0 6 4,7

W 3 17,6 4 18,2 2 8,7 2 4,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 8,6

B 5 29,4 4 18,2 3 13,0 3 7,1 0 0,0 1 33,3 1 20,0 17 13,3

C 9 52,9 14 63,6 17 73,9 35 83,3 15 93,8 2 66,7 2 40,0 94 73,4

Total 17 100,0 22 100,0 23 100,0 42 100,0 16 100,0 3 100,0 5 100,0 128 100,0

Sorotipo

3 3 15,8 0 0,0 0 0,0 2 8,3 5 13,5 0 0 0 0,0 10 7,7

4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,7 0 0 0 0,0 1 0,8

8 1 5,3 0 0,0 0 0,0 1 4,2 1 2,7 0 0 0 0,0 3 2,3

13 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 1 10,0 1 0,8

14 1 5,3 0 0,0 1 5,9 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0,0 2 1,5

20 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0 1 2,7 0 0 0 0,0 2 1,5

34 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 1 10,0 1 0,8

10A 1 5,3 1 7,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0,0 2 1,5

11A 1 5,3 1 7,1 0 0,0 1 4,2 2 5,4 0 0 0 0,0 5 3,8

12F 0 0,0 0 0,0 1 5,9 2 8,3 1 2,7 0 0 0 0,0 4 3,1

15A 1 5,3 0 0,0 0 0,0 1 4,2 1 2,7 0 0 1 10,0 4 3,1

15B 0 0,0 1 7,1 0 0,0 2 8,3 0 0,0 0 0 0 0,0 3 2,3

16F 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 11,1 0 0,0 1 0,8

17F 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,7 0 0 0 0,0 1 0,8

18A 1 5,3 0 0,0 1 5,9 0 0,0 2 5,4 0 0 0 0,0 4 3,1

18B 1 5,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,7 0 0 0 0,0 2 1,5

18C 0 0,0 1 7,1 1 5,9 0 0,0 0 0,0 2 22,2 0 0,0 4 3,1

19A 4 21,1 4 28,6 1 5,9 4 16,7 3 8,1 1 11,1 3 30,0 20 15,4

19B 0 0,0 0 0,0 1 5,9 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0,0 1 0,8

19F 0 0,0 0 0,0 1 5,9 1 4,2 1 2,7 0 0 0 0,0 3 2,3

22F 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,7 0 0 0 0,0 1 0,8

23A 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0 3 8,1 0 0 0 0,0 4 3,1

23B 0 0,0 0 0,0 2 11,8 0 0,0 1 2,7 0 0 0 0,0 3 2,3

23F 0 0,0 0 0,0 1 5,9 0 0,0 1 2,7 1 11,1 3 30,0 6 4,6

28A 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,7 0 0 0 0,0 1 0,8

35B 0 0,0 2 14,3 1 5,9 0 0,0 1 2,7 0 0 0 0,0 4 3,1

35F 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 8,3 1 2,7 0 0 0 0,0 3 2,3

6A 0 0,0 0 0,0 2 11,8 1 4,2 1 2,7 0 0 0 0,0 4 3,1

6B 1 5,3 1 7,1 1 5,9 2 8,3 3 8,1 2 22,2 0 0,0 10 7,7

6C 1 5,3 1 7,1 2 11,8 1 4,2 3 8,1 1 11,1 0 0,0 9 6,9

7C 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,2 0 0,0 0 0 1 10,0 2 1,5

7F 1 5,3 0 0,0 0 0,0 1 4,2 0 0,0 0 0 0 0,0 2 1,5
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A meningite continua sendo um importante pro-
blema de saúde pública global, com variações 
significativas em incidência, etiologia e mor-
talidade entre regiões e ao longo do tempo17. 
Cabe ressaltar que a assistência à saú-
de oportuna, qualificada e baseada em pro-
tocolos é fundamental para reduzir  óbi-
tos  e   sequelas  em  casos de meningite. 

O atraso no atendimento, as dificuldades de aces-
so e o manejo inadequado aumentam significa-
tivamente o risco de desfechos desfavoráveis. A 
realização de hemoculturas, a punção lombar e 
o início oportuno da terapia adequada são me-
didas essenciais para um bom prognóstico30. 

Este estudo apresenta como limitações o uso 
de banco de dados secundários, a possível sub-

notificação de casos e a incompletude de vari-
áveis essenciais, como a identificação laborato-
rial do agente etiológico e o desfecho clínico. 
Adicionalmente, a qualidade dos dados pode 
variar ao longo do tempo e entre diferen-
tes unidades notificadoras, o que pode in-
fluenciar a consistência das análises temporais.

Tais limitações devem ser consideradas na inter-
pretação dos resultados, embora o Sinan permane-
ça uma das principais fontes de informação para a 
vigilância epidemiológica das meningites no Brasil. 

Ressalta-se, contudo, que no ano de 2024 houve um 
processo de qualificação do banco de dados de me-
ningites do Distrito Federal, o que pode ter contribuí-
do para uma representação mais fidedigna do padrão 
etiológico atual das meningites na unidade federativa.

Figura 3

Casos Doença Meningocócica por sorogrupo (A) e Meningite Pneumocócica por sorotipo (B). Distrito Federal, 
2010 a 2024.

Fonte: Figura A – Sinan e Laboratório Central de Saúde Pública do Distrito Federal - Lacen-DF. Dados de 05/06/2025. Figura B 
– Sinan e Instituto Adolfo Lutz - IAL/SP. Dados de 11/08/2025.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados deste estudo demonstraram uma 
alteração no perfil etiológico das meningites 
bacterianas no Distrito Federal entre os anos de 
2010 e 2024, com redução dos casos de menin-
gite meningocócica e aumento dos casos de me-
ningites causadas por Streptococcus pneumoniae. 

Considerando os dados obtidos sobre os sorotipos de 
pneumococos em circulação, observou-se que gran-
de parte das cepas responsáveis pelos casos não está 
contemplada pela vacina atualmente utilizada no ca-
lendário nacional de imunização. Esses achados suge-
rem a necessidade de reavaliação da estratégia vacinal.  
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RESUMO 

Objetivo: descrever o perfil epidemiológico dos 
casos confirmados de coqueluche em residentes no 
Distrito Federal (DF), no período de 2006 a 2024.

Métodos: estudo ecológico descritivo baseado em 
dados do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan). Foram analisados casos con-
firmados de coqueluche segundo sexo, faixa etária, 
situação vacinal, sinais e sintomas, complicações, 
critério de confirmação e evolução. As taxas de in-
cidência e de letalidade foram calculadas utilizando 
estimativas populacionais oficiais para o período. 
 
Resultados: entre 2006 e 2024, a maior proporção 
de casos de coqueluche (61,2%) ocorreu em crian-
ças menores de um ano. A incidência apresentou 
dois picos no período: em 2014 (8,8 casos por 100 
mil habitantes) e em 2024 (8,1 casos por 100 mil 
habitantes). Em 2024, observou-se aumento da in-
cidência nas faixas etárias de 5 a 14 anos e de 15 a 
29 anos. Foram registrados 16 óbitos, resultando 
em taxa de letalidade acumulada de 1,4%, todos em 
lactentes menores de um ano, predominantemente 
não vacinados ou com esquema vacinal incompleto. 

Considerações finais: a coqueluche man-
teve ocorrência contínua no DF ao longo do 
período analisado, com maior impacto em 
lactentes menores de um ano, reforçando a im-
portância do monitoramento epidemiológico. 

Descritores: Coqueluche; Epidemiolo-
gia; Vigilância Epidemiológica; Vacinação.
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ABSTRACT 

Objective: to describe the epidemiological pro-
file of confirmed pertussis cases among residents of 
the Federal District (DF), Brazil, from 2006 to 2024.

Keywords:  Pertussis; Epidemiology; Public 
Health Surveillance; Incidence; Vaccination.

Final considerations: pertussis remai-
ned continuously present in the Federal District 
throughout the study period, with the greatest 
impact among infants under one year of age, highli-
ghting the importance of epidemiological monitoring.

Results: between 2006 and 2024, the highest pro-
portion of pertussis cases (61.2%) occurred in chil-
dren under one year of age. Incidence showed two 
peaks during the study period: in 2014 (8.8 cases 
per 100,000 inhabitants) and in 2024 (8.1 cases per 
100,000 inhabitants). In 2024, an increase in inciden-
ce was observed among individuals aged 5–14 years 
and 15–29 years. Sixteen deaths were recorded, resul-
ting in an overall case fatality rate of 1.4%, all occurring 
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Methods: a descriptive ecological study based on data 
from the Notifiable Diseases Information System (Sinan). 
Confirmed pertussis cases were analyzed according to 
sex, age group, vaccination status, signs and symp-
toms, complications, confirmation criteria, and outco-
mes. Incidence and case fatality rates were calculated 
using official population estimates for the study period.
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INTRODUÇÃO

A coqueluche é uma doença infectocontagiosa 
do trato respiratório, causada pela bactéria Bor-
detella pertussis, que apresenta elevada trans-
missibilidade, podendo atingir até 90,0% de 
taxa de ataque secundário entre contatos domi-
ciliares não imunes¹. O termo “coqueluche”, ou 
“pertussis”, tem origem no latim e significa “tos-
se intensa”. Clinicamente, a doença pode variar 
desde um quadro de tosse prolongada até a for-
ma clássica, caracterizada por episódios paroxís-
ticos, guincho inspiratório e vômitos pós-tosse¹. 
 
Após um período de redução importante na 
ocorrência de coqueluche no Brasil, observou-
-se novo crescimento no número de casos a par-
tir de 2011². Esse declínio havia sido registrado 
nas décadas anteriores, especialmente após a 
ampliação das ações de imunização e o aumento 
da cobertura vacinal nos anos 1990, quando a 
incidência diminuiu de 10,6 casos por 100 mil 
habitantes em 1995 para 0,9 por 100 mil habi-
tantes em 2000. Antes desse cenário de queda, 
entretanto, a doença apresentava elevada mag-
nitude no país, com cerca de 40 mil casos noti-
ficados anualmente durante a década de 1980². 
Fatores como maior sensibilidade da vigilância 
epidemiológica, ampliação do diagnóstico la-
boratorial, incluindo a introdução de técnicas 
moleculares, coberturas vacinais heterogêneas, 
maior suscetibilidade de lactentes menores de 
seis meses e a ciclicidade característica da doen-
ça podem ter contribuído para esse fenômeno². 
 
No Brasil, os casos de coqueluche devem ser 
obrigatoriamente comunicados aos serviços de 
saúde e registrados nos sistemas oficiais de vi-
gilância. Esse monitoramento é realizado por 
meio do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan), que integra o sistema na-
cional de vigilância epidemiológica e permite 
o acompanhamento contínuo da ocorrência da 
doença, a detecção precoce de surtos e a orien-
tação de estratégias de controle e prevenção³. 
 
No país, a prevenção da coqueluche está inse-
rida nas ações do Programa Nacional de Imuni-
zações (PNI), que inclui a vacina pentavalente 
no calendário básico infantil. Esse imunizante 
confere proteção contra difteria, tétano, pertus-
sis, hepatite B e Haemophilus influenzae tipo 
b, sendo administrado em três doses durante 
os primeiros meses de vida, aos dois, quatro e 

seis meses. Posteriormente, são recomendadas 
doses de reforço com a vacina tríplice bacte-
riana (DTP), aplicadas aos 15 meses e aos 
quatro anos de idade. Em 2014, foi introdu-
zida a vacinação de gestantes e puérperas com 
a vacina acelular dTpa, medida que ampliou a 
proteção de recém-nascidos contra a doença4. 
 
No Distrito Federal (DF), a vigilância epide-
miológica exerce papel fundamental na coorde-
nação das ações de monitoramento, imunização 
e prevenção da coqueluche, a partir da análise 
contínua da situação epidemiológica da doen-
ça no território. Como parte desse esforço, em 
2024 foi implantado o diagnóstico por técnicas 
de biologia molecular, com o uso da reação em 
cadeia da polimerase em tempo real (real-time 
polymerase chain reaction – RT-PCR), realizado 
pelo Laboratório Central de Saúde Pública do 
DF, fortalecendo a capacidade de detecção e res-
posta frente à circulação de Bordetella pertussis. 
 
Considerando a relevância epidemiológica e 
o potencial de disseminação da coqueluche, 
torna-se essencial compreender os casos e 
acompanhar possíveis mudanças em sua di-
nâmica, de modo a subsidiar estratégias mais 
eficazes de enfrentamento. Nesse contexto, 
o presente estudo teve como objetivo descre-
ver o perfil epidemiológico dos casos con-
firmados de coqueluche em residentes do 
Distrito Federal no período de 2006 a 2024.

MÉTODO

Tratou-se de um estudo ecológico descri-
tivo que analisou a ocorrência de coque-
luche no Distrito Federal (DF) no perío-
do de janeiro de 2006 a dezembro de 2024. 
 
O estudo foi realizado no DF, cuja população 
projetada para 2024 era de 2.982.818 ha-
bitantes5. Foram considerados todos os ca-
sos notificados no Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan) que atendiam 
à definição de caso suspeito de coqueluche, 
conforme estabelecido pelo Ministério da Saú-
de do Brasil, a saber: “todo indivíduo, inde-
pendentemente da idade e do estado vacinal, 
que apresente tosse seca há 14 dias ou mais, 
associada a um ou mais dos seguintes sinais 
ou sintomas: tosse paroxística (tosse súbita e 
incontrolável, com episódios de tossidas rápi-
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das e curtas em uma única expiração), guincho 
inspiratório ou vômitos pós-tosse; ou todo indi-
víduo, independentemente da idade e do esta-
do vacinal, que apresente tosse seca há 14 dias 
ou mais e história de contato com caso confir-
mado de coqueluche pelo critério clínico”³. 
 
Foram incluídos no estudo todos os casos con-
firmados de coqueluche em residentes no DF, 
notificados por estabelecimentos de saúde pú-
blicos e/ou privados, cuja semana epidemioló-
gica e/ou data de início dos sintomas ocorreu 
entre 2006 e 2024. A confirmação seguiu os 
critérios registrados no Sinan, incluindo con-
firmação laboratorial por cultura de material 
de nasofaringe ou detecção de DNA bacteriano 
por reação em cadeia da polimerase em tempo 
real (PCR em tempo real), vínculo clínico-epi-
demiológico e critério clínico, conforme regis-
tro no campo classificação/critério de confirma-
ção. Casos classificados como descartados ou 
com mudança de diagnóstico foram excluídos. 
 
Foram utilizados dados secundários extraídos da 
base de dados do Sinan, anonimizados, garantin-
do-se a ética e o sigilo das informações pessoais, no 
período de janeiro de 2006 a dezembro de 2024. 
 
Para os dados populacionais, foram utili-
zadas as projeções produzidas pelo Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
e compiladas pela Companhia de Planeja-
mento do Distrito Federal (Codeplan)6,7. 
 
Os dados de cobertura vacinal anual da va-
cina tríplice bacteriana (DTP) em meno-
res de um ano e da vacina tríplice bacte-
riana acelular do tipo adulto (dTpa) em 
gestantes e puérperas foram disponibilizados 
em forma de planilha pela Secretaria de Esta-
do de Saúde do Distrito Federal (SES-DF)8. 
 
As variáveis analisadas foram: sexo (mascu-
lino/feminino); faixa etária em anos (<1, 1 a 
4, 5 a 14, 15 a 29, 30 a 49, 50 a 59 e ≥60); 
número de doses da vacina tríplice bacteriana 
(uma, duas, três, três mais reforço, três mais 
dois reforços, nunca vacinado, ignorado); evo-
lução (cura, óbito por coqueluche, óbito por 
outras causas, ignorado); classificação final 
(confirmado, descartado); critério de confir-
mação (laboratorial, clínico-epidemiológico, 
clínico, ignorado); sinais e sintomas (tosse e/
ou tosse paroxística, guincho, cianose, vômitos, 
apneia, temperatura <38 °C e ≥38 °C); e com-

plicações (pneumonia ou broncopneumonia, 
encefalopatia, desidratação, otite e desnutrição). 
 
Foi realizada análise descritiva das va-
riáveis selecionadas por meio de fre-
quências absolutas e relativas, 
apresentadas em gráficos e tabelas. Para os indi-
cadores, foram adotados os seguintes cálculos: 
 
Taxa de incidência: razão entre o número de 
casos novos de coqueluche em determinado 
ano e a população estimada do DF no mesmo 
período, multiplicada por 100 mil habitantes. 
 
Taxa de letalidade anual: proporção de óbitos 
por coqueluche em relação ao total de casos con-
firmados no ano no DF, multiplicada por 100. 
 
Taxa de letalidade acumulada: propor-
ção de óbitos por coqueluche no perí-
odo em relação ao total de casos con-
firmados no DF, multiplicada por 100. 
 
Os dados foram tabulados com o auxílio dos 
softwares TabWin® e Microsoft Excel 2010®. 
 
O projeto foi submetido à apreciação do Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino 
e Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS/SES-
-DF) e aprovado conforme parecer consubs-
tanciado, CAAE: 91671825.8.0000.5553.4.

RESULTADOS

No período de 2006 a 2024, foram notifica-
dos 3.464 casos suspeitos de coqueluche, dos 
quais 2.902 ocorreram em residentes do Dis-
trito Federal (DF). Desses, 1.130 (38,9%) fo-
ram confirmados e 16 (1,4%) evoluíram para 
óbito. A faixa etária menor de um ano con-
centrou a maior proporção de casos (61,2%; 
n=691) e a totalidade dos óbitos (100%; n=16). 
Entre os casos confirmados, 53,6% (n=606) 
ocorreram no sexo feminino (Tabela 1). 
 
Entre os sinais e sintomas registrados, a tosse 
ou tosse paroxística foi observada em 99,8% 
(n=1.128) dos casos e esteve presente em todos 
os óbitos. A principal complicação associada 
à coqueluche foi pneumonia ou broncopneu-
monia, registrada em 11,0% (n=124) dos casos 
e em 62,5% (n=10) dos óbitos. Em relação à 
situação vacinal para a DTP, observou-se que 
23,4% (n=264) dos casos não haviam recebido 
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tos, 93,8% (n=15) ocorreram em crianças não 
vacinadas e um (6,3%) em criança que havia 
recebido apenas uma dose da vacina. Consi-
derando todo o período analisado, a maioria 
dos casos foi confirmada pelo critério clíni-
co (58,7%), seguida pelo critério laboratorial 

nenhuma dose; 18,9% (n=214) possuíam uma 
dose; 7,3% (n=83), duas doses; e 7,9% (n=89), 
três doses. Esquema vacinal com pelo menos um 
reforço foi registrado em 130 casos (11,5%). Em 
350 notificações (31,0%), a informação sobre 
situação vacinal estava ignorada. Entre os óbi-

Tabela 1
Características demográficas e clínicas dos casos de coqueluche Distrito Federal, 2006 a 2024

Fonte: Sinan. Dados atualizados em 20 de março de 2025. Vacina DTP=difteria, tétano e pertussis

Variáveis n=1130 % n=16 %

Sexo

Feminino 606 53,6 8 50,0

Masculino 524 46,4 8 50,0

Faixa etária (anos)

menor 1 691 61,2 16 100

1 a 4 104 9,2 0 0

5 a 14 116 10,3 0 0

15 a 29 106 9,4 0 0

30 a 49 76 6,7 0 0

50 a 59 24 2,1 0 0

60 e + 13 1,2 0 0

Sinais e sintomas

Tosse e/ou tosse paroxística 1128 99,8 16 100

Guincho 572 50,6 7 43,8

Cianose 634 56,1 13 81,3

Vômitos 611 54,1 7 43,8

Apneia 309 27,3 6 37,5

Febre < 38°C 400 35,4 4 25

Febre > = 38°C 265 23,5 4 25

Complicações

Pneumonia ou broncopneumonia 124 11,0 10 62,5

Encefalopatia 8 0,7 2 12,5

(convulsões)

Desidratação 16 1,4 1 6,25

Otite 10 0,9 0 0

Desnutrição 7 0,6 0 0

Critério Confirmação

Laboratorial 304 26,9 5 31,3

Clínico-epidemiológico 160 14,2 2 12,5

Clínico 663 58,7 9 56,3

Ignorado 3 0,3 0 0,0

Número dose vacina DTP

Uma 214 18,9 1 6,3

Duas 83 7,3 0 0,0

Três 89 7,9 0 0,0

Três+reforço 71 6,3 0 0,0

Três+dois reforços 59 5,2 0 0,0

Nunca vacinado 264 23,4 15 93,8
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97,9% a 99,3%. A partir de 2015, observou-se 
redução progressiva, com declínio até 73,3% 
em 2019. A cobertura da vacina dTpa em ges-
tantes, introduzida em 2014, apresentou média 
de 72% entre 2014 e 2023, variando de 61,8% a 
83,5%, alcançando 95,8% em 2024 (Figura 2). 
 
Em relação ao critério de confirmação, pre-
dominou o critério clínico, responsável por 
663 casos (58,7%). No período de 2006 
a 2023, 72,0% dos casos foram confirma-
dos pelo critério clínico, 16,1% pelo crité-
rio laboratorial e 11,5% por vínculo clíni-
co-epidemiológico. Em 2024, observou-se 
mudança nesse padrão, com predominância de 
confirmações laboratoriais (63,7%) (Figura 3).

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo demonstra-
ram dois aumentos relevantes na taxa de inci-
dência de coqueluche no Distrito Federal (DF), 

(26,9%) e pelo vínculo clínico-epidemiológico 
(14,2%). Todos os óbitos ocorreram em me-
nores de um ano, exclusivamente em lactentes 
com menos de três meses de idade (Tabela 1). 
A taxa de incidência apresentou dois picos ao 
longo do período analisado: em 2014, quan-
do atingiu 8,8 casos por 100 mil habitantes, 
e em 2024, com 8,1 casos por 100 mil habi-
tantes. Foram registrados 16 óbitos por co-
queluche, resultando em uma taxa de letali-
dade acumulada de 1,4%. As maiores taxas 
ocorreram nos anos de 2012 e 2013, com 
4,6% e 3,3%, respectivamente (Figura 1). 
 
Embora as maiores taxas tenham ocorrido em 
menores de um ano ao longo de todo o perío-
do, em 2024 verificou-se aumento da incidên-
cia nas faixas etárias de 5 a 14 anos (12,3 casos 
por 100 mil habitantes) e de 15 a 29 anos (10,9 
casos por 100 mil habitantes). A cobertura va-
cinal da DTP em menores de um ano mante-
ve-se elevada entre 2006 e 2014, variando de 

Figura 1 
Taxa de incidência por ano de início de sintomas e taxa de letalidade por coqueluche. Distrito Federal, 2006 a 
2024.

Perfil epidemiológico dos casos confirmados de coqueluche em residentes do Distrito Federal, 2006–2024

Fonte: Sinan-net. Dados atualizados em 20 de março de 2025.
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observados nos anos de 2014 e 2024. Esse 
comportamento é consistente com o padrão 
epidemiológico clássico da doença, caracteriza-
do por surtos epidêmicos recorrentes que ocor-
rem em intervalos de aproximadamente quatro 
a dez anos. Essa dinâmica é atribuída ao acú-
mulo progressivo de indivíduos suscetíveis na 
população e à redução gradual da imunidade 
conferida pela vacinação ao longo do tempo9-11. 
 
A literatura científica descreve que a proteção in-
duzida pela vacina DTP diminui progressivamen-
te alguns anos após a imunização primária, o que 
contribui para a reposição de suscetíveis e para 
a manutenção dos ciclos epidêmicos da doença. 
Dessa forma, mesmo em contextos com elevada 
cobertura vacinal infantil, a circulação do agente 
pode persistir e ocasionar recrudescimentos pe-
riódicos da doença¹². No entanto, além da cicli-
cidade natural da doença, outros fatores podem 
ter contribuído para o aumento da incidência 
observado em 2024. Estudos internacionais têm 
relatado o ressurgimento da coqueluche após o 
período pandêmico de COVID-19, fenômeno 
atribuído a causas multifatoriais. Evidências su-
gerem que a redução da exposição a patógenos 
respiratórios durante a pandemia, decorrente das 
medidas de distanciamento social e do uso am-
pliado de medidas de proteção respiratória, pode 
ter levado à diminuição da imunidade populacio-
nal adquirida por meio de infecções naturais13-15. 
 
Esse fenômeno tem sido descrito recentemente 
na literatura como “dívida imunológica” e refe-
re-se ao acúmulo de indivíduos suscetíveis de-
corrente da redução da exposição a patógenos 
durante o período de distanciamento social, 
podendo contribuir para o aumento da trans-
missão após a retomada das atividades sociais15. 
 
Entre 2020 e 2023, o número reduzido de casos 
no DF possivelmente refletiu o impacto dessas 
medidas de controle, que reduziram a circulação 
de diversos agentes respiratórios. A posterior re-
tomada da transmissão, associada à redução da 
cobertura vacinal observada durante e após a pan-
demia, pode ter contribuído para o aumento do 
número de suscetíveis e, consequentemente, para 
o aumento da incidência observado em 2024 14-16. 
 
Outro fator relevante para a interpretação dos 
resultados foi a mudança no padrão de confir-
mação diagnóstica no último ano da série histó-

rica. Enquanto entre 2006 e 2023 predominou 
o critério clínico de confirmação, em 2024 ob-
servou-se aumento expressivo das confirmações 
laboratoriais, associado à incorporação do teste 
de RT-PCR como método diagnóstico comple-
mentar. O RT-PCR apresenta maior sensibilidade 
e especificidade em comparação à cultura bacte-
riana, permitindo a detecção de casos mesmo em 
situações de baixa carga bacteriana, coleta tardia 
de amostras ou uso prévio de antibióticos. Dessa 
forma, parte do aumento observado nas notifi-
cações pode refletir não apenas mudanças na di-
nâmica epidemiológica da doença, mas também 
o aprimoramento da vigilância laboratorial17-19. 
 
O incremento de casos observado em 2014 foi 
marcado pela predominância de confirmações ba-
seadas em critérios clínicos, o que evidencia uma 
fragilidade diagnóstica. Esse cenário sugere que 
parte das notificações pode ter incluído quadros 
respiratórios causados por outros agentes etioló-
gicos, uma vez que as manifestações clínicas da 
coqueluche não são exclusivas da infecção por 
Bordetella pertussis. Estudos recentes reforçam 
essa limitação ao demonstrar que síndromes do 
tipo “pertussis-like” frequentemente envolvem 
patógenos distintos da Bordetella pertussis, como 
vírus sincicial respiratório, Mycoplasma pneumo-
niae e Haemophilus influenzae, o que aumenta o 
risco de classificação equivocada dos casos18,19. 
 
Ao longo de todo o período analisado, a maior 
incidência foi observada em menores de um ano, 
o que está em consonância com a literatura in-
ternacional4,19-21. Os lactentes apresentam pior 
evolução clínica, com maior risco de infecção e 
de agravamento devido à imaturidade do siste-
ma imunológico e à ausência de proteção vaci-
nal completa, uma vez que o esquema primário 
da vacina ainda não foi iniciado ou concluído 
nessa faixa etária 13,14. Além disso, esses indi-
víduos dependem principalmente da proteção 
indireta conferida pela imunização materna e 
pela imunidade coletiva da população. A va-
cinação infantil também contribui para a pro-
teção dessa faixa etária ao reduzir a gravidade 
dos casos e a ocorrência de complicações4,19-21. 
 
Todos os óbitos identificados neste estudo ocor-
reram em lactentes menores de um ano, exclusi-
vamente em crianças com menos de três meses de 
idade. Esse achado está de acordo com evidên-
cias internacionais que analisaram dados entre 
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2005 e 2019 e demonstraram que a morbidade 
e a mortalidade por coqueluche concentram-se 
em lactentes jovens. Dessa forma, medidas de 
proteção indireta tornam-se essenciais para re-
duzir a transmissão a esse grupo, que ainda não 
possui indicação de vacinação devido à idade20. 
 
Apesar da predominância de casos em lactentes, 
observou-se em 2024 uma alteração no perfil etá-
rio, com incremento de casos em escolares, ado-
lescentes e adultos jovens. Esse deslocamento do 
perfil etário tem sido descrito em diversos países 
e está associado principalmente ao declínio pro-
gressivo da imunidade vacinal ao longo dos anos 
13,14. Observou-se, entretanto, que a cobertura 
vacinal da tríplice bacteriana infantil foi variável 
ao longo do período e não apresentou corres-
pondência temporal direta com os períodos de 
aumento de casos. Esse resultado pode ser expli-
cado pela ciclicidade da doença e pelo aumento 
periódico de indivíduos suscetíveis em decorrên-
cia da redução progressiva da imunidade confe-

rida pela vacina, independentemente da cober-
tura vacinal em crianças de até cinco anos4,20,21. 
 
Nesse contexto, a vacinação materna duran-
te a gestação e/ou puerpério representa uma 
estratégia fundamental para a proteção dos 
lactentes nos primeiros meses de vida. Obser-
vou-se, porém, que a cobertura da vacina trí-
plice bacteriana acelular do tipo adulto em 
gestantes e puérperas permaneceu abaixo da 
meta preconizada de 95% na maior parte do 
período. Em 2023, tanto a cobertura infantil 
quanto a materna ficaram abaixo da meta es-
tabelecida, o que pode ter contribuído para o 
aumento de casos registrados em 20244,²¹-²³. 
 
Os resultados também demonstraram eleva-
da proporção de óbitos entre crianças não va-
cinadas ou com esquema vacinal incompleto, 
reforçando a importância da imunização como 
principal estratégia de prevenção da doença 
e de redução da mortalidade. Evidências cien-

Perfil epidemiológico dos casos confirmados de coqueluche em residentes do Distrito Federal, 2006–2024

Figura 2 
Taxa de incidência de coqueluche por ano de início de sintomas e faixa etária. Distrito Federal, 2006 a 2024.

Fonte: Sinan-net. Dados atualizados em 20 de março de 2025.
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tíficas indicam que ampliar a cobertura vacinal 
em crianças e gestantes é fundamental para re-
duzir a carga da coqueluche e proteger grupos 
mais vulneráveis, especialmente lactentes4,²¹-²³, 
o que também se aplica à realidade do DF. 
 
Este estudo apresenta algumas limitações inerentes 
ao uso de dados secundários provenientes de siste-
mas de vigilância epidemiológica. Uma limitação 
relevante foi a elevada proporção de notificações 
sem informação sobre o status vacinal da criança. 

Essa ausência compromete a capacidade da 
vigilância epidemiológica de produzir aná-
lises mais precisas sobre a relação entre co-
bertura vacinal e ocorrência de casos, confi-
gurando-se como uma restrição importante. 

Além disso, o sistema de informação utiliza-
do não possui campo específico para registro 
do status vacinal materno durante a gestação, 
o que impossibilita avaliar sistematicamen-
te o impacto da vacinação materna na pro-
teção dos lactentes. Adicionalmente, foram 
observadas inconsistências e incompletude 
no preenchimento das fichas de notificação. 

Embora essas limitações reflitam a realidade 
dos registros analisados, é fundamental desta-

car que a melhoria da qualidade e da comple-
tude das informações é essencial para o forta-
lecimento da vigilância epidemiológica, uma 
vez que o acúmulo desses vieses pode com-
prometer análises futuras e dificultar o plane-
jamento de estratégias de controle da doença. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O estudo demonstrou que a coqueluche perma-
nece endêmica no Distrito Federal (DF), com 
ocorrência contínua de casos ao longo do pe-
ríodo analisado e picos de incidência em dois 
momentos distintos, 2014 e 2024. A maior 
gravidade concentrou-se em lactentes meno-
res de um ano, principalmente naqueles que 
não completaram o esquema vacinal, confir-
mando a elevada vulnerabilidade desse grupo. 

Observou-se, ainda, em 2024, alteração no 
perfil etário da doença, com incremento de 
casos em escolares, adolescentes e adultos jo-
vens, provavelmente associado à redução pro-
gressiva da imunidade ao longo do tempo. 

Esses achados reforçam a importância da va-
cinação infantil e materna como estratégias 
centrais de prevenção e redução da mor-

Figura 3
Proporção (%) de casos confirmados segundo ano de início dos sintomas e critério de confirmação e taxa de 
incidência por coqueluche. Distrito Federal, 2006 a 2024.

Fonte: Sinan-net. Dados atualizados em 20 de março de 2025.
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bimortalidade. Destaca-se a necessidade de 
ampliar as coberturas vacinais para atingir 
as metas preconizadas e fortalecer as ações 
de vigilância epidemiológica e laboratorial. 

Além disso, as limitações observadas no siste-
ma de vigilância, como registros incompletos 
e inconsistências nas notificações, evidenciam 
a importância da qualificação dos dados, a fim 
de subsidiar análises epidemiológicas mais ro-
bustas e orientar o planejamento de políticas 
públicas voltadas ao controle da coqueluche.
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RESUMO 

Objetivo: descrever as estimativas de co-
bertura vacinal contra o sarampo em 
crianças residentes no Distrito Federal 
obtidas por inquérito domiciliar com aquelas pro-
venientes do sistema de informação administrativo.

Métodos: estudo observacional, analítico, 
comparativo, de delineamento transversal, re-
alizado com crianças de 15 meses de idade.

Resultados: observou-se divergência significativa 
entre as coberturas vacinais estimadas pelas duas 
fontes de informação, com diferença de 11,44%.

Considerações finais: os achados podem in-
dicar que os dados administrativos tendem a su-
perestimar a cobertura vacinal em relação aos 
resultados obtidos por inquérito domiciliar.

Descritores: Sarampo; Vacinação; Pro-
gramas de Imunização; Cobertu-
ra Vacinal; Inquéritos Epidemiológicos..
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INTRODUÇÃO

O sarampo, considerado uma doença viral, agu-
da, grave, transmissível e altamente contagio-
sa, encontra-se em processo de eliminação no 
mundo¹. Contudo, sua persistente circulação 
e o surgimento de surtos em vários países re-
fletem uma cobertura vacinal (CV) abaixo da 
preconizada, além de fragilidades no sistema 
de saúde, especialmente na atenção primária².

A vacinação, considerada uma política públi-
ca de sucesso por permitir o controle e a er-
radicação de doenças imunopreveníveis res-
ponsáveis por elevar as taxas de mortalidade 
infantil em nível global, tem seu desempenho 
avaliado a partir do indicador de CV, que é o 
mais frequentemente adotado pelos programas 
nacionais de imunização ao redor do mundo³. 
A partir da interpretação de informações pre-
cisas sobre o estado de vacinação das popula-
ções-alvo, é possível realizar o gerenciamento e 
implementar intervenções em saúde pública4. 
 
Segundo a Organização Mundial da Saú-
de (OMS), o monitoramento da CV pode 
ser realizado por meio de dados admi-
nistrativos ou de pesquisas recorrentes5. 
 
Em 2024, o Brasil recebeu a recertificação de 
país livre do sarampo, após ter perdido esse tí-
tulo em 2019, em razão da ocorrência de casos 
por mais de 12 meses no território nacional6. 
Apesar do alcance desse status, as barreiras que 
o país enfrenta para manter sua população pro-
tegida diante da disseminação da doença são 
numerosas e complexas, envolvendo desde a ne-
cessidade de um sistema robusto de imunização 
e vigilância local, capaz de manter níveis ade-
quados de CV, até a investigação correta e opor-
tuna de todos os casos suspeitos nos territórios².

Ademais, a hesitação vacinal, definida como a re-
lutância ou recusa em se vacinar ou em vacinar 
seus filhos, apesar da disponibilidade das vacinas, 
emerge como um grande desafio para o alcance e a 
manutenção de níveis desejáveis de CV7. Esse fenô-
meno é influenciado e agravado por fatores como 
a redução da confiança no processo de vacinação, 
a desvalorização dos riscos associados às doenças 
imunopreveníveis, além da limitada acessibili-
dade e da baixa qualidade dos serviços de saúde. 
Nesse contexto, este   estudo  tem como ob-
jetivo descrever o inquérito domiciliar e com-

parar as estimativas de cobertura vacinal con-
tra o sarampo em crianças residentes no 
Distrito Federal (DF) com aquelas registra-
das no sistema de informação administrativo.
 

Estudo observacional, analítico, comparati-
vo, do tipo transversal, que foi desenvolvido a 
partir de dados do inquérito vacinal integran-
te do Monitoramento Estratégico de Vacinação 
(MEV), realizado no Distrito Federal (DF) en-
tre os meses de julho e agosto de 2024, com 
recorte específico para o sarampo, bem como 
da cobertura vacinal administrativa provenien-
te dos sistemas oficiais de informação do Mi-
nistério da Saúde — e-SUS Atenção Primária 
à Saúde (APS) e Sistema de Informações do 
Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI).

A população do estudo foi composta por crian-
ças com idade entre 15 meses e menores de cin-
co anos, residentes no DF. Para o cálculo do in-
dicador de cobertura vacinal, considerou-se 
exclusivamente a população de crianças com 15 
meses de idade, por se tratar da faixa etária pre-
conizada8 para a administração da segunda dose 
da vacina contendo o componente sarampo. 

MÉTODOS

O percentual amostral variou de 3% a 75% da 
população elegível, sendo determinado com base 
na quantidade de salas de vacina ativas por região 
de saúde e na densidade populacional estimada. 

Foram considerados níveis de confiança entre 80% 
e 99% para estimar o percentual mínimo necessá-
rio da população de cada área de abrangência, ga-
rantindo a representatividade da amostra local. No 
caso do DF, havia 134 salas de vacina ativas para 
uma população total de 159.549 crianças na faixa 
etária elegível. Com base nesses parâmetros, o per-
centual amostral aplicado foi de 3%, o que resul-
tou em uma amostra composta por 4.790 crianças.

Para a obtenção dos dados do inquérito domici-
liar, foi adotado o critério de amostragem reco-
mendado pelo Ministério da Saúde9, que define 
o percentual da população elegível a ser incluída 
com base na densidade populacional e no nú-
mero de salas de vacina ativas em cada região. 

A população elegível para o MEV foi compos-
ta por crianças de 6 meses a menores de 5 anos 
de idade (4 anos, 11 meses e 29 dias), confor-
me critérios estabelecidos para o monitoramento 
da cobertura vacinal de poliomielite e sarampo. 



eletrônicos padronizados, desenvolvidos na platafor-
ma  Google Forms, com links específicos para cada 
uma das sete regiões de saúde do Distrito Federal. 
As equipes operacionais foram devidamente capaci-
tadas para todas as etapas que compõem o MEV. O 
preenchimento e o envio das informações coletadas 
em cada domicílio foram realizados no mesmo turno 
das visitas, com o objetivo de assegurar maior agili-
dade e fidedignidade ao processo de coleta de dados. 
 
Para os dados administrativos, as informações 
foram extraídas do painel público da RNDS 
no dia 30 de junho de 2025, considerando-
-se os registros de vacinação vinculados ao DF. 
 
As variáveis coletadas no inquérito incluíram iden-
tificação da Unidade Básica de Saúde (UBS), ida-
de, sexo (feminino e masculino), imunobiológico 
(tríplice viral ou tetraviral), tipo de dose (D1 ou 
D2), aplicação de doses durante a visita e motivo 
para a não vacinação, quando aplicável. As variá-
veis administrativas foram idade, imunobiológico 
(tríplice viral ou tetraviral) e tipo de dose (D2). 
 
Para a avaliação da vacinação contra o sarampo, 
em ambas as estratégias de coleta de dados, con-
siderou-se a administração da segunda dose, regis-
trada como segunda dose da vacina tríplice viral 
(SCR D2) ou como dose única da vacina tetraviral 
(SCRV DU). As crianças foram classificadas como 
vacinadas quando apresentavam o esquema va-
cinal primário completo contra o sarampo, cor-
respondente à aplicação de duas doses da vacina. 
 
Os dados provenientes do inquérito domiciliar e 
do sistema de informação administrativo foram 
organizados em banco de dados eletrônico e ana-
lisados por meio de estatística descritiva e analí-
tica. As coberturas vacinais foram expressas em 
proporções simples, estratificadas conforme faixa 
etária e região geográfica, quando aplicável. Para a 
comparação entre as proporções de cobertura va-
cinal estimadas pelas duas fontes independentes 
(inquérito domiciliar e dados administrativos), foi 
utilizado o teste Z. O nível de significância adotado 
foi de 5% (p < 0,05), com cálculo dos intervalos de 
confiança de 95% para as estimativas. As análises 
foram realizadas no software R e Microsoft Excel. 
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Em contrapartida, para a estimativa de cobertura va-
cinal administrativa, foram utilizados os dados da 
Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS), con-
siderando a população vacinada contra o saram-
po conforme recomendação do Calendário Nacio-
nal de Vacinação vigente no momento do inquérito. 

Por definição, os dados administrativos referem-se à 
quantidade de doses aplicadas do componente saram-
po na população-alvo composta por crianças com 15 
meses de idade, independentemente do local de resi-
dência, e refletem as informações registradas no siste-
ma oficial de registro de vacinação e-SUS APS e SI-PNI. 
 
Para a realização do inquérito domiciliar referente à va-
cinação contra o sarampo, foram incluídas no estudo 
crianças com 15 meses de idade, residentes no Distrito 
Federal, que se encontravam presentes no domicílio 
no momento da visita da equipe de coleta de dados. 

Foram excluídas do estudo as crianças que não ti-
nham idade elegível, que participaram do inqué-
rito exclusivamente para a avaliação da vacinação 
contra a poliomielite, bem como aquelas que não 
se encontravam presentes no domicílio no momen-
to da entrevista, mesmo após pelo menos uma ten-
tativa de retorno realizada pela equipe de campo. 
 
Para a análise dos dados administrativos, foram conside-
radas elegíveis as crianças com 15 meses de idade, resi-
dentes no DF, que receberam a segunda dose de vacinas 
contendo o componente sarampo, tais como a tríplice 
viral (sarampo, caxumba e rubéola) ou a tetraviral (sa-
rampo, caxumba, rubéola e varicela), no âmbito do DF. 
 
No inquérito vacinal, as informações relativas à si-
tuação vacinal das crianças foram obtidas por 
meio da verificação da caderneta de vacinação, 
mediante consentimento verbal dos pais ou res-
ponsáveis legais no momento da visita domiciliar.  

A conferência foi realizada pelas equipes de campo, 
com base no esquema vacinal recomendado para a 
faixa etária correspondente, conforme o Calendário 
Nacional de Vacinação vigente. Nos casos em que o 
comprovante de vacinação não pôde ser apresenta-
do no momento da visita domiciliar, foi oferecido 
agendamento para reapresentação do documento. 

Quando, mesmo após essa tentativa, não foi pos-
sível acessar o registro vacinal, a criança foi clas-
sificada como não vacinada para fins de análise. 

Os dados foram registrados diretamente em formulários 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Fundação de En-
sino e Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS), 
por meio do CAAE 91671825.8.0000.5553 e nú-
mero 7.858.989, atendendo às exigências da Reso-
lução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.  
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RESULTADOS

O estudo analisou duas fontes de informação 
para estimar a cobertura vacinal contra o sa-
rampo em crianças de 15 meses de idade no 
Distrito Federal, no ano de 2024: o inquéri-
to domiciliar realizado no âmbito do Moni-
toramento Estratégico de Vacinação (MEV) e 
os dados administrativos extraídos da RNDS. 
 
No inquérito domiciliar, foram avaliadas 818 
crianças com idade de 15 meses pelas equipes 
de campo da Secretaria de Estado de Saúde do 
Distrito Federal. Desse total, 598 crianças apre-
sentaram comprovação de esquema vacinal com-
pleto contra o sarampo, seja por meio da admi-
nistração da segunda dose da vacina tríplice viral 
(SCR D2) ou da dose única da vacina tetraviral 
(SCRV DU), correspondendo a uma cobertu-
ra vacinal de 73,11% (IC95%: 69,96–76,03). 

Comparação entre as coberturas vacinais contra o sarampo estimadas pelo inquérito domiciliar e pelos dados 
administrativos, Distrito Federal, 2024. 

Tabela 1

Fonte: e-SUS Atenção Primária à Saúde (APS) e (SI-PNI), 2025

Todas as informações coletadas foram tratadas 
de forma a assegurar o sigilo e o anonimato dos 
participantes.

Em contraste, os dados administrativos da 
Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS) 
registraram a aplicação de 19.278 doses em 
uma população de 22.802 crianças da mes-
ma faixa etária, resultando em uma cobertu-
ra vacinal de 84,55% (IC95%: 84,07–85,01). 

A diferença absoluta entre as duas es-
timativas foi de 11,44 pontos percen-
tuais, com significância estatística (p < 
0,001), conforme apresentado na Tabela 1. 

Entre as 220 crianças classificadas como 
não vacinadas no inquérito, foram registra-
das 169 justificativas distintas para a não va-
cinação, conforme relatado pelos responsá-
veis. A Tabela 2 apresenta a frequência e a 
proporção relativa dos motivos informados. 

As causas mais frequentes foram: a criança es-
tar doente no momento da vacinação, esque-
cimento e falta de tempo para comparecer  à 
unidade de saúde (14,2%).  Observou-se ainda 
uma quantidade elevada de respostas ignoradas.

Fonte de informação
Nº de crianças 

incluídas com 1 
ano

Nº de vacina-
das

Cobertura 
vacinal (%)

IC95%
Diferença ab-

soluta (%)
Valor 
de p

Inquérito domiciliar 818 598 73,11 69,96 - 76,03 - -

Dados administrativos 22802 19278 84,55 84,07 - 85,01 11,44 < 0,001

Ao analisar a cobertura vacinal contra o sarampo 
segundo a idade, com base nos dados do inquéri-
to domiciliar, observou-se aumento progressivo 
da proporção de crianças vacinadas à medida que 
a idade avançava. A menor proporção foi iden-
tificada entre as crianças de 15 meses (73,1%), 
faixa etária preconizada para o cálculo da co-
bertura vacinal. Em contraste, as crianças de 2, 
3 e 4 anos apresentaram coberturas de 90,2%, 
94,1% e 96,6%, respectivamente (Tabela 3). 
 
Foram aplicadas 100 doses de vacina tríplice 
viral ou tetraviral nas crianças participantes du-
rante o inquérito. Destas, 50 doses foram aplica-
das nas crianças de 15 meses, correspondendo 
a um incremento de 6,11 pontos percentuais na 
cobertura vacinal, atingindo 79,22% (Tabela 4).

A partir da análise da concordância entre as es-
timativas de cobertura vacinal contra o saram-
po obtidas por meio do inquérito domiciliar e 
dos dados administrativos no Distrito Federal, 
o presente estudo identificou uma discrepân-
cia significativa entre as duas fontes de infor-
mação. Observou-se que a cobertura vacinal 
estimada a partir dos dados administrativos 
apresentou uma diferença absoluta de 11,44 
pontos percentuais em relação à estimativa do 
inquérito domiciliar. Tal diferença mostrou-se 
estatisticamente significativa, indicando que 
os dados administrativos podem superestimar 
a cobertura vacinal real quando comparados 
à verificação documental realizada em campo.

DISCUSSÃO
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Tabela 2 
Distribuição dos motivos para não vacinação identificados no inquérito domiciliar, Distrito Federal, 2024 (n = 
169).

Fonte: e-SUS Atenção Primária à Saúde 

Motivos para não vacinação n %

Estava doente 53 31,4

Esqueceu 45 26,6

Falta de tempo 24 14,2

Ignorado 14 8,3

Dificuldade em se deslocar até a UBS 7 4,1

Falta da vacina e/ou insumo na UBS 6 3,6

Medo da vacina 6 3,6

Desconhece o esquema da vacina 4 2,4

Não quis se vacinar 3 1,8

Desconhece a necessidade da vacina 3 1,8

UBS fechada 2 1,2

Contraindicação por profissional de saúde 2 1,2

Ambas as fontes de informação apresentaram 
estimativas de cobertura vacinal inferiores à 
meta de 95% para o sarampo, conforme preco-
nizado pelo Programa Nacional de Imunizações 
(PNI)¹. A estimativa derivada dos dados admi-
nistrativos mostrou-se mais próxima da meta 
estabelecida, enquanto o inquérito domiciliar 
evidenciou uma realidade consideravelmen-
te mais distante do patamar considerado ideal. 
 
Ao contextualizar esses achados, observa-se que 
a cobertura nacional da segunda dose da vacina 
tríplice viral em 2023 foi de 62,3%, conforme da-
dos do Ministério da Saúde9. Embora esse valor 
seja influenciado por heterogeneidades regionais, 
ele se aproxima mais da estimativa obtida no in-
quérito domiciliar conduzido no presente estu-
do, o que reforça a plausibilidade dessa medida. 

Em contrapartida, um inquérito populacio-
nal multicêntrico realizado no Distrito Federal 
entre 2017 e 20188 identificou uma cobertu-
ra vacinal de 88,6% (IC95%: 85,7–90,9) para 
a segunda dose da tríplice viral, valor próximo 
à cobertura administrativa observada neste es-
tudo. Esses achados sugerem que a situação 
vacinal real pode situar-se entre ambas as es-
timativas, a depender da metodologia empre-
gada para a mensuração da cobertura vacinal.

Diversas estratégias vêm sendo adotadas pe-
los países das Américas para enfrentar o ce-
nário de baixas coberturas vacinais, como o 
microplanejamento, o monitoramento rápido de va-
cinação e o monitoramento estratégico. Essas abor-
dagens, ao permitirem a identificação de bolsões 
de suscetíveis em visitas domiciliares, possibilitam

Tabela 3 
Proporção de vacinados contra o sarampo por idade no inquérito vacinal, Distrito Federal, 2024.

Fonte: e-SUS Atenção Primária à Saúde 

Idade Nº de crianças incluídas Nº de vacinadas Cobertura (%)

1 ano
818 598 73,1

2 anos
1250 1127 90,2

3 anos
1293 1217 94,1

4 anos
1312 1267 96,6
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intervenções direcionadas à realidade local e 
imediatas10. Dessa forma, é plausível conside-
rar que, com o fortalecimento e a ampliação de 
ações voltadas aos territórios, a cobertura va-
cinal observada no inquérito domiciliar pos-
sa aproximar-se progressivamente da cober-
tura estimada pelos sistemas administrativos. 
 
É importante destacar que o sistema de informação 
oficial, baseado na RNDS, embora fundamental 
para o acompanhamento em tempo real da vacina-
ção, apresenta fragilidades que podem comprome-
ter a precisão dos indicadores, como duplicidade 
de registros, erros no preenchimento por profis-
sionais de saúde, falhas no cadastro do cidadão e 
imprecisões nas estimativas populacionais. Esses 
fatores contribuem para a superestimação da co-
bertura vacinal nos registros administrativos¹¹. 
 
Por outro lado, os inquéritos domiciliares, ao se 
basearem em dados primários e possibilitarem a 
verificação direta da caderneta de vacinação, ten-
dem a produzir estimativas mais próximas da re-
alidade. Contudo, a metodologia adotada neste 
estudo classificou como não vacinadas as crianças 
cuja caderneta não foi apresentada no momento da 
entrevista, o que pode ter ocasionado uma subes-
timação pontual da cobertura vacinal real. Ainda 
assim, tal critério é amplamente empregado e me-
todologicamente justificado em inquéritos de base 
populacional, com o objetivo de assegurar a valida-
de e a confiabilidade das informações coletadas¹². 
 
Ademais, observou-se que a proporção de crianças 
vacinadas aumentou com a idade, o que reforça a 
justificativa para a utilização do cálculo de cobertura 
pelo método de coorte vacinal, uma vez que a vacina-

ção pode ocorrer com atraso em relação à idade pre-
conizada pelo Calendário Nacional de Vacinação8. 
 
Os motivos relatados para a não vacinação, como a 
ocorrência de doença na criança no momento da va-
cinação, o esquecimento e a falta de tempo por parte 
dos responsáveis, são consistentes com achados de 
outros estudos na América Latina, incluindo o MRV 
na República Dominicana, a estratégia de micropla-
nejamento no México e o inquérito de vacinação 
conduzido no estado do Ceará12-14. Esses fatores 
indicam barreiras comportamentais e operacionais 
que devem ser enfrentadas com ações intersetoriais, 
comunicação efetiva e reorganização dos serviços. 
 
Entre as principais limitações do estudo, destacam-
-se a não apresentação da caderneta de vacinação 
por parte de alguns responsáveis, o que levou à 
classificação dessas crianças como não vacina-
das. Essa decisão metodológica, embora justifica-
da por critérios de verificação objetiva, pode ter 
contribuído para uma subestimação da cobertura 
vacinal. Além disso, inquéritos domiciliares estão 
sujeitos a perdas amostrais, viés de não resposta 
e limitações operacionais em áreas de difícil aces-
so. O uso de dados secundários também implica 
inconsistências e incompletude das informações. 
 
O estudo possui importantes fortalezas. A amostra-
gem probabilística e representativa da população 
infantil do Distrito Federal confere robustez aos re-
sultados e permite a generalização das estimativas. 
A comparação direta com os dados oficiais do siste-
ma de informação nacional acrescenta valor à aná-
lise, ao permitir a identificação de possíveis distor-
ções e inconsistências nos registros administrativos. 
Os resultados deste estudo evidenciam a necessidade

Tabela 4
Doses de vacinas aplicadas no inquérito vacinal, Distrito Federal, 2024.

Fonte: e-SUS Atenção Primária à Saúde 

Idade SCR D2 / SCRV DU

1 ano 50

2 anos 21

3 anos 16

4 anos 13

Total 100
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de qualificar os sistemas de informação em saú-
de, com melhorias no registro, na integração 
de dados e no cadastro nominal, visando maior 
precisão nas estimativas de cobertura vacinal. 
 
A discrepância entre os dados oriundos de dife-
rentes fontes de informação justifica o uso com-
plementar de estratégias como inquéritos domici-
liares e o monitoramento estratégico de vacinação, 
que permitem identificar populações não vacina-
das e intervir de forma mais efetiva no território. 
 
No âmbito da prática profissional, os achados re-
forçam a relevância do fortalecimento da Atenção 
Primária à Saúde (APS), por meio de estratégias 
como a busca ativa de crianças com esquemas vaci-
nais incompletos, o acolhimento qualificado e o es-
clarecimento de dúvidas dos usuários, bem como a 
redução de barreiras de acesso aos serviços. 

Ademais, intervenções como ações extramuros, 
iniciativas de educação em saúde e a ampliação 
do horário de funcionamento das salas de vacina-
ção mostram-se fundamentais para a elevação das 
coberturas vacinais e para a prevenção da reemer-
gência de doenças imunopreveníveis, como o sa-
rampo.

vacinal contra o sarampo em crianças residentes no 
Distrito Federal, quando se comparam duas fon-
tes distintas de informação: o sistema administra-
tivo de dados em saúde e o inquérito domiciliar. 

A diferença absoluta de 11,44 pontos percen-
tuais entre as estimativas, com significância es-
tatística, indica que os dados administrativos 
tendem a superestimar a cobertura vacinal em 
relação à verificação documental em campo. 

Assim, evidenciou-se não apenas a inconsistên-
cia entre as fontes, mas também a importância 
de incorporar estratégias complementares de mo-
nitoramento, como inquéritos domiciliares, para 
garantir maior precisão na vigilância da cobertura 
vacinal e subsidiar políticas públicas mais efetivas.
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RESUMO 

Objetivo: descrever casos de anafila-
xia associados à vacina atenuada con-
tra a dengue (TAK-003) no Distrito Federal.
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ABSTRACT 

Objective: to describe  cases of anaphylaxis 
associated with the live attenuated dengue vac-
cine (TAK-003) in the Federal District, Brazil.

Keywords:  Dengue vaccines; Anaphylaxis; Ad-
verse Events Following Immunization; Safety.

Final considerations: anaphylaxis requires im-
mediate recognition and treatment. These findin-
gs reinforce the importance of post-vaccination 
observation and of training healthcare teams for 
the rapid and effective management of anaphyla-
xis, ensuring safety in the immunization process.

Results: among the four identified cases of anaphyla-
xis, ages ranged from 6 to 21 years (median: 11.5 
years), all occurring after the first vaccine dose. Two 
patients had no comorbidities; one had nephrotic 
syndrome and another had an anxiety disorder. The 
interval between vaccination and symptom onset ran-
ged from 30 to 150 minutes. Cutaneous manifesta-
tions predominated, followed by respiratory and gas-
trointestinal symptoms, and in one case anaphylactic 
shock occurred. Therapeutic management included 
the use of epinephrine in three cases. Two patients 
were hospitalized, and all recovered without sequelae.

Recebido: 29/09/2025 
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Methods: an observational case series study inclu-
ding individuals reported in the e-SUS Notifica sys-
tem between July 2023 and June 2024 who pre-
sented anaphylaxis after receiving a dose of the live 
attenuated dengue vaccine (TAK-003) in the Federal 
District. Inclusion followed the Brighton Collabo-
ration criteria for the classification of anaphylaxis

Considerações finais: a anafilaxia requer re-
conhecimento e tratamento imediatos. Os acha-
dos reforçam a importância da observação pós-
-vacinação e da capacitação das equipes para 
o manejo rápido e eficaz da anafilaxia, garan-
tindo segurança no processo de imunização.

Resultados: entre os quatro casos de anafilaxia iden-
tificados, as idades variaram de 6 a 21 anos (mediana 
de 11,5 anos), todos ocorridos após a primeira dose 
da vacina. Dois pacientes não apresentavam comor-
bidades; um tinha síndrome nefrótica e outro trans-
torno de ansiedade. O intervalo entre a vacinação e 
o início dos sintomas variou de 30 a 150 minutos, 
com predomínio de manifestações cutâneas, segui-
das por sintomas respiratórios e gastrointestinais; 
em um caso houve caracterização de choque anafi-
lático. O manejo terapêutico incluiu o uso de adre-
nalina em três casos. Dois pacientes foram hospita-
lizados, e todos evoluíram para cura sem sequelas.

Métodos: estudo observacional do tipo série 
de casos, que incluiu indivíduos notificados no 
sistema e-SUS Notifica no período de julho de 
2023 a junho de 2024, que apresentaram ana-
filaxia após receberem uma dose da vacina ate-
nuada contra dengue (TAK-003) no Distrito 
Federal. A inclusão considerou os critérios da Bri-
ghton Collaboration para classificação de anafilaxia.

Descritores: Sarampo; Vacinação; Pro-
gramas de Imunização; Cobertu-
ra Vacinal; Inquéritos Epidemiológicos.
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INTRODUÇÃO

A dengue é uma doença infecciosa febril aguda, 
de importância mundial, transmitida principal-
mente pelo mosquito Aedes aegypti, que pode 
progredir para formas graves e, até o momen-
to, não possui medicamento específico para 
tratamento¹. No Brasil, a dengue é endêmica 
e responsável por epidemias recorrentes, com 
impacto expressivo sobre os serviços de saúde¹. 
 
No Distrito Federal (DF), a doença apresenta 
um padrão sazonal bem definido, com maior 
ocorrência entre os meses de outubro e maio. 
No ano de 2024, observou-se um cenário epide-
miológico de elevada magnitude, com 284.278 
casos prováveis registrados até a semana epi-
demiológica 52, representando um aumento 
superior a cinco vezes em relação a 2023. A 
transmissão manteve-se sustentada por vários 
meses, com incidência semanal persistente-
mente acima do limite endêmico, caracteri-
zando um período epidêmico prolongado². 
 
Nesse contexto de elevada carga da doença e re-
corrência de epidemias, o desenvolvimento de 
uma vacina segura e eficaz contra os quatro soro-
tipos virais da dengue (DENV-1, DENV-2, DENV-
3 e DENV-4) representa um avanço no campo 
da imunização e constitui mais uma estratégia 
necessária para ampliar as medidas integradas 
e efetivas de prevenção e controle da doença¹. 
 
A vacina tetravalente atenuada contra a den-
gue (QDENGA® ou TAK-003), desenvolvida 
pela Takeda Pharmaceuticals, foi aprovada pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvi-
sa) em março de 2023 e incorporada ao Sistema 
Único de Saúde (SUS) em dezembro do mesmo 
ano. Considerando as recomendações do Strate-
gic Advisory Group of Experts on Immunization 
(SAGE/OMS), a disponibilidade limitada de do-
ses e o perfil epidemiológico da dengue no Bra-
sil, a estratégia do Ministério da Saúde definiu 
como população-alvo crianças e adolescentes de 
10 a 14 anos, faixa etária que concentra a maior 
proporção de hospitalizações pela doença³. 
 
A vacinação foi priorizada em municípios com 
população igual ou superior a 100 mil habitan-
tes e alta transmissão de dengue nos últimos dez 
anos, incluindo também os demais municípios 
de suas respectivas regiões de saúde, indepen-
dentemente do porte populacional. O ranquea-

mento dos territórios considerou a predominân-
cia do sorotipo DENV-2, associada à sua recente 
reemergência, bem como o maior número de 
casos registrados no período de monitoramen-
to de 2023/2024 (SE 27/2023 a SE 02/2024), 
com o objetivo de maximizar o impacto da 
vacinação diante da heterogeneidade da trans-
missão e da oferta limitada de doses em 2024³. 
 
O Distrito Federal foi a primeira unidade fe-
derativa a iniciar a aplicação do imunizante 
na rede pública de saúde, com a campanha 
iniciada em fevereiro de 20244. Em 18 de 
abril de 2024, houve uma ampliação pontu-
al do público-alvo, com a extensão da faixa 
etária para 6 a 16 anos, devido ao vencimen-
to próximo de lotes do imunizante dispo-
níveis no sistema público de saúde do DF5. 
 
As pesquisas clínicas pré-licenciamento evi-
denciaram que a vacina TAK-003 é segura 
e eficaz6. Contudo, por se tratar de um imu-
nizante recente, é possível que alguns even-
tos adversos inesperados sejam identificados 
durante campanhas de vacinação em larga 
escala. Dessa forma, o monitoramento dos 
eventos adversos supostamente atribuíveis 
à vacinação ou imunização (ESAVI) na fase 
pós-comercialização torna-se essencial, con-
siderando a novidade do imunizante e a pos-
sibilidade de surgimento de eventos adversos 
não observados nos estudos clínicos iniciais7. 
 
As reações adversas a medicamentos consti-
tuem o objeto central da farmacovigilância. 
Nesse contexto, as vacinas, enquanto categoria 
de medicamentos, têm sua segurança e confia-
bilidade continuamente reforçadas por meio do 
monitoramento sistemático de eventos adver-
sos, sejam eles graves ou não graves. Entre as 
reações graves, destaca-se a anafilaxia, carac-
terizada como uma reação de hipersensibilida-
de aguda com envolvimento multissistêmico8. 
 
A anafilaxia é considerada um evento de saúde 
raro e ainda carece de melhor caracterização no 
Brasil. A taxa de incidência de anafilaxia asso-
ciada às vacinas do Programa Nacional de Imu-
nizações (PNI) foi de 140 casos por 100.000 
doses aplicadas no período analisado, o que re-
força a natureza rara desses eventos e contribui 
para o fortalecimento das evidências de segu-
rança das vacinas ofertadas pelo programa9. A 
vacina com maior taxa de incidência foi a vaci-
na antirrábica, enquanto as vacinas com maior 



Os dados foram coletados a partir do sistema 
e-SUS Notifica, módulo ESAVI, sistema oficial 
definido pelo Programa Nacional de Imuniza-
ções (PNI) do Ministério da Saúde para vigilância 
passiva dos casos de ESAVI. Para a composição 
do banco de dados, originalmente com 9.126 re-
gistros, foram aplicados filtros considerando os 
anos de 2023 e 2024, a fim de estabelecer o cor-
te temporal, e a variável “situação da notifica-
ção”, restringindo-se às notificações encerradas. 
 
A partir da notificação, iniciou-se o processo de 
investigação para avaliação individual dos casos 
pela SES-DF. Durante a investigação, são levan-
tadas informações a partir do prontuário médico, 
de exames complementares, de entrevista com 
o indivíduo acometido pelo ESAVI e seus fami-
liares, bem como de entrevista com profissio-
nais de saúde que prestaram assistência ao caso. 
 
Foram coletadas informações referentes à idade, 
sexo, presença de comorbidades, uso de medica-
ção contínua, data de início dos sintomas, mani-
festações clínicas, conduta terapêutica adotada, 
local de atendimento, necessidade de hospitaliza-
ção, data da alta e desfecho clínico, além de po-
tenciais fatores de confundimento na relação cau-
sal entre a vacinação e a ocorrência da anafilaxia. 
 
Após a conclusão da investigação, os casos foram 
discutidos no Comitê de Farmacovigilância do Dis-
trito Federal (CIFAVI/DF), comitê composto por 
especialistas e que tem como finalidade o debate 
técnico-consultivo para auxiliar na classificação de 
causalidade dos ESAVI, instituído no Distrito Fede-
ral pela Portaria nº 14, de 17 de janeiro de 2024. 
 
As variáveis analisadas neste estudo foram: idade 
(em anos), sexo (feminino ou masculino), data da 
vacinação, tipo de dose (primeira dose – D1 ou se-
gunda dose – D2), estratégia de vacinação (rotina 
ou serviço privado), presença de comorbidades (sim 
ou não, com especificação das doenças autorreferi-
das e/ou registradas em prontuário médico), medi-
camentos de uso contínuo (sim ou não, com especi-
ficação dos medicamentos utilizados), data de início 
dos sintomas, intervalo entre a aplicação da vacina e 
o início dos sintomas (em minutos), manifestações 
clínicas (sinais e sintomas), conduta terapêutica ado-
tada (medicamentos administrados), local de aten-
dimento (Unidade Básica de Saúde – UBS, Unidade 
de Pronto Atendimento pública – UPA, hospital pú-
blico ou hospital privado), necessidade de hospita-
lização (sim ou não), data da alta e desfecho clíni-
co (cura sem sequela, cura com sequela ou óbito). 
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número absoluto de casos de anafilaxia foram 
as vacinas contra a COVID-19. A subnotificação 
foi provavelmente relevante e pode ter impacta-
do os números absolutos de eventos registrados9. 
 
Diante desse contexto, o presente estudo tem como ob-
jetivo descrever os aspectos clínicos e epidemiológicos 
de casos de anafilaxia associados à administração da 
vacina atenuada contra a dengue TAK-003, ocorridos 
após a introdução do imunizante no Distrito Federal.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional do tipo série 
de casos. O estudo foi realizado no Distrito Federal 
(DF), unidade federativa da região Centro-Oeste, 
com população estimada em 2.817.381 habitantes10. 
A organização do território em saúde é estrutura-
da em sete Regiões de Saúde, formadas por agru-
pamentos de Regiões Administrativas, todas sob 
responsabilidade da Secretaria de Estado de Saúde 
do Distrito Federal (SES-DF). A rede de imuniza-
ção do território conta com 172 salas de vacinação 
na rede pública e 148 pontos de vacinação priva-
dos, incluindo clínicas, laboratórios e drogarias¹¹. 
 
Foram incluídos indivíduos notificados no sis-
tema e-SUS Notifica, módulo ESAVI, no perío-
do de julho de 2023 a junho de 2024, que apre-
sentaram anafilaxia após receber uma dose da 
vacina atenuada contra dengue TAK-003 no Distri-
to Federal, independentemente da instância (pú-
blica ou privada) onde foi administrada a vacina. 

A classificação final dos casos de anafila-
xia seguiu os critérios diagnósticos estabe-
lecidos pela Brighton Collaboration, ampla-
mente utilizados para determinar o grau de 
certeza diagnóstica de reações de hipersensibilidade¹¹. 

Esses critérios fornecem diretrizes objetivas base-
adas na presença de sinais e sintomas compatíveis 
com anafilaxia. Foram considerados como critérios 
inclusivos na avaliação dos casos a manifestação agu-
da com alteração do estado de saúde previamente 
estável, a rápida progressão dos sintomas e o aco-
metimento de múltiplos sistemas orgânicos — in-
cluindo pele ou mucosas, sistemas respiratório, 
cardiovascular e gastrointestinal — de forma simul-
tânea ou sequencial, em curto intervalo de tempo. 

A classificação de Brighton organiza a avaliação clínica 
por sistemas orgânicos, considerando sinais e sintomas 
maiores e menores9 (Tabela S1 - material suplementar). 
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RESULTADOS

No Distrito Federal (DF), no período entre ju-
lho de 2023 e junho de 2024, foram aplicadas 
140.312 doses da vacina contra a dengue. Nesse 
intervalo, foram notificados 450 eventos supos-
tamente atribuíveis à vacinação ou imunização 
(ESAVI) relacionados à vacina, corresponden-
do a uma taxa de notificação de 320 casos por 
100.000 doses aplicadas. Quanto aos casos de 
anafilaxia, observou-se uma incidência de 2,9 
casos por 100.000 doses aplicadas. O maior 
pico de notificações ocorreu em 25 de janeiro 
de 2024, com o registro de 27 notificações em 
um único dia. A partir de abril de 2024, ob-
servou-se declínio nas notificações (Figura 1). 
 
Foram incluídos no estudo os quatro casos de 
anafilaxia ocorridos após a administração ex-
clusiva da vacina tetravalente atenuada contra 
a dengue TAK-003. Ressalta-se que, conforme 
orientação vigente do Ministério da Saúde, ne-
nhuma vacina (atenuada ou inativada) deveria 
ser administrada concomitantemente à vacina 
contra dengue. Além disso, os usuários deveriam 
ser residentes do DF. A idade dos casos variou 
entre 6 e 21 anos, com mediana de 11,5 anos. 
Não houve predominância quanto ao sexo, sen-
do dois casos (2/4; 50,0%) no sexo feminino 
e dois casos (2/4; 50,0%) no sexo masculino. 

Histograma da data de notificação dos eventos adversos supostamente atribuíveis à vacinação contra a den-
gue no Distrito Federal em julho de 2023 a junho de 2024 (n = 450). 

Figura 1

A análise foi realizada de forma descritiva, com a 
organização das informações de cada caso em um 
quadro-síntese estruturado para facilitar a compa-
ração entre os registros. As variáveis foram dispos-
tas em linhas, abrangendo identificação do caso, 
idade e sexo, presença de comorbidades e uso de 
medicação contínua, data da vacinação, tipo de 
dose, data e intervalo até o início dos sintomas, 
descrição detalhada dos sinais e sintomas, tipo de 
atendimento recebido e conduta terapêutica ado-
tada, além da data da alta e do desfecho clínico. 
 
Para cada caso, as informações foram descritas in-
tegralmente, preservando a sequência cronológica 
e a especificidade clínica dos eventos, permitindo 
a visualização conjunta do perfil sociodemográfi-
co, das manifestações apresentadas e da evolução 
clínica. A classificação final de anafilaxia seguiu 
os critérios diagnósticos estabelecidos pela Brigh-
ton Collaboration¹². Adicionalmente, foi realizada 
análise textual descritiva para identificar padrões, 
similaridades e diferenças entre os casos, possibi-
litando discutir potenciais fatores comuns e varia-
ções clínicas observadas no conjunto dos registros. 
 
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Fundação de En-
sino e Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS), 
por meio do CAAE: 91671825.8.0000.5553, 
atendendo às exigências da Resolução nº 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde. Todas as infor-
mações coletadas foram tratadas de forma a as-
segurar o sigilo e o anonimato dos participantes.

Quanto às condições clínicas prévias, dois 
casos não apresentavam comorbidades se-
gundo o histórico de saúde registrado.
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Quadro 1 
Caracterização sociodemográfica, clínica e evolução de casos de anafilaxia associados à administração da 
vacina tetravalente atenuada contra dengue (TAK-003) no Distrito Federal, 2024.

Legenda: D1 = primeira dose; UBS = Unidade Básica de Saúde; UPA = Unidade de Pronto Atendimento; IM = intramuscular. 
Fonte: e-SUS Notifica, 2024.

Variáveis / Casos Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Idade 11 anos 21 anos  6 anos  12 anos

Sexo Feminino Masculino   Feminino  Masculino 

Comorbidades  Sim, Síndrome nefrótica Sim, Ansiedade gene-
ralizada 

Não Não

Medicamentos de 
uso contínuo

 Não  Não  Não  Não

Data da Vacinação 13/02/24   31/01/24  19/04/24 06/03/24

Tipo de dose  D1  D1  D1  D1 

Estratégia rotina serviço privado rotina rotina

Data do Início dos 
sintomas

13/02/24  31/01/24  19/04/24  06/03/24 

Intervalo entre apli-
cação da vacina e 

início dos sintomas

150 min após aplicação 
da vacina

- 30 min após aplica-
ção da vacina

- 30 min após apli-
cação da vacina

- 30 min após apli-
cação da vacina

Manifestações Clí-
nicas

Prurido e placas eritema-
tosas, angioedema, sono-

lência e síncope

Exantema, prurido, 
rubor, náusea e vômi-
tos refratários, cefaleia, 
visão turva, dispneia, 
hipotensão, taquicar-

dia

Edema palpebral, 
rash cutâneo, 

prurido e eritema 
facial, prurido em 
garganta e rouqui-

dão

Urticária e vômitos

Local de Atendi-
mento 

Hospital público  Hospital privado UBS e UPA  Hospital Privado 

Necessidade de 
internação

Sim Sim Não Não

Conduta Terapêutica  Uso de loratadina, Dex-
clorfeniramina, Predniso-

lona e adrenalina IM

Uso de hidrocortisona, 
prometazina e adrena-

lina IM

Uso de prometazi-
na e adrenalina IM

Uso de anti-his-
tamínico (Não 
especificado o 
medicamento)

Data da Alta  14/02/2024  05/02/2024  19/04/2024  06/03/2024

Desfecho clínico Cura sem sequelas Cura sem sequelas Cura sem sequelas Cura sem sequelas

https://trakcare.saude.df.gov.br/trakcare/csp/websys.csp?TUID=91&TUID=34
https://trakcare.saude.df.gov.br/trakcare/csp/websys.csp?TUID=91&TUID=34
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Um caso, do sexo feminino, com 11 anos, apre-
sentava diagnóstico prévio de síndrome nefró-
tica, enquanto outro caso, do sexo masculino, 
com 21 anos, possuía histórico de transtorno 
de ansiedade generalizada. Ambas as condições 
não apresentaram evidências de associação 
com o diagnóstico de anafilaxia. Nenhum dos 
indivíduos fazia uso de medicamento contí-
nuo no momento da vacinação (Quadro 1). 
 
Todos os casos ocorreram após a primeira dose 
(D1) da vacina tetravalente atenuada contra den-
gue (TAK-003) e foram classificados como ana-
filaxia conforme os critérios da Brighton Colla-
boration. O intervalo entre a vacinação e o início 
dos sintomas variou de 30 a 150 minutos, com 
média de 60 minutos, sendo que três casos (3/4; 
75,0%) manifestaram-se nos primeiros 30 mi-
nutos. As manifestações clínicas mais frequentes 
envolveram alterações cutâneas, presentes em to-
dos os pacientes (4/4; 100%), seguidas por sin-
tomas gastrointestinais (3/4; 75,0%) e respirató-
rios (2/4; 50,0%). Apenas um caso (1/4; 25,0%) 
apresentou evolução para choque anafilático, 
considerado a forma mais grave da anafilaxia. 
 
Considerando a avaliação pelos níveis de cer-
teza diagnóstica segundo os critérios adapta-
dos da Brighton Collaboration, observou-se que 
três dos quatro casos (75%) foram classificados 
como nível 1 de certeza diagnóstica, enquanto 
um caso foi classificado como nível 3. Nos ca-
sos classificados como nível 1, houve evidência 
de comprometimento cutâneo ou mucoso com 
presença de sintomas maiores, associado ao aco-
metimento com sintomas maiores de pelo menos 
um sistema adicional (respiratório, cardiovascu-
lar, gastrointestinal e/ou alterações laboratoriais 
compatíveis) (Tabela S2 - Material Suplementar). 
 
Quanto ao tipo de atendimento, dois pacientes 
(casos 1 e 2) necessitaram de internação hospita-
lar. Os casos 3 e 4 foram atendidos em serviços de 
urgência sem necessidade de hospitalização. Todas 
as ocorrências receberam tratamento medicamen-
toso, variando desde o uso de anti-histamínicos 
e corticosteroides até a administração de adrena-
lina intramuscular, considerada o tratamento de 
primeira escolha. Nos casos 1 e 2, a administra-
ção ocorreu em ambiente hospitalar, enquanto, 
no caso 3, o medicamento foi administrado na 
Unidade de Pronto Atendimento (UPA). O caso 
4 apresentou resolução clínica apenas com o uso 
de anti-histamínico. O tempo de evolução clínica 

variou: nos casos 3 e 4, a alta ocorreu no mesmo 
dia do atendimento; no caso 1, a internação hos-
pitalar durou um dia; e no caso mais grave (caso 
2), a hospitalização se estendeu por cinco dias. To-
dos os pacientes evoluíram para cura sem sequelas.

DISCUSSÃO

Estudos de farmacovigilância de vacinas, espe-
cialmente aqueles conduzidos na fase IV, permi-
tem avaliar a efetividade e a segurança vacinal em 
condições de uso na vida real, sendo fundamen-
tais para o fortalecimento das políticas públicas 
de imunização8. A identificação e descrição de 
eventos raros, ainda não contemplados em bula, 
evidenciam a capacidade técnica, a transparên-
cia e a sensibilidade da vigilância epidemioló-
gica no monitoramento da segurança vacinal. 
Além disso, avaliações até então inéditas, decor-
rentes da especificidade do imunobiológico es-
tudado, reforçam a relevância desses achados. 
 
A distribuição etária dos casos analisados esteve 
em conformidade com a faixa autorizada para a 
vacina tetravalente atenuada contra dengue (TAK-
003) no Brasil (4 a 60 anos), segundo o registro 
sanitário da ANVISA¹³. Os eventos ocorreram de 
forma equitativa entre homens e mulheres, achado 
coerente com a literatura, que não descreve o sexo 
como fator de risco para anafilaxia pós-vacinal14-15. 
Metade dos indivíduos não apresentava comor-
bidades, enquanto os demais tinham diagnósti-
co prévio de síndrome nefrótica ou transtorno 
de ansiedade generalizada. Não há evidências 
que associem essas condições a maior risco de 
anafilaxia após vacinação16. Nenhum paciente 
fazia uso de medicamentos contínuos, o que re-
duz a possibilidade de interações farmacológicas 
como fator precipitante para casos de anafilaxia.

Todos os eventos ocorreram em primovacinados 
(D1), corroborando estudos que indicam que a 
maioria das anafilaxias pós-vacinais ocorre após 
a primeira dose, muitas vezes durante a introdu-
ção de novos imunizantes em programas de va-
cinação4,6. Essa constatação reforça a importância 
da observação dos vacinados por 15 a 30 minutos 
após a aplicação, conforme preconizado pelo Pro-
grama Nacional de Imunizações (PNI), visando à 
detecção precoce e à intervenção imediata em ca-
sos de reações graves³. As manifestações clínicas 
observadas corresponderam aos critérios de anafi-
laxia descritos pela Brighton Collaboration10 e pela 
Nota Técnica nº 7/2024 do Ministério da Saúde¹,
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envolvendo múltiplos sistemas, espe-
cialmente pele e mucosas, respirató-
rio, cardiovascular e gastrointestinal. 
 
No presente estudo, observou-se que o sintoma 
prurido/urticária esteve presente em todos os ca-
sos, corroborando os achados amplamente descri-
tos na literatura, nos quais manifestações cutâne-
as são reportadas como o sinal mais frequente na 
anafilaxia, ocorrendo entre 90% e 100% dos epi-
sódios, tanto em reações a vacinas quanto a ou-
tros desencadeantes 7,17. Alterações cutâneas adi-
cionais, como exantema, placas eritematosas e rash 
cutâneo, foram registradas em três casos, padrão 
compatível com o relatado em séries de casos e re-
visões sistemáticas, nas quais tais lesões aparecem 
associadas à urticária generalizada e ao prurido 
como parte do espectro dermatológico da reação18. 
 
O angioedema foi identificado em 50% dos casos 
analisados, um achado comparável ao observado 
em estudos sobre anafilaxia pós-vacinação rea-
lizados nos Estados Unidos e em análises multi-
cêntricas europeias, nos quais a frequência de 
angioedema variou de 20% a 55% dos casos14,19. 
Esse sinal é relevante, pois, embora tipicamen-
te associado ao acometimento cutâneo e muco-
so, pode representar risco adicional de obstrução 
das vias aéreas superiores, reforçando a impor-
tância de sua identificação e manejo precoce20.

Os dados obtidos convergem com o padrão clí-
nico clássico da anafilaxia descrito em diferentes 
contextos e reforçam que, mesmo em apresen-
tações menos graves, a manifestação cutânea é 
um marcador clínico de alta sensibilidade para o 
diagnóstico inicial. O caso 2 apresentou choque 
anafilático, definido como insuficiência hemodi-
nâmica decorrente de hipoperfusão tissular, ca-
racterizando a forma mais grave da anafilaxia1,8. 
 
O intervalo entre a vacinação e o início dos sin-
tomas variou de 30 a 150 minutos (média: 60 
minutos), sendo que 75% ocorreram nos primei-
ros 30 minutos. Esse padrão é consistente com a 
literatura, segundo a qual a maioria das reações 
anafiláticas pós-vacinais surge nas primeiras duas 
horas, especialmente nos primeiros 15 minutos1,14. 
 
Embora a maioria dos casos de anafilaxia ocorra 
precocemente, manifestações tardias, ainda que 
menos frequentes, podem ocorrer e representar 
maior complexidade assistencial e investigativa, 
especialmente quando se desenvolvem fora do 

ambiente do serviço de saúde. No presente es-
tudo, a análise foi restrita aos casos notifica-
dos e registrados no sistema de vigilância pas-
siva de ESAVI, conforme os dados disponíveis 
em prontuários e nas fichas do e-SUS Notifica. 
 
Essa característica metodológica pode reduzir o 
poder de avaliação temporal e estar sujeita à sub-
notificação ou à descrição incompleta de eventos 
tardios. Ainda assim, os achados reforçam a im-
portância da observação pós-vacinação, da ade-
quada orientação aos vacinados quanto aos sinais 
de alerta e da continuidade de estudos comple-
mentares que explorem, com maior profundida-
de, o risco de eventos anafiláticos de início tardio 
e suas implicações para a segurança da vacinação. 
 
O manejo seguiu protocolos atuais, com uso de 
adrenalina intramuscular (padrão-ouro no tra-
tamento da anafilaxia) em três dos quatro casos, 
conforme diretrizes da Organização Mundial da 
Saúde (OMS) e do Ministério da Saúde1,3,7. O 
caso 4, de menor gravidade, foi controlado ape-
nas com anti-histamínico. Dois pacientes neces-
sitaram de internação hospitalar (1 e 5 dias, res-
pectivamente), enquanto os demais receberam 
alta em menos de 24 horas. Considerando que 
o imunobiológico avaliado é de administração 
inédita, não havia histórico vacinal prévio corre-
lato que pudesse interferir na análise dos casos. 
 
Todos os pacientes evoluíram para cura sem 
sequelas, resultado que evidencia a impor-
tância do reconhecimento precoce e do ma-
nejo imediato por profissionais capacita-
dos, além de infraestrutura adequada nas 
salas de vacinação e nos serviços de urgência¹,³,¹². 
 
Apesar de existirem registros de condições pato-
lógicas prévias, não foram identificadas evidên-
cias clínicas ou temporais que indicassem relação 
dessas comorbidades com o quadro de anafilaxia. 
A avaliação e o encerramento do caso como ESA-
VI seguiram critérios técnicos estabelecidos, com 
base em manifestações clínicas objetivas compa-
tíveis com anafilaxia, não havendo elementos que 
sugerissem interferência ou mimetização do even-
to por condições pré-existentes. Ademais, não foi 
identificado o uso de medicamentos contínuos 
por nenhum dos participantes incluídos no estu-
do que pudessem interferir no efeito da vacina. 
 
Nos casos analisados neste estudo, todos os eventos 
ocorreram após a administração da primeira dose do 
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imunobiológico, não havendo registros relaciona-
dos à segunda dose no conjunto de dados avaliado. 
 
Nesse contexto, a maior frequência de manifesta-
ções gastrointestinais observada reflete a natureza 
rara do evento estudado e o número limitado de ca-
sos incluídos, não sendo possível estabelecer, a par-
tir deste estudo, uma relação causal ou prognóstica 
entre esses sintomas e maior risco de agravamento. 
 
Outro aspecto positivo evidenciado no estudo refe-
re-se à sensibilidade e prontidão do serviço de saú-
de, especialmente dos profissionais que atuam nas 
salas de vacinação. Esses profissionais demonstra-
ram atuação oportuna no processo de notificação, 
em consonância com as diretrizes do Ministério da 
Saúde, que preconizam que os ESAVI graves sejam 
notificados às autoridades de saúde em até 24 ho-
ras e registrados no sistema e-SUS Notifica8. Nesse 
sentido, os eventos analisados foram notificados 
e comunicados de forma rápida à área técnica de 
imunização, o que possibilitou resposta rápida aos 
casos. Além disso, a notificação oportuna contri-
buiu para a investigação, avaliação e encerramen-
to dos casos dentro dos prazos recomendados. 
 
À luz dos achados do estudo, identificam-se limi-
tações que restringem inferências mais robustas 
sobre a relação causal entre a vacina tetravalente 
atenuada contra a dengue (TAK-003) e os casos de 
anafilaxia observados. No entanto, com a amplia-
ção da vacinação no território brasileiro pelo PNI, 
o aumento do número de indivíduos vacinados e 
a manutenção das ações de farmacovigilância no 
âmbito do programa tornam possível a obtenção 
progressiva de estimativas mais assertivas da frequ-
ência de eventos adversos associados à vacinação, 
por meio de estudos de coorte para acompanhar 
indivíduos vacinados ou estudos caso-controle 
para comparar a exposição à vacina contra dengue 
com outras vacinas do calendário de imunização. 
 
Os achados deste estudo alinham-se a dados nacio-
nais e internacionais sobre segurança vacinal e refor-
çam a necessidade da vigilância contínua de eventos 
adversos pós-imunização, bem como da manuten-
ção de protocolos claros para resposta rápida a 
emergências médicas, como a anafilaxia, garantindo 
segurança e confiança no processo de imunização8. 
 
Recomenda-se a manutenção e o fortalecimen-
to da farmacovigilância das vacinas no período 
pós-comercialização, a implementação de pro-
tocolos padronizados para diagnóstico e manejo 

da anafilaxia, bem como a capacitação contínua 
das equipes de vacinação para atuação frente a 
esses eventos. Pesquisas com maior poder amos-
tral e seguimento prolongado poderão ampliar o 
entendimento sobre o risco absoluto e relativo, 
subsidiando ajustes nas estratégias de imunização 
contra a dengue e aprimorando a confiança da 
população no Programa Nacional de Imunizações 
(PNI). Esses dados não apenas contribuem para 
avaliar a segurança da vacina, mas também ofe-
recem subsídios para orientar estratégias futuras 
de vacinação contra a dengue, garantindo a segu-
rança e a eficácia das campanhas de imunização.

A análise dos casos de anafilaxia associados à 
administração da vacina atenuada contra den-
gue TAK-003 no Distrito Federal demonstra 
que, embora o evento seja raro, sua ocorrência 
exige vigilância ativa por parte das autoridades 
sanitárias e resposta clínica imediata, para que 
o desfecho seja favorável e a segurança do usu-
ário seja garantida. Os achados descritos neste 
estudo corroboram os dados da literatura nacio-
nal e internacional quanto ao perfil de segurança 
do imunizante, reforçando que a anafilaxia pós-
-vacinal, quando manejada de forma oportuna 
e adequada, evolui para um desfecho favorável. 
 
Adicionalmente, é necessário que novas investi-
gações sejam realizadas para elucidar possíveis 
fatores predisponentes, interações com condições 
pré-existentes e componentes específicos da for-
mulação vacinal que possam estar relacionados à 
fisiopatologia das reações de hipersensibilidade.

Os     autores     declaram  que  não  há  conflito    de interesse.
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RESUMO 

Objetivo: descrever o perfil sociodemográfico e 
os indicadores epidemiológicos da tuberculose no 
Distrito Federal, Brasil, no período de 2015 a 2023.

Métodos: estudo ecológico descritivo, baseado em 
dados secundários do Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan) e do Sistema de In-
formação sobre Mortalidade (SIM). Foram incluídos 
casos residentes no Distrito Federal, excluindo-se 
aqueles classificados como mudança de diagnóstico. 
Variáveis sociodemográficas, clínicas e de desfecho 
foram analisadas por meio de estatística descritiva.

Resultados: no período analisado, foram notifi-
cados 3.136 casos de tuberculose. O coeficiente 
de incidência, por 100 mil habitantes, aumentou 
de 10,1 em 2021 para 13,4 em 2023. A taxa de 
cura reduziu de 72,2% em 2015 para 53,7% em 
2023, enquanto o abandono do tratamento au-
mentou de 5,3% para 14,7%. A coinfecção TB-HIV 
foi de 12,9% em 2023, e a proporção de casos en-
tre pessoas privadas de liberdade atingiu 18,8%.

Considerações finais: observou-se aumento da 
incidência da tuberculose e a persistência de de-
sigualdades entre regiões administrativas e grupos 
populacionais em situação de vulnerabilidade, 
reforçando a necessidade de intensificar a bus-
ca ativa de casos, o tratamento diretamente ob-
servado e a implementação de ações focalizadas.

Descritores: Tuberculose; Indicadores 
de Saúde; Saúde Pública; Epidemiologia.

Perfil sociodemográfico e indicadores epidemiológicos da tubercu-
lose no Distrito Federal, 2015–2023
Sociodemographic Profile and Epidemiological Indicators of Tuberculosis in 
the Federal District, 2015–2023
Leonardo da Costa Mota Souza   , Ricardo Gadelha de Abreu    e Daniela Mendes dos Santos Magalhães    

Subsecretaria de Vigilância em Saúde - SVS, Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal - SES-DF                                                         

Autor correspondente: Leonardo da Costa Mota Souza. E-mail: leonardo.mota@saude.df.gov.br

ABSTRACT 

Objective: to describe the sociodemographic pro-
file and epidemiological indicators of tuberculosis 
in the Federal District, Brazil, from 2015 to 2023.

Methods: descriptive ecological study based on se-
condary data from the Notifiable Diseases Information 
System (SINAN) and the Mortality Information System 
(SIM). Cases among residents of the Federal District 
were included, excluding those classified as change of 
diagnosis. Sociodemographic, clinical, and outcome 
variables were analyzed using descriptive statistics.

Keywords:  Tuberculosis;  Health Status In-
dicators;  Public Health;  Epidemiology.

Final considerations: an increase in tubercu-
losis incidence and persistent inequalities among 
administrative regions and socially vulnerable po-
pulations were observed, highlighting the need 
to strengthen active case finding, directly ob-
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INTRODUÇÃO

A tuberculose (TB) permanece como um im-
portante problema de saúde pública no ce-
nário mundial. Em 2023, a doença voltou a 
ocupar a posição de principal causa de mor-
te provocada por um único agente infeccioso, 
ultrapassando a covid-19. No mesmo perío-
do, estima-se que cerca de 10,8 milhões de 
pessoas desenvolveram tuberculose e aproxi-
madamente 1,25 milhão morreram em decor-
rência da enfermidade em todo o mundo¹,².

A Estratégia Global pelo Fim da Tuberculose, lan-
çada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
em 2015, estabeleceu metas para reduzir em 95% 
o número de mortes e em 90% a incidência da 
doença até 2035, em comparação com os níveis 
de 2015. Essa estratégia está alinhada aos Obje-
tivos de Desenvolvimento Sustentável da Orga-
nização das Nações Unidas, que visam eliminar a 
tuberculose como problema de saúde pública¹,³.

No cenário nacional, o Brasil figura entre os 
países com alta carga de TB e de coinfecção 
TB-HIV. Embora o Sistema Único de Saúde 
(SUS) ofereça diagnóstico e tratamento uni-
versais e disponíveis na rede pública de saú-
de, persistem barreiras de acesso aos serviços, 
como atrasos no diagnóstico e no início do 
tratamento, além de estigma e discriminação¹.

A ocorrência e a persistência da TB estão dire-
tamente associadas a fatores socioeconômicos, 
que influenciam tanto a incidência quanto os 
desfechos do tratamento4,5. Estudos eviden-
ciam que condições precárias de vida e de tra-
balho, como baixa renda e desigualdade social, 
influenciam negativamente os resultados do 
tratamento e aumentam o risco de transmis-
são. Ademais, fatores como desnutrição, HIV, 
diabetes e uso abusivo de álcool comprome-
tem a defesa do hospedeiro contra a infecção5,6.

A doença afeta de forma desproporcional po-
pulações em situação de maior vulnerabili-
dade, que frequentemente enfrentam condi-
ções de vida precárias e acesso limitado aos 
recursos de prevenção, diagnóstico e trata-
mento. Determinados grupos populacionais, 
como pessoas em situação de rua (PSR), pes-
soas privadas de liberdade (PPL) e pessoas 
que vivem com HIV/aids (PVHA), apresentam 
maior vulnerabilidade ao adoecimento por 

tuberculose e tendem a apresentar resulta-
dos menos favoráveis durante o tratamento6,7.

Apesar da estreita relação entre a tuberculose e 
seus determinantes sociais, o Distrito Federal 
(DF) enfrenta desafios relevantes para o contro-
le da doença, influenciados por desigualdades 
socioeconômicas e pela presença de grupos po-
pulacionais em situação de maior vulnerabilida-
de. Embora apresente coeficientes de incidên-
cia inferiores aos observados em outras capitais 
de alta carga da doença, o DF não está imune 
aos impactos da TB, especialmente em um con-
texto de mobilidade populacional, urbaniza-
ção desigual e fragilidades na atenção à saúde.

A análise do perfil sociodemográfico e dos 
indicadores epidemiológicos da TB no DF 
é essencial para orientar intervenções mais 
efetivas, promover a equidade no cuidado 
e apoiar estratégias alinhadas às metas na-
cionais e globais de eliminação da doença.

Assim, o presente estudo teve como objetivo 
descrever o perfil sociodemográfico e os in-
dicadores epidemiológicos da tuberculose no 
Distrito Federal no período de 2015 a 2023.

MÉTODOS 

Tratou-se de um estudo ecológico descritivo, 
baseado na análise de dados secundários refe-
rentes aos casos notificados de tuberculose em 
residentes no Distrito Federal, no período de 
2015 a 2023. O estudo foi realizado no Distri-
to Federal, unidade federativa com população 
estimada em aproximadamente 2,9 milhões de 
habitantes, caracterizada por Índice de Desen-
volvimento Humano (IDH) de 0,814, o mais 
elevado do país, renda per capita de R$ 3.444 e 
número médio de anos de estudo de 11,8 anos8,9.

O território está organizado em sete regiões de 
saúde (Central, Centro-Sul, Leste, Norte, Oes-
te, Sudoeste e Sul), que agregam 35 regiões ad-
ministrativas. A região Central compreende as 
regiões administrativas Cruzeiro, Lago Norte, 
Lago Sul, Plano Piloto, Sudoeste/Octogonal e 
Varjão. A região de saúde Centro-Sul é composta 
pelas regiões administrativas Candangolândia, 
Guará, Núcleo Bandeirante, Park Way, Riacho 
Fundo I e II, SCIA e SIA. A região de saúde Leste 
engloba as regiões administrativas Itapoã, Jar-
dim Botânico, Paranoá e São Sebastião. A região 
de saúde Norte inclui as regiões administrativas 



Para análise de situação de vulnerabilidade, foi in-
cluído o campo referente a populações especiais 
(pessoas privadas de liberdade e pessoas em situa-
ção de rua), classificado como campo essencial. Em 
relação à situação de encerramento, foram conside-
rados os seguintes desfechos: cura (exame laborato-
rial confirmatório ou tratamento completo com alta 
baseada em critérios clínicos); abandono (uso dos 
medicamentos por 30 dias ou mais e interrupção 
do tratamento por 30 dias consecutivos); abandono 
primário (uso do medicamento por menos de 30 
dias e interrupção por 30 dias consecutivos); óbito 
por tuberculose (quando a causa básica registrada 
no SIM foi tuberculose); óbito por outras causas 
(quando a causa básica não foi tuberculose, mas esta 
constou como causa associada no SIM); e transfe-
rência (usuário em tratamento transferido para ou-
tro serviço de saúde). Casos sem registro de encer-
ramento não foram incluídos nessa etapa da análise.

52

Perfil sociodemográfico e indicadores epidemiológicos da tuberculose no Distrito Federal, 2015–2023

Com. Ciências Saúde. 2026; 37(1):50-59

Arapoanga, Fercal, Planaltina, Sobradinho I e II. A região 
de saúde Oeste abrange as regiões administrativas Bra-
zlândia, Ceilândia e Sol Nascente/Pôr do Sol. A região 
Sudoeste compreende as regiões administrativas Água 
Quente, Águas Claras, Arniqueira, Recanto das Emas, Sa-
mambaia, Taguatinga e Vicente Pires. A região Sul é for-
mada pelas regiões administrativas Gama e Santa Maria.

Foram incluídos os casos de tuberculose notificados en-
tre 2015 e 2023 no Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (Sinan), bem como os óbitos por tuber-
culose e por causas associadas à TB registrados no Sis-
tema de Informação sobre Mortalidade (SIM), referen-
tes a residentes no Distrito Federal. Foram excluídos os 
casos encerrados como “mudança de diagnóstico”, por 
não corresponderem a casos confirmados da doença.

A coleta de dados foi realizada por meio da extra-
ção de bancos de dados secundários disponíveis no 
Sinan e no SIM, obtidos por acesso direto e baixa-
dos no formato DBF. Foram incluídos os óbitos re-
gistrados com códigos A15.0 a A19.9, conforme a 
Classificação Internacional de Doenças, 10ª revisão 
(CID-10). Utilizou-se o software  TabWin para leitu-
ra, agrupamento e tabulação dos arquivos. As variá-
veis de interesse foram selecionadas tendo como re-
ferência o Caderno de Indicadores da Tuberculose10.

Foram analisadas variáveis sociodemográficas, clínicas e 
relacionadas ao desfecho, disponíveis no Sinan. Como 
variáveis sociodemográficas, foram incluídas: sexo (mas-
culino ou feminino); faixa etária em anos (0 a 4; 5 a 9; 10 
a 14; 15 a 19; 20 a 34; 35 a 49; 50 a 64; 65 a 79; 80 anos 
ou mais); raça/cor (branca, preta, amarela, parda, indíge-
na ou ignorada/branca); e região de saúde de residência 
(Central, Centro-Sul, Leste, Norte, Oeste, Sudoeste e Sul).

Quanto à natureza dos campos no Sinan, destaca-se que 
sexo e data de nascimento são campos de preenchimen-
to obrigatório, cuja ausência impede a inclusão da noti-
ficação no sistema. Variáveis como raça/cor, escolarida-
de, distrito e bairro de residência são classificadas como 
campos essenciais, fundamentais para a investigação.

As  variáveis   clínicas   incluídas    foram:   for-
ma clínica  (pulmonar, extrapulmonar ou ambas), 
classificada como campo obrigatório. HIV, tam-
bém de preenchimento obrigatório. Para coinfecção 
TB-HIV, analisou-se o campo referente à testagem 
para HIV, também de preenchimento obrigatório.

As projeções populacionais oficiais do Institu-
to de Pesquisa e Estatística do Distrito Fede-
ral (IPEDF) foram utilizadas como base popu-
lacional para o cálculo dos coeficientes. Para 
indicadores dependentes do encerramento dos ca-
sos, utilizou-se como último ano de análise o ano 
de 2023, considerando o intervalo necessário para 

Para formas clínicas que demandam esque-
ma terapêutico prolongado, como tuberculo-
se meningoencefálica e osteoarticular, o en-
cerramento pode ocorrer em prazo superior, 
podendo alcançar até 15 meses, conforme a du-
ração do tratamento estabelecida em protocolo.

Os dados foram extraídos em fevereiro de 2025 e 
analisados por meio de estatística descritiva, com 
cálculo de frequências absolutas, relativas, coeficien-
tes e variações percentuais, a partir das informações 
obtidas no Sinan e no SIM. Utilizou-se o software 
TabWin para tabulação e exportação dos dados, e 
o Microsoft Excel para o cálculo dos indicadores, 
elaboração de tabelas e construção de gráficos.

De acordo com as recomendações nacionais, o 
tratamento da tuberculose sensível tem duração 
mínima de seis meses, sendo esperado que o en-
cerramento do caso no Sinan ocorra oportuna-
mente após a definição do desfecho, preferencial-
mente em até nove meses do início do tratamento.



Ano 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Região de 
Saúde

N CI N CI N CI N CI N CI N CI N CI N CI N CI

Central 35 9,2 43 11,3 36 9,4 46 11,9 37 9,5 32 8,1 29 7,2 21 5,2 37 9,1

Centro-Sul 46 14,2 55 16,2 51 14,4 54 14,8 58 15,6 44 12,2 45 12,3 59 16,1 56 15,1

Leste 50 19,5 44 15,7 34 11,8 39 13,2 53 17,4 39 12,1 39 12,0 54 16,0 90 25,9

Norte 50 14,4 52 15,0 47 13,5 34 9,7 42 11,9 34 9,5 41 11,3 37 10,0 47 12,5

Oeste 33 6,7 38 7,7 34 6,8 37 7,4 49 9,7 52 10,2 52 10,1 57 11,1 61 11,8

Sudoeste 12,9 74 9,5 90 11,4 13,7 98 12,0 88 10,6 66 7,8 71 8,3 96 11,0

Sul 36 13,3 36 13,4 25 9,3 48 17,7 42 15,4 19 6,9 36 13,0 33 11,9 37 13,3

Distrito 
Federal

12,3 11,8 10,8 12,4 12,6 10,1 10,1 10,6 426 13,4
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RESULTADOS

De 2015 a 2023, foram notificados 3.136 casos 
de tuberculose no Distrito Federal. Em 2015, o 
coeficiente de incidência da doença foi de 12,3 
casos por 100 mil habitantes, enquanto em 
2023 esse coeficiente foi de 13,4 casos por 100 
mil habitantes, representando um aumento de 
8,9% em relação ao ano de referência (Tabela 1). 

Em relação à faixa etária, a maior proporção de 
casos concentrou-se entre adultos jovens e de 
meia-idade. Em 2015, destacaram-se as faixas de 
20 a 34 anos (32,0%) e 35 a 49 anos (30,9%). 

Número de casos novos e coeficiente de incidência de tuberculose, por Região de Saúde. Distrito Federal, 
2015 a 2023.

Tabela 1

Legenda: CI = Coeficiente de Incidência
Fonte: Sinan, 2025

o encerramento oportuno das fichas de no-
tificação. Os cálculos dos indicadores fo-
ram realizados conforme descritos no Ca-
derno de Indicadores da Tuberculose e 
adaptados ao contexto do Distrito Federal10.

Para minimizar possíveis riscos relacionados 
à segurança das informações, foram adotadas 
medidas de anonimização dos dados. O proje-
to foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde (CEP/FEPECS), sob CAAE 
91671825.8.0000.5553. A pesquisa foi con-
duzida em conformidade com a Resolução do 
Conselho Nacional de Saúde nº 466, de 12 de 
dezembro de 2012, que regulamenta a pes-
quisa envolvendo seres humanos no Brasil.

Padrão semelhante foi observado em 2023, com 
31,7% e 32,4% dos casos nessas faixas etárias, 
respectivamente. Verificou-se também aumen-
to proporcional nas faixas etárias mais avança-
das em 2023, especialmente entre indivíduos 
de 65 a 79 anos (10,3%) e de 80 anos ou mais 
(2,8%), quando comparado a 2015 (Tabela 2).

A variável escolaridade apresentou elevado percen-
tual de incompletude no período analisado, passan-
do de 32,0% em 2015 para 54,2% em 2023 (Ta-
bela 2). Comparando-se os anos de 2015 e 2023, 
observou-se que a proporção de cura diminuiu de 
72,2% para 53,7%, enquanto o abandono do tra-
tamento aumentou de 5,3% para 14,7%. Destaca-
-se também o aumento da proporção de óbitos por 
tuberculose, de 3,2% para 6,2%. Ademais, o regis-
tro de abandono primário foi de 2,3% em 2023, ou 
seja, de pessoas que interromperam o tratamento 
com menos de 30 dias após o diagnóstico(Tabela 3).

No que se refere à forma clínica, a tuberculose pul-
monar foi a mais frequente em ambos os anos, com 
aumento de 73,7% em 2015 para 80,5% em 2023, 
enquanto a forma extrapulmonar apresentou redu-
ção proporcional no período analisado (Tabela 2).

Quanto à raça/cor, observou-se predominân-
cia da categoria parda nos dois anos analisados, 
correspondendo a 52,9% dos casos em 2015 
e 59,4% em 2023. Entre aqueles que se auto-
declararam brancos, observou-se redução de 
26,3% para 17,4% no mesmo período (Tabela 2).
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Observou-se que o coeficiente de mortalida-
de por tuberculose foi de 1,7 óbito por 100 
mil habitantes em 2015, com aumento a par-
tir de 2018 no Distrito Federal (2,3 por 100 
mil habitantes). Durante os anos da pandemia 
de covid-19, esse coeficiente apresentou in-
cremento para 2,9 e manteve-se elevado nes-
se período. Em 2023, observou-se coeficien-
te de 2,7 por 100 mil habitantes (Tabela 4).

As regiões de saúde Leste e Sudoeste con-
centraram os maiores coeficientes em 2023, 
com valores de 4,3 e 4,0 casos por 100 mil 
habitantes, respectivamente (Tabela 4).

A proporção de coinfecção TB-HIV apresen-
tou crescimento no período analisado, pas-
sando de 11,4% (n = 40) em 2015 para 12,9% 
em 2023 (n = 55). As regiões de saúde com os 
maiores percentuais de coinfecção em 2023 fo-
ram Sudoeste (19,8%) e Centro-Sul (19,6%). 

A proporção de cura entre os casos coin-
fectados reduziu-se no Distrito Fede-
ral de 65,0% para 47,3% (Tabela 5).
Entre pessoas privadas de liberdade, a pro-
porção de casos de tuberculose aumentou de 
8,3% (n = 29) em 2015 para 18,8% (n = 80) 
em 2023. A região Leste apresentou maior 
concentração proporcional de casos, passan-
do de 26,0% em 2015 para 60,0% em 2023, 
seguida da região Centro-Sul, que passou de 
4,3% em 2015 para 14,3% em 2023. A pro-
porção de cura nessa população reduziu-se de 
75,9% para 65,0% nesse período (Tabela 5).

Entre pessoas em situação de rua, observou-se 
aumento da proporção de casos em todas as re-
giões de saúde em 2023. A maior frequência re-
lativa foi observada na região Central (27,0%), 
seguida das regiões Norte (14,9%) e Centro-Sul 
(12,5%). O desfecho de cura nessa popula-
ção apresentou redução de 37,5% para 27,3%.

Tabela 2 
Perfil sociodemográfico e clínico dos casos de tuberculose. Distrito Federal, 2015 e 2023.

Ano 2015 2023

N % N %

Sexo

Masculino 235 67,1 305 71,6
Feminino     115 32,6 121 28,4

Faixa etária

0 a 4 anos 6 1,7 4 0,9
5 a 9 anos 0 0,0 3 0,7
10 a 14 anos 7 2,0 7 1,6
15 a 19 anos 9 2,6 17 4,0
20 a 34 anos 112 32,0 135 31,7
35 a 49 anos 108 30,9 138 32,4
50 a 64 anos 72 20,6 66 15,5
65 a 79 anos 33 9,4 44 10,3
80 anos ou mais 3 0,9 12 2,8

Raça/cor

Branca 92 26,3 74 17,4
Preta 40 11,4 52 12,2
Amarela 3 0,9 4 0,9
Parda 185 52,9 253 59,4
Indigena 4 1,1 9 2,1
Ignorado/Em Branco 26 7,4 34 8,0

Escolaridade

Analfabeto 10 2,9 7 1,6
Ensino fundamental incompleto 92 26,3 46 10,8
Ensino fundamental completo 29 8,3 24 5,6
Ensino médio incompleto 27 7,7 27 6,3
Ensino médio completo 29 11,1 48 11,3
Ensino superior incompleto 5 1,4 12 2,8
Ensino superior completo 30 8,6 27 6,3
Ignorado/Em branco 118 33,7 235 55,2

Forma clínica
Pulmonar 258 73,7 343 80,5
Extrapulmonar 92 26,3 83 19,5

Fonte: Sinan, 2025
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DISCUSSÃO

Observou-se aumento no coeficiente de incidên-
cia de TB no Distrito Federal, passando de 12,3 
casos por 100 mil habitantes em 2015 para 13,4 
em 2023. Apesar dessa elevação, o DF mantém 
coeficientes de incidência inferiores à média na-
cional (39,7 casos por 100 mil habitantes) e aos 
observados em capitais de alta carga da doença¹. 

Houve redução no diagnóstico de tuber-
culose durante os primeiros anos da pan-
demia, seguida de recomposição gradu-
al dos registros nos anos subsequentes¹.

Ademais, coeficientes baixos podem, por ve-
zes, mascarar um cenário de subdetecção e sub-
notificação, enfatizando a importância da qua-
lidade da vigilância e do acesso aos serviços de 
saúde para a precisão desses dados¹. Essa ob-
servação é relevante para a análise dos dados 
do DF, pois uma menor incidência pode refle-
tir desafios na identificação e captação de casos.

Observou-se predominância da TB em homens e 
em pessoas autodeclaradas pardas, sendo a forma 
clínica pulmonar a mais frequente. Esses achados 
são corroborados pelo perfil nacional, no qual se 
observou aumento de casos entre pessoas pretas 
e pardas, atribuindo-se essa disparidade a condi-
ções socioeconômicas desfavoráveis, menor esco-
laridade e acesso limitado aos serviços de saúde¹. 
Os desfechos do tratamento da tuberculose no DF 
revelaram redução na adesão ao longo do perío-
do analisado. A proporção de cura diminuiu de 
72,2% em 2015 para 53,7% em 2023, enquanto 
a interrupção do tratamento aumentou de 5,3% 

para 14,7% no mesmo período. Esses achados 
acompanham a tendência nacional de diminuição 
da proporção de cura e aumento da interrupção 
do tratamento¹. Essa redução também foi apontada 
em estudo que identificou tendência decrescente 
nos indicadores de cura da TB no Brasil¹². Esses re-
sultados sugerem desafios para o sistema de saúde 
em assegurar o seguimento terapêutico adequado.

Além das questões estruturais do sistema de saúde, 
evidências apontam para a influência dos determi-
nantes sociais nos desfechos terapêuticos. Estudo 
realizado em cinco capitais brasileiras demonstrou 
que os custos catastróficos — definidos como des-
pesas diretas e perda de renda que excedem 20% 
da renda familiar anual do paciente — aumenta-
ram em 2,5 vezes as chances de desfechos desfa-
voráveis do tratamento da TB5. Corroborando essa 
perspectiva, pesquisa evidenciou que programas 
de transferência de renda, como o Programa Bol-
sa Família, exercem efeito direto na redução da 
interrupção do tratamento¹³. Embora o DF possua 
o maior IDH do país, a baixa proporção de cura 
aponta para a necessidade de fortalecimento das es-
tratégias de acompanhamento terapêutico, amplia-
ção do suporte social às pessoas acometidas e in-
tegração entre políticas de saúde e proteção social.

No DF, a proporção de coinfecção TB-HIV atin-
giu 12,9% em 2023, apresentando aumento em 
relação a 2015 (11,4%). Esse resultado contras-
ta com a tendência decrescente nacional des-
crita em pesquisa que identificou redução da 
coinfecção no Brasil entre 2010 e 202114. Por 
outro lado, o percentual observado no DF é se-
melhante ao registrado em outras capitais brasi-
leiras, como Belo Horizonte (11,7% em 2021)15. 

Tabela 3 
Proporção da situação de encerramento dos casos novos de tuberculose pulmonar com confirmação laborato-
rial, segundo região de saúde. Distrito Federal, 2015 e 2023.

Situação de 
Encerramento

Cura Abandono Óbito por 
tuberculose

Óbito por outras 
causas Transferência Abandono          

Primário

2015 2023 2015 2023 2015 2023 2015 2023 2015 2023 2015 2023

Central 66,7 38,1 0,0 28,6 0,0 4,8 6,7 9,5 26,7 19,0 0,0 0,0

Centro-Sul 60,0 47,2 10,0 11,1 10,0 11,1 5,0 5,6 15,0 11,1 0,0 8,3

Leste 68,8 65,6 3,1 6,3 3,1 3,1 9,4 0,0 15,6 20,3 0,0 1,6

Norte 77,8 51,7 7,4 10,3 3,7 6,9 7,4 13,8 3,7 13,8 0,0 0,0

Oeste 77,8 52,6 5,6 23,7 0,0 2,6 0,0 0,0 16,7 15,8 0,0 2,6

Sudoeste 74,5 57,1 7,8 18,4 2,0 8,2 3,9 2,0 11,8 8,2 0,0 2,0

Sul 75,0 40,0 0,0 15,0 4,2 10,0 8,3 15,0 12,5 20,0 0,0 0,0

Distrito Federal 72,2 53,7 5,3 14,7 3,2 6,2 5,9 4,6 13,4 15,4 0,0 2,3

Fonte: Sinan, 2025
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Tais achados corroboram análises geoespaciais que 
demonstram que, diferentemente da TB isolada, fre-
quentemente associada à pobreza extrema, a coin-
fecção TB-HIV tende a se concentrar em grandes 
centros urbanos e capitais com melhor infraestrutu-
ra, onde a prevalência de HIV é proporcionalmente 
maior16. No que se refere aos desfechos terapêuti-
cos, a proporção de cura entre os casos de coinfec-
ção no DF passou de 65,0% para 47,3% entre 2015 
e 2023, evidenciando importante desafio assisten-
cial. Esse resultado aproxima-se da média nacio-
nal observada para esse grupo (44,4% em 2023)¹.

Uma síntese de evidências com metanálise de-
monstrou que pessoas coinfectadas apresentam 
2,65 vezes mais chances de desfechos insatisfató-
rios, atribuídos à imunossupressão, ao maior risco 
de interações medicamentosas e à complexidade 
do manejo clínico conjunto17. Além dos aspectos 
clínicos, estudo prévio apontou que a adesão ao 
tratamento na coinfecção está fortemente rela-
cionada à inserção social, à redução do estigma 
e ao fortalecimento do vínculo entre usuários e 
serviços de saúde18. Nesse contexto, os resulta-
dos observados no DF sugerem que o cuidado à 
coinfecção TB-HIV demanda estratégias integradas 
que articulem vigilância e assistência especializa-
da para assegurar a continuidade do tratamento.
Outras populações em situação de vulnerabi-
lidade também enfrentam desafios complexos. 

Observou-se aumento na proporção de casos no-
vos entre pessoas privadas de liberdade (PPL) 
em 2023 no DF, acompanhado de redução na 
taxa de cura nesse grupo. A região Leste concen-
trou a maior proporção de casos, o que está rela-
cionado à localização de unidades prisionais de 
grande porte na região, como o Complexo Peni-
tenciário da Papuda. A região Centro-Sul também 
registrou aumento nos últimos anos, alcançan-
do 14,3% em 2023, devido à presença da Divi-
são de Controle e Custódia de Presos e do Cen-
tro de Progressão Penitenciária em seu território.

O estudo de Sousa et al. (2024), realizado com 
PPL em São Paulo, identificou o sexo femi-
nino e a notificação em Centros de Detenção 
Provisória (CDP) e Centros de Progressão de 
Pena (CPP) como fatores preditivos para per-
da de seguimento, ressaltando a complexidade 
e a fragmentação do cuidado nesses ambientes19.

As pessoas em situação de rua apresentaram 
aumento no número de casos e os piores des-
fechos de tratamento no DF. Rodrigues et al. 
(2023) apontaram que os piores resultados te-
rapêuticos nesse grupo estão frequentemen-
te associados a fatores como uso de drogas ilíci-
tas, transtornos mentais e dificuldades de acesso 
ao Tratamento Diretamente Observado (TDO)7.

Tabela 4
Coeficiente de mortalidade de tuberculose como causa básica (óbitos por 100 mil hab.) por Região de Saúde. 
Distrito Federal, 2015 a 2024.

Legenda: CM= Coeficiente de Mortalidade
Fonte: SIM, 2025

Ano 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Região de Saúde CM CM CM CM CM CM CM CM CM

Central 0,8 0,8 0,0 2,3 2,3 3,0 1,5 0,0 0,0

Centro-Sul 0,9 3,5 3,4 0,8 0,8 4,2 2,5 3,3 1,1

Leste 3,5 2,1 0,0 3,1 1,0 4,7 1,8 0,9 4,3

Norte 0,9 0,9 1,7 0,9 3,4 1,7 4,1 4,9 2,9

Oeste 2,4 2,4 2,4 4,8 4,8 3,0 2,3 2,9 2,3

Sudoeste 2,3 0,8 1,9 1,5 2,9 1,8 2,5 2,8 4,0

Sul 0,0 2,2 1,1 3,3 2,2 2,2 6,5 3,2 2,9

Distrito Federal 1,7 1,7 1,6 2,3 2,9 2,9 3,0 2,7 2,7
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A necessidade de estratégias personaliza-
das e integradas para essas populações, con-
siderando suas vulnerabilidades multidi-
mensionais (socioeconômicas, ambientais e 
programáticas), é fundamental para o fortale-
cimento das ações de controle da tuberculose.

Entre as limitações deste estudo, destaca-se a uti-
lização de dados secundários do Sinan, sujeitos a 
inconsistências de preenchimento, subnotificação 
e variabilidade na completude de campos classi-
ficados como essenciais, como raça/cor, escola-
ridade e populações especiais. A incompletude 
dessas variáveis pode impactar as estimativas re-
lacionadas às desigualdades sociais da doença. 
Além disso, o registro tardio do encerramento 
dos casos pode influenciar a análise dos desfe-
chos. Não foi realizada análise de completude 
das variáveis, o que constitui limitação adicional.

Por outro lado, um ponto forte do estudo é 
a utilização de dados do Sinan, ferramen-
ta oficial para monitoramento da morbidade e 
apoio à tomada de decisão em saúde pública.

Tabela 5
Proporção de casos novos e proporção de cura em populações vulneráveis, por Região de Saúde. Distrito 
Federal, 2015 e 2023.

Os achados deste estudo podem contribuir para 
orientar políticas públicas e estratégias de saúde no 
Distrito Federal, permitindo a priorização de áreas e 
populações de maior risco. O reconhecimento dos 
desafios relacionados à cura e ao abandono do tra-
tamento ressalta a urgência de fortalecer ações de 
acompanhamento, adesão e apoio social ao tratamen-
to, visando alcançar as metas de eliminação da TB 
como problema de saúde pública até 2030, confor-
me os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável³.

A análise de indicadores de saúde, como os empre-
gados neste estudo, permitiu identificar desafios e 
pontos críticos na resposta à TB, além de subsidiar 
o planejamento de ações de controle da doença.

Fonte: Sinan, 2025

População
Proporção de casos novos Proporção de cura

2015 2023 2015 2023

Coinfecção TB-HIV

Central 17,1 13,5 83,3 20,0
Centro-Sul 8,7 19,6 75,0 27,3

Leste 4,0 6,7 100,0 66,7

Norte 8,0 6,4 0,0 100,0

Oeste 9,1 9,8 100,0 50,0
Sudoeste 18,0 19,8 72,2 52,6
Sul 8,3 13,5 0,0 40,0

DF 11,4 12,9 65,0 47,3

Pessoas privada de liberdade

Central 0,0 2,7 - 100,0

Centro-Sul 4,3 14,3 50,0 50,0

Leste 26,0 60,0 61,5 70,4

Norte 8,0 8,5 75,0 50,0

Oeste 3,0 6,6 100,0 50,0

Sudoeste 5,0 4,2 100,0 75,0

Sul 11,1 13,5 100,0 40,0
DF 8,3 18,8 75,9 65,0

População em situação de rua

Central 2,9 27,0 0,0 20,0

Centro-Sul 0,0 12,5 - 42,9

Leste 6,0 2,2 66,7 50,0

Norte 2,0 14,9 0,0 14,3
Oeste 0,0 8,2 - 40,0

Sudoeste 3,0 10,4 33,3 20,0

Sul 0,0 2,7 - 0,0

DF 2,3 10,3 37,5 27,3
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados deste estudo evidenciaram au-
mento da incidência da tuberculose no Dis-
trito Federal, com desigualdade na distri-
buição dos casos entre as regiões de saúde e 
concentração da doença na população mas-
culina em idade economicamente ativa.
Esses achados reforçam a necessidade de forta-
lecimento das ações de vigilância e assistência, 
com ampliação da busca ativa de casos, qualifi-
cação do acompanhamento terapêutico das pes-
soas acometidas — especialmente aquelas em 
situação de vulnerabilidade e coinfecção — e im-
plementação de estratégias intersetoriais volta-
das à redução das vulnerabilidades sociais. Adi-
cionalmente, sugere-se a realização de estudos

que relacionem a incidência da tuberculose com 
áreas de maior vulnerabilidade social, a fim de 
identificar territórios prioritários e orientar es-
tratégias voltadas ao enfrentamento das desigual-
dades que perpetuam a transmissão da doença.
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RESUMO 

Objetivo: descrever a situação da notificação e do 
rastreamento de filhos de mães portadoras de doença 
de Chagas crônica (DCC) nascidos entre 2020 e 2024.

Métodos: estudo transversal descritivo realizado 
no Distrito Federal, incluindo filhos de mães com 
DCC detectada no pré-natal entre 2020 e 2024, com 
idade de até 2 anos, 11 meses e 29 dias no momen-
to da notificação como casos suspeitos no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (Sinan).

Resultados: observou-se aumento das notifica-
ções e do rastreamento de crianças expostas à 
doença de Chagas. Persistem, contudo, falhas re-
lacionadas à notificação e ao não rastreamento 
de alguns casos. Todas as crianças testadas apre-
sentaram resultados negativos, não sendo iden-
tificado nenhum caso de transmissão vertical.

Considerações finais: os achados reforçam a ne-
cessidade de ações contínuas de educação perma-
nente dos profissionais de saúde, maior integração 
entre os serviços e inclusão da temática da transmis-
são vertical da doença de Chagas nas agendas priori-
tárias de saúde materno-infantil do Distrito Federal.

Descritores: Doença de Chagas; trans-
missão vertical; transmissão vertical de do-
enças infecciosas; Trypanosoma cruzi.
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ABSTRACT 

Objective: to describe the notification and 
follow-up status of children born to mothers with 
chronic Chagas disease between 2020 and 2024.

Methods: a descriptive cross-sectional study con-
ducted in the Federal District, Brazil, including chil-
dren born to mothers with chronic Chagas disea-
se detected during prenatal care between 2020 and 
2024, aged up to 2 years, 11 months, and 29 days 
at the time of notification as suspected cases in the 
Notifiable Diseases Information System (SINAN).

Keywords:  Chagas disease; vertical trans-
mission; vertical transmission of in-
fectious diseases; Trypanosoma cruzi.

Final considerations: these findings highli-
ght the need for continuous professional educa-
tion for health workers, improved integration be-
tween health services, and the inclusion of vertical 
transmission of Chagas disease in priority mater-
nal and child health agendas in the Federal District.

Results: an increase in notifications and follow-up 
of children exposed to Chagas disease was observed. 
However, failures related to notification and lack of 
follow-up persist, indicating weaknesses in compliance 
with national guidelines for the elimination of vertical 
transmission. All tested children had negative results, 
and no cases of vertical transmission were identified.
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INTRODUÇÃO

A transmissão vertical da Doença de Cha-
gas (TV-DC) representa, atualmente, uma das 
vias relevantes para a manutenção da cadeia 
de transmissão da doença, sendo reconhecida 
em pactos e iniciativas, tanto nacionais quan-
to internacionais, voltadas à sua eliminação1,2. 
As estratégias preconizadas pela Organização 
Pan-Americana da Saúde/Organização Mun-
dial da Saúde (OPAS/OMS) e pelo Ministério 
da Saúde recomendam a triagem universal de 
gestantes, juntamente com a vigilância, o diag-
nóstico e o tratamento de crianças nascidas 
de mães infectadas1,2. Essas medidas são es-
senciais para identificar casos, prevenir com-
plicações, interromper a transmissão e garan-
tir o cuidado integral às mães e seus filhos3,4. 
 
Toda criança nascida de mãe com infecção por 
Trypanosoma cruzi deve ser considerada caso 
suspeito de Doença de Chagas (DC) na fase 
aguda, sendo o caso objeto de notificação com-
pulsória imediata no Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan)³. O diagnóstico 
da infecção congênita é confirmado pela detec-
ção do parasita em exame parasitológico direto, 
preferencialmente realizado nos primeiros me-
ses de vida, ou por sorologias reagentes a partir 
dos nove meses e até os três anos de idade, desde 
que descartadas outras formas de transmissão3-5. 
 
Estima-se que, globalmente, ocorram entre 
8.000 e 15.000 novos casos congênitos por 
ano6. No Brasil, a taxa de transmissão verti-
cal é estimada entre 1% e 5%6,7, podendo va-
riar de acordo com fatores maternos, como 
fase da doença, estado imunológico e históri-
co obstétrico, além de fatores parasitológicos, 
como a cepa do T. cruzi e a carga parasitária8,9. 
 
Apesar de a Doença de Chagas não ser endê-
mica no Distrito Federal (DF), a unidade fede-
rativa apresenta elevado índice de vulnerabi-
lidade para a forma crônica10. O rastreamento 
sorológico para DC em gestantes é realizado 
desde 2014 no âmbito do Programa de Tria-
gem Pré-Natal (PTPN)¹¹, sendo o DF uma das 
poucas unidades federativas a incluir esse 
teste no pré-natal da rede pública de saúde. 
 
A partir dos dados de gestantes com Doença 
de Chagas crônica (DCC) no DF, foi realizado 
um diagnóstico situacional que considerou da-

dos laboratoriais e registros do Sinan. Os re-
sultados evidenciaram subnotificação e lacu-
nas no acompanhamento dos filhos expostos, 
indicando desconhecimento do cenário epide-
miológico local da transmissão vertical. Esse 
cenário motivou a realização de um inquérito 
sorológico em serviço, envolvendo filhos de 
mães portadoras de DCC identificadas duran-
te o pré-natal entre 2017 e 2021. O inquéri-
to foi realizado entre novembro e dezembro 
de 2022 e resultou em ações de vigilância em 
conjunto com as Regiões de Saúde do DF, in-
cluindo notificações e busca ativa. Essa ação 
constituiu um marco estratégico na reorganiza-
ção da vigilância da TV-DC no DF (Figura 1). 
 
As ações implementadas durante a reorga-
nização da vigilância da TV-DC no DF tam-
bém permitiram a publicação do Plano Dis-
trital de Eliminação da Transmissão Vertical 
da Doença de Chagas, Sífilis e HTLV – 2025–
2030¹¹, como estratégia alinhada às reco-
mendações da OPAS/OMS¹ e do Ministério 
da Saúde², que propõem ações integradas 
para eliminar, até 2030, a transmissão verti-
cal da Doença de Chagas, sífilis, HIV e hepa-
tites virais como problemas de saúde pública. 
 
O presente estudo tem como objetivo descrever 
a situação de notificação e rastreamento de fi-
lhos de mães portadoras de DCC nascidos entre 
2020 e 2024 e residentes no Distrito Federal. 

MÉTODOS 

Tratou-se de um estudo transversal descritivo, 
baseado em dados secundários provenientes 
de sistemas oficiais de informação em saúde. 
 
O estudo foi realizado no Distrito Federal 
(DF), unidade federativa composta por 35 re-
giões administrativas (RAs) e com extensão 
territorial de 5.760,784 km² 12. Em 2022, se-
gundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE)13, a população do DF era 
de 2.817.068 habitantes. O Índice de Desen-
volvimento Humano (IDH) do DF, em 2021, 
foi de 0,814, valor superior à média nacional, 
que foi de 0,766, conforme os dados mais re-
centes divulgados pelo Programa das Nações 
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)14. 
 
A população do estudo foi composta por filhos 
de mães portadoras de DCC, detectada durante o 
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o pré-natal, nascidos entre 2020 e 2024 e residentes no DF, 
que, no momento da notificação como caso suspeito no 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan),  
apresentavam idade de até 2 anos, 11 meses e 29 dias. 
 
Foram incluídas crianças filhas de mães com diag-
nóstico de DCC identificado durante o pré-natal, 
nascidas entre 2020 e 2024, residentes no DF, noti-
ficadas como caso suspeito no Sinan e com idade de 
até 2 anos, 11 meses e 29 dias no momento da noti-
ficação. Foram excluídas crianças que, apesar de 
atenderem aos critérios de inclusão, apresentavam 
registros incompletos que inviabilizassem a análise. 
 
Os dados foram obtidos a partir de bases oficiais, incluin-
do: (i) banco de notificações do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (Sinan Net); (ii) banco de exa-
mes laboratoriais para Doença de Chagas realizados pelo 
Laboratório Central de Saúde Pública do Distrito Fede-
ral (LACEN-DF) e por laboratório conveniado à Secreta-
ria de Saúde do Distrito Federal; e (iii) banco do Sistema 
de Informação sobre Nascidos Vivos (Sinasc), utilizado 
para obtenção do número de nascidos vivos no perío-
do analisado. A partir dessas bases, foi construído um 
banco de dados secundário, organizado especificamente 
para este estudo, no qual foram integradas as informa-
ções das gestantes com diagnóstico de DCC identificado 
durante o pré-natal e das crianças expostas à transmis-
são vertical. As análises foram realizadas utilizando-se o 
Microsoft Excel® para organização dos dados e elabora-
ção de tabelas, e o software QGIS para análise espacial.

Linha do tempo das macro ações institucionais realizadas durante a reorganização do serviço da vigilância 
epidemiológica da DC no Distrito Federal, 2012-2024.

Figura 1

As variáveis coletadas e analisadas foram: presença de 
notificação compulsória no Sinan Net e realização de 
exame laboratorial para Doença de Chagas (sim ou não), 
sexo (feminino ou masculino) e região administrativa 
de residência12. Considerou-se caso suspeito de trans-
missão vertical em fase aguda a criança de até 2 anos, 
11 meses e 29 dias de idade, filha de mãe portadora de 
DCC, desde que descartadas outras prováveis formas de 
transmissão. Considerou-se como “rastreado” todo filho 
submetido à testagem parasitológica e/ou sorológica até 
um ano de idade por meio do serviço público de saúde. 
Foram adotados critérios de confirmação de transmis-
são vertical para crianças cuja mãe apresentasse exame 
parasitológico positivo ou exame sorológico reagente 
para Trypanosoma cruzi, considerando-se: exame para-
sitológico positivo ao nascer ou até três meses de ida-
de; ou exame sorológico reagente a partir do nono mês 
de vida até 2 anos, 11 meses e 29 dias, sem evidência 
de infecção por outras formas de exposição ao T. cruzi.

Para confirmação sorológica, o LACEN-DF utilizou 
a combinação de dois testes com diferentes princí-
pios metodológicos, um com elevada sensibilidade e 
outro com alta especificidade, sendo um deles prefe-
rencialmente o ensaio imunoenzimático (ELISA), em 
combinação com outro método distinto, como imu-
nofluorescência indireta (IFI), hemaglutinação indire-
ta (HAI) ou ensaio de quimioluminescência (CMIA).

Para a identificação das gestantes residen-
tes no DF com diagnóstico de Doença de Chagas 
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RESULTADOS

Entre 2020 e 2024, o Programa de Tria-
gem Pré-Natal da Secretaria de Estado de 
Saúde do Distrito Federal (SES-DF) reali-
zou 149.109 triagens sorológicas em gestan-
tes, com média anual de cobertura de 82%.

Durante esse período, foram identificadas 101 ges-
tantes com diagnóstico confirmado de DCC, por meio 
de sorologia reagente em duas metodologias distintas 
para detecção de anticorpos anti–Trypanosoma cruzi, 
residentes no Distrito Federal. A prevalência de Do-
ença de Chagas em gestantes no DF variou entre 3,3 
e 6,9 casos por 10 mil nascidos vivos no período ana-
lisado, com maior prevalência observada em 2023.

durante o pré-natal, utilizou-se o banco de dados de 
exames laboratoriais provenientes do LACEN-DF e 
de laboratório conveniado à Secretaria de Saúde do 
Distrito Federal (SES-DF). A avaliação da situação 
de notificação e do rastreamento laboratorial das 
crianças expostas à transmissão vertical da Doença 
de Chagas (TV-DC) foi realizada por meio de linka-
ge nominal determinístico entre os bancos de dados 
laboratoriais das gestantes e o banco de casos sus-
peitos de DC aguda notificados no Sinan. O relacio-
namento das bases foi realizado utilizando identifi-
cadores nominais comuns aos sistemas, tais como 
nome da mãe, nome da criança e data de nascimen-
to, possibilitando a vinculação individual entre mães 
e filhos. Após o processo de linkage, foi construído 
um banco de dados secundário consolidado, origi-
nado a partir das bases oficiais, permitindo analisar 
a situação de notificação no Sinan e o rastreamento 
laboratorial das crianças expostas à TV-DC no Dis-
trito Federal. Foram realizadas análises descritivas 
com cálculo de frequências absolutas e relativas, 
médias, desvios-padrão, medianas e prevalência. 
 
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Fundação de Ensino e Pesquisa 
em Ciências da Saúde (FEPECS), sob o parecer nº 
7.858.989, e dispensou o uso do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE), uma vez que fo-
ram utilizados dados secundários agregados e anoni-
mizados, impossibilitando a identificação direta ou 
indireta dos indivíduos envolvidos, conforme a Reso-
lução do Conselho Nacional de Saúde nº 510/2016.

Figura 2 
Prevalência de gestantes com doença de Chagas crônica identificadas durante o pré-natal, residentes no 
Distrito Federal, entre 2020 a 2024, n= 101.

A análise espacial evidenciou a presença de ges-
tantes com DCC em praticamente todas as Re-
giões Administrativas (RAs) do DF, ainda que 
em diferentes magnitudes (Figura 2). Obser-
vou-se maior prevalência em regiões como 

A idade das mulheres variou de 19 a 48 anos (mé-
dia de 37,6 anos, mediana de 39,0 anos e desvio-
-padrão de 5,9). As faixas etárias predominantes 
foram de 30 a 39 anos e de 40 a 49 anos, ambas 
com 44,6% (n=45). A raça/cor mais frequen-
te foi parda, correspondendo a 47,5% (n=48).
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Este estudo evidenciou que, no período entre 2020 
e 2024, houve maior número de notificações de 
crianças expostas à transmissão vertical da Do-
ença de Chagas (TV-DC) em 2023, quando com-
parado aos demais  anos  do  período analisado. 

Esse incremento está associado à realização 
de um inquérito conduzido em 202215,16, que 
ampliou a identificação e a notificação des-
ses casos, refletindo o impacto de ações es-
pecíficas de busca ativa e de fortalecimen-
to da vigilância epidemiológica da doença.

Apesar desse aumento pontual nas notificações, 
os achados demonstram a persistência de sub-
notificação de casos suspeitos e fragilidades 
na vigilância da transmissão vertical quando 
se considera o número de mulheres com DCC
identificadas durante o pré-natal, bem como a 
existência de uma proporção relevante de crianças 
que não realizaram os exames preconizados para 
confirmação ou descarte diagnóstico da infecção. 
 
Os resultados devem ser interpretados à luz 
do contexto programático previamente des-
crito, no qual ações específicas de vigilância, 
incluindo inquérito sorológico e busca ati-
va, foram implementadas no território, con-
tribuindo para a compreensão do aumento 
pontual das notificações observado em 2023. 

Ainda assim, tais iniciativas não foram su-
ficientes para superar as fragilidades es-
truturais existentes no rastreamento e 
acompanhamento das crianças expostas. 
 
As fragilidades identificadas no presente estudo 
não se restringem ao período pandêmico. Estu-
do realizado no Distrito Federal17,18, em perío-
do anterior à  pandemia de COVID-19, já indi-
cava falhas relevantes no rastreamento de crianças 
expostas à TV-DC. Naquele estudo, 53,5% das 
mães relataram que seus filhos não haviam reali-
zado exame diagnóstico para Trypanosoma cruzi; 
entre aquelas que referiram a realização do exame, 
apenas parte o realizou ao nascimento, e uma pro-
porção expressiva das entrevistadas desconhecia ou 
não soube informar se o teste havia sido realizado18. 
 
Esses achados, em conjunto com os resultados do 
presente estudo, sugerem que a baixa cobertura de 
rastreamento e as lacunas no acompanhamento de 
crianças expostas configuram um problema estru-
tural persistente nos serviços de saúde do Distri-
to Federal, independentemente das modificações 
assistenciais impostas pela pandemia, reforçando 
a necessidade de intervenções rotineiras e sus-
tentadas no âmbito da vigilância e da assistência.

No ano de 2023, também se observou maior pro-
porção de crianças submetidas ao rastreamento 
laboratorial, atingindo 65,1% das crianças identi-
ficadas como expostas. Embora esse percentual re-
presente um avanço em relação aos demais anos do 
período estudado, permanece abaixo da meta de 
≥90% preconizada pelo Ministério da Saúde19. Esse 
resultado pode refletir as ações empreendidas pela 
Secretaria de Saúde do DF a partir de 2022; con-
tudo, a persistência de casos subnotificados e de 
crianças não testadas aponta para a necessidade de 
ações estruturantes de integração entre assistência e 
vigilância, de modo a garantir a notificação oportu-
na e o rastreamento adequado das crianças expostas.

Verificou-se que 23,3% dos casos de crianças ex-
postas permaneceram subnotificados. Esse acha-
do reforça observações descritas por De Sousa et 
al. (2024)20, segundo as quais a ausência de sin-
tomas na maioria dos recém-nascidos e crianças 
com infecção congênita favorece o subdiagnóstico.

Além disso, a insuficiente familiaridade dos profis-
sionais de saúde com a doença e o desconhecimen-
to da Doença de Chagas congênita como problema 
de saúde pública, tanto por parte da população

Fercal, Núcleo Bandeirante, Cruzeiro e Var-
jão. Outras localidades, como Sudoeste/Octo-
gonal, Park Way, Plano Piloto e Águas Claras, 
não registraram casos no período analisado. 
 
Considerando a definição de caso suspeito de trans-
missão vertical da Doença de Chagas, no período de 
2020 a 2024 foram identificadas 86 crianças expos-
tas. Dessas, 64,0% (n=55) eram do sexo feminino.
Entre as crianças expostas, 73,3% (n=63) foram 
notificadas no Sistema de Informação de Agra-
vos de Notificação (Sinan), e 65,1% (n=56) foram 
submetidas aos testes preconizados (Figura 3). 

Entre as crianças testadas no período, to-
das apresentaram resultados negativos 
para Doença de Chagas, não  sendo  iden-
tificados  casos   de   transmissão  vertical. 
Quanto às notificações de casos suspeitos no 
Sinan, o ano com maior número de registros 
foi 2023, com 39 casos notificados (Figura 4).

DISCUSSÃO
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quanto dos próprios profissionais, contribuem para 
a continuidade da subnotificação, a baixa prioriza-
ção do rastreamento e a manutenção de falhas na 
vigilância, mesmo após intervenções pontuais²¹,²².

Quanto à pesquisa de anticorpos anti-T. cruzi 
em menores de três anos, não foram identifica-
dos casos no presente estudo, embora uma pro-
porção relevante (34,1%) das crianças expostas 
não tenha sido testada. Em 2016, a incidência 
de positividade encontrada no Distrito Federal 
foi de 2,5% (1/40)16,17 entre crianças investiga-
das; no entanto, dados oficiais do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) não registram casos de trans-
missão vertical no Sinan no Distrito Federal²³. 
 
A plausibilidade dos resultados é reforçada por 
estudos que associam estratégias de busca ati-
va, participação comunitária e capacitação pro-
fissional à melhoria dos indicadores de vigi-
lância da TV-DC 20-22. Evidências indicam que, 
em áreas não endêmicas, a percepção reduzi-
da do risco e a ausência de capacitação especí-
fica resultam em menor adesão aos protocolos

Figura 3 
Situação de notificação e rastreamento laboratorial de crianças expostas à transmissão vertical da Doença de 
Chagas. Distrito Federal, 2020–2024.

e em perda de oportunidades de diagnóstico pre-
coce²¹,²². O Programa de Triagem Pré-Natal da Se-
cretaria de Saúde do Distrito Federal apresentou 
altas coberturas e elevada efetividade na identifi-
cação de casos de Doença de Chagas em gestantes, 
configurando-se como a principal estratégia diag-
nóstica para esse público. 

A heterogeneidade na distribuição de casos de 
DCC em gestantes entre as Regiões Administra-
tivas pode estar associada a diferenças no acesso 
e na utilização dos serviços públicos de saúde, 
bem como a fatores sociodemográficos, como 
a origem migratória da população residente10. 
 
As taxas de cobertura do Programa de Triagem 
Pré-Natal calculadas neste estudo foram próximas 
às recomendadas pelo Guia para Certificação da 
Eliminação da Transmissão Vertical de HIV, Sífilis, 
Hepatite B e Doença de Chagas19. 

Esses resultados apresentaram desempe-
nho semelhante ao observado em estudo re-
alizado no Distrito Federal em 201617,18.
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Em outras unidades federativas, também foram re-
gistrados desempenhos similares, como 78,6% em 
Goiás entre 2004 e 200824 e 91,7% no Mato Gros-
so do Sul entre 2004 e 200725.

Entre as limitações do estudo, destaca-se o uso 
de dados secundários, sujeitos à subnotificação 
e inconsistências de registro. A falta de interope-
rabilidade entre os diversos sistemas de informa-
ção utilizados para a composição dos bancos de 
dados secundários pode também ter gerado in-
consistências nos dados analisados. Adicional-
mente, observa-se escassez de estudos sobre a 
vigilância da TV-DC, o que limita a comparação 
direta dos achados e a contextualização dos re-
sultados em séries históricas mais amplas. Essa 
lacuna evidencia a necessidade de produção 
contínua de evidências para subsidiar o apri-
moramento das ações de vigilância e assistência. 

Entre as fortalezas do estudo, destaca-se o fato 
de o Distrito Federal ser uma unidade fede-
rativa que realiza rastreamento universal de 
Doença de Chagas em gestantes há mais de 
uma década e dispõe de dados que permi-
tem aprimorar as ações de vigilância da TV-DC. 

Figura 4
Casos notificados de crianças expostas à transmissão vertical da Doença de Chagas. Distrito Federal, por ano 
de notificação, 2020–2024.

Os resultados têm potencial para orientar as 
ações de vigilância epidemiológica da TV-DC 
no território e em outras localidades, reforçan-
do a importância da notificação oportuna, da ca-
pacitação contínua das equipes de saúde e do 
fortalecimento dos protocolos de rastreamen-
to e acompanhamento das crianças expostas.

Além disso, o estudo está vinculado a uma po-
lítica pública em andamento, o que aumen-
ta sua relevância e aplicabilidade prática. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O estudo demonstrou que, entre 2020 e 2024, o 
Programa de Triagem Pré-Natal do Distrito Fe-
deral apresentou elevadas coberturas e foi efeti-
vo na identificação de gestantes com Doença de 
Chagas Crônica. No entanto, a análise das crian-
ças expostas à transmissão vertical evidenciou 
cobertura de notificação e de testagem inferior 
à recomendada, indicando lacunas no acompa-
nhamento desses casos, uma vez que parcela 
relevante não realizou os exames preconizados 
e permaneceu fora do sistema de notificação.

Nesse contexto, os achados apontam a necessidade 
de: (i) fortalecimento das capacitações dos profis-
sionais de saúde envolvidos na atenção pré-natal, 
no cuidado neonatal e na vigilância  epidemioló-
gica, com ênfase no reconhecimento, notificação 
e manejo adequado das crianças expostas à TV-
-DC; (ii) fortalecimento da notificação notifica-
ção e manejo adequado das crianças expostas à 
TV-DC; (ii) fortalecimento da notificação O estu-
do demonstrou que, entre 2020 e 2024, o Pro-
grama de Triagem Pré-Natal do Distrito Federal 
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Tabela 1
Distribuição de mulheres residentes no Distrito Federal identificadas com doença de Chagas crônica durante o 
pré-natal, cobertura de triagem de DC no pré-natal, número de nascidos vivos e prevalência. Distrito Federal, 
2020 a 2024.

cobertura de testagem conforme os protocolos vi-
gentes; e (iv) implantação de uma linha de cuida-
do para mulheres com Doença de Chagas e seus 
filhos, com integração entre vigilância epidemio-
lógica e assistência à saúde, de modo a qualificar o 
acompanhamento longitudinal e contribuir para o 
alcance das metas de eliminação da transmissão ver-
tical da doença como problema de saúde pública.

apresentou elevadas coberturas e foi efetivo na 
identificação de gestantes com Doença de Cha-
gas Crônica. No entanto, a análise das crianças 
expostas à transmissão vertical evidenciou co-
bertura de notificação e de testagem inferior à 
recomendada, indicando lacunas no acompa-
nhamento desses casos, uma vez que parcela 
relevante não realizou os exames preconizados 
e permaneceu fora do sistema de notificação.
Nesse contexto, os achados apontam a necessidade 
de: (i) fortalecimento das capacitações dos profis-
sionais de saúde envolvidos na atenção pré-natal, 
no cuidado neonatal e na vigilância  epidemioló-
gica, com ênfase no reconhecimento, notificação 
e manejo adequado das crianças expostas à TV-
-DC; (ii) fortalecimento da notificação notifica-
ção e manejo adequado das crianças expostas à 
TV-DC; (ii) fortalecimento da notificação com-
pulsória das crianças expostas; (iii) ampliação da 
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Ano de ingresso 
no Pré-Natal

Nº gest 
triadas (n)

Nº gest. 
com 
DCC (n)

Nº Nasc. 
vivos (n)

Cobertura de triagem 
de DC no Pré-Natal 
(%)

Prevalência de DC em 
gestantes/ 10 mil nascidos 
vivos

2020 31655 27 39361 80 6,9

2021 29967 16 38034 79 4,2

2022 28774 22 35926 80 6,1

2023 28638 25 35550 81 7,0

2024 30075 11 33206 91 3,3

Total Geral 149109 101 182077 82% 5,5
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RESUMO 

Objetivo: estimar a incidência e letali-
dade por dengue entre residentes do Dis-
trito Federal no período de 2014 a 2024.

Métodos: estudo descritivo, do tipo ecológi-
co, longitudinal e retrospectivo, baseado em da-
dos secundários provenientes do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (Sinan 
Online), além de dados de temperatura, precipi-
tação e do Índice de Vulnerabilidade Social (IVS).

Resultados: observou-se aumento da incidên-
cia de dengue no Distrito Federal durante o pe-
ríodo analisado, possivelmente influenciado por 
fatores ambientais, sociais, comportamentais e 
relacionados ao acesso aos serviços de saúde.

Considerações finais: entre 2014 e 2024 
houve aumento expressivo da incidência 
de dengue no Distrito Federal, com regis-
tro de surtos recorrentes ao longo do período

Descritores: Dengue; Incidência de dengue; Epi-
demiologia; Índice de Vulnerabilidade Social; IVS.
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INTRODUÇÃO

O vírus da dengue (DENV), um vírus de RNA 
de fita simples de sentido positivo, pertence ao 
gênero Orthoflavivirus, da família Flaviviridae¹. 
Esse microrganismo é responsável por causar, no 
ser humano, a infecção denominada dengue, que 
constitui um importante problema de saúde pú-
blica em países de clima tropical e subtropical²,³. 
Transmitido por mosquitos hematófagos do gê-
nero Aedes, principalmente Aedes (Stegomyia) 
aegypti (Linnaeus, 1762) e, em casos raros, 
Aedes (Stegomyia) albopictus (Skuse), o DENV 
compreende quatro sorotipos antigenicamente 
distintos: DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-
4, todos com circulação em nível mundial4,5. 
 
A circulação do DENV é favorecida por fato-
res ambientais, climáticos e sociais. A urbani-
zação desordenada, marcada por saneamento 
básico precário e acúmulo de resíduos, bem 
como a intensificação da globalização, favo-
recem a disseminação dos vetores e a manu-
tenção da circulação viral6. Em um estudo re-
cente no contexto do Distrito Federal (DF), 
os autores identificaram uma importante cor-
relação positiva entre a incidência de den-
gue e indicadores de vulnerabilidade social7. 
 
A dengue pode manifestar-se clinicamente de for-
ma assintomática ou com sintomas leves; entre-
tanto, aproximadamente 5% dos casos evoluem 
para manifestações clínicas mais graves, que po-
dem exigir atenção especializada8. No Brasil, a 
partir de 2019, observou-se a predominância da 
circulação do DENV-2, o que pode ter contribu-
ído para o aumento do registro de casos graves 
de dengue, inclusive com ocorrência de óbitos9. 
 
Desde 2023, o país passou a enfrentar uma si-
tuação de alerta, que se agravou nos primeiros 
meses de 2024. Nesse período, foi registrado 
um número recorde de mais de 4,5 milhões de 
casos prováveis de dengue, correspondendo 
a uma taxa de incidência de 2.216 casos para 
cada 100 mil habitantes.10. A região Centro-O-
este apresenta a maior incidência de casos de 
dengue nos últimos anos, sendo o DF a unidade 
federativa com o maior coeficiente de incidência 
de casos prováveis do país no ano de 202410. 
 
O DF caracteriza-se por apresentar um inverno 
seco, entre maio e setembro, e um verão úmi-
do, entre outubro e abril, período em que ocor-

re elevado índice pluviométrico6, fatores que 
favorecem o ciclo de vida do vetor. Casos de 
dengue passaram a ser registrados no DF a par-
tir de 1997, representando, desde então, uma 
crescente preocupação para o sistema de saúde. 
Por apresentar características que favorecem a 
introdução, reprodução, disseminação e perma-
nência do vetor Aedes e da dengue em seu terri-
tório, o DF é atualmente considerado uma área 
endêmica para essa arbovirose, com registros 
de casos prováveis em todos os meses do ano6. 
Considerando o aumento da importância epi-
demiológica da dengue no DF nos últimos 
anos, bem como o cenário climático e am-
biental favorável à sua ocorrência, este es-
tudo tem como objetivo estimar a incidên-
cia e letalidade da dengue em residentes do 
Distrito Federal no período de 2014 a 2024.

Tratou-se de um estudo ecológico realizado na 
perspectiva do Sistema Único de Saúde (SUS), 
em sua esfera distrital. O cenário do estudo foi 
o Distrito Federal (DF), cujo território é divi-
dido em 35 Regiões Administrativas (RA), que 
compõem sete Regiões de Saúde responsáveis 
pela gestão das políticas e ações de saúde. Lo-
calizado na região Centro-Oeste do Brasil, o 
DF possui área territorial de 5.760,784 km² e 
população estimada de 2.817.381 habitantes, 
segundo o último censo realizado em 202211. 

Trata-se da unidade da federação com a maior 
densidade demográfica do país, com 543 ha-
bitantes por quilômetro quadrado12, além de 
apresentar o maior Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) do Brasil, com valor de 0,81411.

A população do estudo foi composta pelos ca-
sos prováveis de dengue notificados no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (Sinan 
Online), com início de sintomas entre a Sema-
na Epidemiológica (SE) 01 de 2014 e a SE 52 de 
2024. Foram incluídos os casos prováveis de den-
gue registrados nesse período e excluídos aqueles 
cujos indivíduos não eram residentes no Distrito 
Federal. Consideraram-se casos prováveis aque-
les classificados como confirmados, suspeitos ou 
suspeitos cuja investigação não foi finalizada den-
tro do prazo previsto de 60 dias. O caso suspei-
to de dengue correspondeu à pessoa que residia 
ou havia se deslocado, nos 14 dias anteriores ao 
início dos sintomas, para locais com transmis-
são da doença e que havia o vetor Aedes aegypti.

MÉTODOS 
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Além disso, deveria apresentar febre, geralmente com 
duração entre dois e sete dias, associada a duas ou mais 
das seguintes manifestações clínicas: náusea, vômitos, 
exantema, mialgia, cefaleia, dor retro-orbital, peté-
quias ou prova do laço positiva, além de leucopenia13. 
 
As informações foram extraídas de bancos de dados 
secundários do Sinan Online, do Ministério da Saúde 
(MS), sob responsabilidade da Secretaria de Estado de 
Saúde do Distrito Federal (SES-DF), por meio da fer-
ramenta TabWin. O banco de dados foi constituído 
por informações provenientes da Ficha de Investiga-
ção de Dengue e Febre Chikungunya. Também foram 
utilizados dados oficiais de precipitação e temperatu-
ra fornecidos pelo Instituto Nacional de Meteorologia 
(INMET), solicitados por meio de seu sítio eletrônico. 
Ademais, foram utilizados dados referentes aos exames 
laboratoriais, provenientes do Gerador de Ambiente 
Laboratorial (GAL) e do sistema TrakCare, bem como 
dados do Índice de Vulnerabilidade Social (IVS)14 no 
Distrito Federal entre 2019-2024, disponibilizados pelo 
Instituto de Pesquisa e Estatística do Distrito Federal 
(IPEDF) no Portal de Informações e Transparência da 
Saúde do Distrito Federal (InfoSaúde-DF)14-16, para a 
elaboração da tabela de vulnerabilidade social relacio-
nada à dengue utilizando o software Microsoft Excel. 
 
As variáveis analisadas foram agrupadas em dois blocos. 
O primeiro correspondeu às variáveis sociodemográfi-
cas: faixa etária (até 4 anos; 5 a 9 anos; 10 a 14 anos; 
15 a 19 anos; 20 a 34 anos; 35 a 49 anos; 50 a 64 anos; 
65 a 74 anos e 75 anos ou mais), sexo (masculino e 
feminino), unidade federativa de residência, Índice de 
Vulnerabilidade Social (IVS) (Correlação insignificante - 
0.00 a 0.10, Correlação fraca - 0.10 a 0.39, Correlação 
moderada - 0.40 a 0.69, Correlação forte - 0.70 a 0.89 
e Correlação muito forte - 0.90 a 1.00)14, além da po-
pulação do Distrito Federal por Região Administrativa, 
segundo estimativas populacionais da Codeplan15,16. O 
segundo bloco correspondeu às variáveis relacionadas à 
doença: classificação final (dengue, dengue com sinais 
de alarme e dengue grave), evolução do caso, critério 
de confirmação ou descarte (laboratorial, clínico-epi-
demiológico ou em investigação), presença de doenças 
preexistentes (comorbidades), semana epidemiológica e 
ano epidemiológico de início dos sintomas, bem como 
sorotipo viral (DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4). 
 
Para a análise dos dados, foram calculados o coeficiente 
de incidência geral (casos prováveis por 100.000 habi-
tantes), a incidência de acordo com a sazonalidade (casos 
prováveis por semana epidemiológica por 100.000 ha-
bitantes), além da incidência segundo faixa etária e sexo, 

e a taxa de letalidade. Também foi estimada a corre-
lação de Pearson entre o Índice de Vulnerabilidade 
Social e o coeficiente de incidência dos casos pro-
váveis, considerando as Regiões Administrativas do 
Distrito Federal15 como unidade de análise. A mag-
nitude da correlação foi interpretada segundo os se-
guintes parâmetros: correlação insignificante (0,00–
0,10), fraca (0,11–0,39), moderada (0,40–0,69), 
forte (0,70–0,89) e muito forte (0,90–1,00)17. 
Quanto aos aspectos éticos, esta pesquisa foi apro-
vada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 
de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde (CEP/
FEPECS), sob o número 91671825.8.0000.5553. 
O estudo dispensou o uso do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE), uma vez que 
foram utilizados dados secundários agregados e 
anonimizados, de modo a impedir a identificação di-
reta ou indireta dos indivíduos envolvidos, confor-
me estabelecido pela Resolução do Conselho Nacio-
nal de Saúde nº 510/2016 e a Lei nº 14.874/2024.

RESULTADOS

O perfil dos casos prováveis nos anos epidêmicos 
(2016, 2019, 2020 e 2024) demonstrou maior in-
cidência da doença na população masculina (Tabe-
la 1). Quanto à faixa etária, nos anos de 2016 e 2019 
observou-se maior incidência na faixa de 15 a 19 
anos, enquanto em 2020 a incidência concentrou-se 
na faixa etária de 20 a 34 anos e, em 2024, em indi-
víduos com 75 anos ou mais. Ao longo dos anos, ob-
servou-se aumento do número de casos prováveis em 
todas as faixas etárias. As variáveis escolaridade e raça/
cor, por sua vez, apresentaram elevada incompletude, 

Entre os anos de 2014 e 2024, foram registrados, no to-
tal, 542.239 casos prováveis de dengue em residentes 
do Distrito Federal (DF). O menor coeficiente de inci-
dência foi registrado em 2018, com 99 casos por 100 
mil habitantes, enquanto o maior ocorreu em 2024, 
com 8.673 casos por 100 mil habitantes (Figura 1). 
A incidência de dengue no DF aumentou expressi-
vamente entre 2014 e 2024, com ocorrências que 
caracterizaram epidemias nos anos de 2016, 2019, 
2020 e 2024. O aumento dos casos tornou-se par-
ticularmente crítico entre 2019 e 2024, culminan-
do na maior epidemia da história do DF até então. 
A Figura 1 também indica o sorotipo predominan-
te registrado nos anos epidêmicos. Observa-se um 
padrão de alternância do sorotipo predominante 
em cada ano epidêmico, com DENV-1 predomi-
nando em 2016, DENV-2 em 2019, DENV-1 em 
2020 e DENV-2 em 2024. A Figura S1- Material 
Suplementar apresenta a proporção de casos pro-
váveis com sorotipagem em cada ano epidêmico.
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Em relação à precipitação, observou-se que, em 
2023, ocorreu aumento a partir do mês de ju-
lho, superior ao registrado nos demais anos ana-
lisados, mantendo-se crescente até dezembro. 

A correlação de Pearson entre vulnerabilidade 
social e incidência de casos demonstrou que, 
em 2019, a associação foi insignificante, suge-
rindo ausência de relação. Em contrapartida, em 
2020, 2022 e 2023, a correlação foi classifica-
da como fraca, indicando que áreas com maior 
vulnerabilidade tendem a apresentar maiores 
coeficientes de incidência de forma discreta. 

Em 2021 e 2024, a correlação foi moderada, 
sugerindo relações mais consistentes, nas quais 
níveis de vulnerabilidade social estiveram as-
sociados a maiores coeficientes de incidência. 
Para os óbitos, a associação foi fraca ou insig-
nificante durante o mesmo período, indican-
do ausência de associação linear entre vulne-
rabilidade social e mortalidade por dengue. 

com percentuais superiores a 
50% ao longo da série histórica. 
 
Na Figura 2, observa-se a distribuição dos casos 
prováveis de dengue segundo a semana epidemio-
lógica (SE) de início dos sintomas ao longo dos 
últimos cinco anos (2020 a 2024), com recorte 
específico da sazonalidade da dengue no DF, que 
abrange as SE 40 até a SE 22 do ano subsequente, 
período em que temperatura e precipitação são 
mais elevadas. Esses dados demonstram mudan-
ças no padrão temporal e na magnitude da trans-
missão da doença ao longo do período analisado. 
 
A Figura 3 apresenta a letalidade por dengue, 
demonstrando que não houve um padrão de 
aumento da letalidade associado ao aumento 
da incidência. Por exemplo, em 2017 foi regis-
trada a segunda menor incidência entre os anos 
analisados, porém apresentou a maior letalida-
de (0,44%) de toda a série histórica. Além dis-
so, em 2024, quando ocorreu a maior incidên-
cia de dengue registrada no DF, a letalidade 
manteve-se em nível intermediário (0,22%). 
 
A incidência em relação a fatores climáticos e 
meteorológicos está descrita na Figura 4. Para a 
temperatura, não se observou um padrão consis-
tente em relação à incidência nos anos analisados. 

Figura 1 
Coeficiente de incidência de dengue (casos por 100 mil habitantes) e sorotipos virais predominantes nas epi-
demias de dengue em residentes do DF, segundo o ano epidemiológico de início de sintomas, DF, 2014 a 2024.

A Tabela S1 e S2 - Material Suplementar, 
apresentam a classificação e interpretação 
das correlações (insignificante, fraca, mode-
rada, forte e muito forte) para os casos pro-
váveis e para os óbitos, respectivamente.



74

Incidência e letalidade por dengue no Distrito Federal: análise de 2014 a 2024

Com. Ciências Saúde. 2026; 37(1):70-79

Os resultados deste estudo demonstraram um 
aumento importante da incidência de dengue 
no Distrito Federal (DF) entre 2014 e 2024, 
com ocorrência de epidemias nos anos de 2016, 
2019, 2020 e 2024. Ao comparar os coefi-
cientes anuais do DF, observou-se um cresci-
mento semelhante ao registrado no Brasil18,19.

Ademais, em 2024 ocorreu a maior epidemia de 
dengue registrada na história do DF. Destaca-
-se que, nesse ano, também houve predomínio 
do sorotipo DENV-2 na circulação viral. A par-
tir dos dados obtidos, observou-se que chuvas 
intensas e temperaturas elevadas durante o pe-
ríodo sazonal da doença podem ter contribu-
ído para a ocorrência da epidemia em 2024.

Períodos de alta precipitação e aumento da 
temperatura favorecem a reprodução e a eclo-
são dos ovos, bem como o desenvolvimen-
to larval do mosquito Aedes aegypti19. Res-
salta-se também a resistência dos ovos do 
vetor, que podem permanecer viáveis por até 
um ano, mesmo durante períodos de seca.
Assim como o vetor alado, cuja alternati-
va consiste em áreas com temperaturas ame-
nas, locais úmidos e sombreados, favore-
cidos pela presença de vegetação e corpos 
d’água, formando microclimas urbanos20. 
Considerando o comportamento sazonal

da dengue, as epidemias podem iniciar an-
tes do período esperado e prolongar-se por 
mais tempo, como ocorreu em 2024 no DF. 
 
Para o diagnóstico da dengue, são utilizados 
critérios laboratoriais e/ou clínico-epidemioló-
gicos, a depender do cenário epidemiológico. 
No DF, predominam os métodos de Transcrição 
Reversa seguida da Reação em Cadeia da Poli-
merase (RT-PCR), sorologia Imunoglobulina M 
(IgM) ou Imunoglobulina G (IgG), além do teste 
rápido Antígeno NS1 do Vírus da Dengue (NS1). 
 
O aumento dos casos encerrados por critério la-
boratorial pode estar relacionado à introdução do 
teste de antígeno NS1, conhecido como teste rá-
pido. Contudo, o Guia de Vigilância em Saúde¹³ 
destaca que esse método trata-se apenas de uma 
ferramenta de triagem, não sendo considerado 
adequado para o encerramento diagnóstico dos 
casos devido à sua menor sensibilidade. Entre-
tanto, no contexto epidêmico de 2024, o Minis-
tério da Saúde recomendou que o referido teste 
poderia ser utilizado para encerramento de casos 
com classificação por vínculo epidemiológico²¹.

DISCUSSÃO

Figura 2 
Coeficiente de incidência (casos por 100 mil habitantes) de dengue em residentes do DF segundo períodos de 
sazonalidade para a doença, DF, 2019 a 2024.

O rastreamento dos casos que evoluíram para 
óbito demonstrou resultado positivo para o so-
rotipo DENV-2 por meio de RT-PCR em 28,92% 
dos casos testados. Contudo, apenas 30,75% das 
pessoas que foram a óbito realizaram esse exame.
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Esses resultados evidenciam fragilidades na qua-
lificação da causa de óbito, dificultando a identi-
ficação de outros sorotipos virais possivelmente 
envolvidos. No Brasil, o MS recomenda que todos 
os casos suspeitos de dengue tenham amostra co-
letada e que óbitos suspeitos sejam investigados 
por métodos diretos (RT-PCR, isolamento viral, 
NS1), usando protocolo padronizado13. O RT-P-
CR é considerado padrão-ouro para detecção do 
genoma viral e sorotipagem¹9. O RT- PCR é con-
siderado o padrão-ouro para detecção do genoma 
viral e identificação do sorotipo circulante²². Cabe 
destacar que o DENV-2 está associado a maior ris-
co de gravidade e óbito. Um estudo prévio indi-
cou que indivíduos infectados por esse sorotipo 
apresentam 1,61 vezes mais chance de evoluir 
para óbito²³. ENo entanto, a ocorrência de dengue 
grave é multifatorial e pode ser atribuída a demais 
fatores, como a presença de comorbidades, a fai-
xa etária da população acometida, além de condi-
ções de acesso e qualidade de assistência à saúde21. 
 
A elevada letalidade observada em períodos de 
baixa incidência entre 2014 e 2017 pode ser ex-

em comparação aos óbitos, uma vez que estes 
apresentam maior probabilidade e obrigatorieda-
de de notificação imediata25. Além disso, o com-
portamento desse indicador pode estar associado 
tanto a possíveis falhas na detecção de casos leves 
quanto ao efeito matemático decorrente do re-
duzido número de casos registrados no período. 
 
O uso de dados secundários, frequentemente as-
sociados à menor qualidade da informação, bem 
como a elevada incompletude dos campos escola-
ridade e raça/cor — com média superior a 50% — 
também representou uma limitação para a análise. 

Ainda assim, este estudo possibilitou a análise re-
trospectiva da incidência de dengue no DF, eviden-
ciando a evolução anual na qualificação dos casos 
confirmados por meio do método RT-PCR, o que 
permitiu identificar o sorotipo circulante durante 
o aumento dos casos prováveis antes do período 
sazonal em 2024. Ademais, não houve correla-
ção forte com a vulnerabilidade, porém, esse re-
sultado deve ser interpretado à luz de limitações 
analíticas, uma vez que a análise se baseou apenas 

Figura 3
Coeficiente de incidência (casos por 100 mil habitantes) e letalidade da dengue em residentes do DF segundo 
o ano epidemiológico de início de sintomas, DF, 2014 a 2024.
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Figura 4
Coeficiente de incidência (casos por 100 mil habitantes) de dengue em residentes do DF segundo o ano epide-
miológico de início dos sintomas e: (A) precipitação mensal total (mm) e (B) temperatura média mensal (°C), 
DF, 2019 a 2024.

Tabela 1
Coeficiente de incidência (casos por 100 mil habitantes) de dengue em residentes do DF de acordo com a 
faixa etária e o sexo, segundo o ano epidemiológico de início dos sintomas (2016, 2019, 2020 e 2024), DF, 
2014 a 2024.

Variáveis
 

 

       

Ano

2016 2019 2020 2024

Faixa etária        
   Até 4 anos 463 1050 1158 6476

   5-9 586 1261 1094 9303

   10-14 824 1707 1436 9871

   15-19 896 1822 1783 10683

   20-34 878 1785 2479 11174

   35-49 715 1503 2276 10230

   50-64 653 1306 2103 11705

   65-74  479 930 1693 12060

   75 e+ 402 748 1680 12352

Sexo        

   Feminino 754 1563 3007 11158

   Masculino 1704 3278 12166 17970
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RESUMO 

Objetivo: caracterizar o volume, o perfil epide-
miológico e a qualidade das notificações de doen-
ças e agravos de notificação compulsória segundo 
o tipo de estabelecimento notificador na Rede de 
Vigilância Epidemiológica Hospitalar do Distrito 
Federal (Reveh-DF), no período de 2023 a 2024.

Métodos: estudo transversal com dados dos siste-
mas SINAN e SIVEP-Gripe. Avaliaram-se o volume 
de notificações, o perfil epidemiológico, a com-
pletitude de variáveis e a oportunidade de digita-
ção e encerramento dos casos. Testes qui-quadra-
do foram aplicados para comparações (p<0,05).

Resultados: a Reveh-DF respondeu por 49,9% das 
notificações do Distrito Federal no biênio, sendo 
34,6% provenientes das Unidades de Pronto Aten-
dimento (UPA) e 22,1% de hospitais privados. As 
UPAs apresentaram melhor completitude da vari-
ável raça/cor e maior proporção de digitação opor-
tuna. Os hospitais privados registraram a maior de-
terioração da completitude de raça/cor na rede. A 
completitude da informação sobre escolaridade foi 
considerada crítica em todos os estabelecimentos.

Considerações finais: o modelo ampliado da 
Reveh-DF mostrou-se capaz de incorporar servi-
ços de urgência e o setor privado à vigilância epi-
demiológica, ampliando a capilaridade da rede. 

Descritores: Vigilância Epidemiológi-
ca; Serviços Médicos de Emergência; Noti-
ficação de Doenças; Sistemas de Informa-
ção em Saúde; Vigilância em Saúde Pública.

Caracterização das notificações na Rede de Vigilância Epidemio-
lógica Hospitalar do Distrito Federal: participação de Unidades de 
Pronto Atendimento e hospitais privados, 2023–2024
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ABSTRACT 

Objective: to characterize the volume, epide-
miological profile, and quality of notifications of 
compulsory diseases and conditions according to 
the type of reporting facility within the Hospital 
Epidemiological Surveillance Network of the Fede-
ral District, Brazil (Reveh-DF), from 2023 to 2024.

Keywords:  Public Health Surveillan-
ce; Emergency Medical Services; Disea-
se Notification; Health Information Systems.

Final considerations: the expanded Reveh-
-DF model proved capable of integrating emergency 
care services and the private sector into epidemiolo-
gical surveillance, expanding the network’s reach.

Results: Reveh-DF accounted for 49.9% of all noti-
fications in the Federal District during the two-ye-
ar period, with 34.6% originating from Emergency 
Care Units (UPAs) and 22.1% from private hospi-
tals. UPAs showed higher completeness for the race/
skin color variable and a greater proportion of timely 
data entry. Private hospitals recorded the greatest de-
terioration in race/skin color completeness within 
the network. The completeness of education infor-
mation was considered critical across all facilities..
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Methods: a cross-sectional study using data from the No-
tifiable Health Conditions Information System (SINAN) 
and the Influenza Epidemiological Surveillance Infor-
mation System (SIVEP-Gripe). Notification volume, 
epidemiological profile, variable completeness, and the 
timeliness of data entry and case closure were assessed. 
Chi-square tests were used for comparisons (p<0.05).
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INTRODUÇÃO

As redes de vigilância epidemiológica hospita-
lar constituem um componente estratégico dos 
sistemas de saúde para a detecção precoce de 
doenças, surtos e emergências em saúde públi-
ca¹. No Brasil, a Rede Nacional de Vigilância 
Epidemiológica Hospitalar (Renaveh), institu-
ída em 2021, tradicionalmente é formada por 
estabelecimentos hospitalares públicos². A Re-
naveh é composta por Núcleos Hospitalares de 
Epidemiologia (NHE) implantados em estabele-
cimentos estratégicos vinculados ao Ministério 
da Saúde, que atuam como unidades sentine-
las em seus territórios. Esses núcleos otimizam 
a detecção, a comunicação e a notificação de 
doenças, agravos e eventos de saúde pública². 
 
O Distrito Federal (DF) apresenta característi-
cas demográficas e epidemiológicas singulares 
no contexto brasileiro, refletidas na organização 
de seus sistemas de vigilância em saúde. Com 
uma população estimada de 2.982.818 habitan-
tes em 2024³, o DF registra uma das maiores 
coberturas de planos de saúde privados do país, 
atingindo 31,78% da população em 2024, em 
comparação à média nacional de 24,23%4. Essa 
elevada cobertura do setor privado, somada à 
presença de 131 embaixadas 5 e à condição de 
capital federal, configura um cenário epidemio-
lógico complexo que demanda estratégias dife-
renciadas de vigilância em saúde. Assim, a não 
inclusão de hospitais da rede privada de saúde 
poderia comprometer a capacidade de detec-
ção de eventos de interesse para a vigilância. 
 
Dados da Pesquisa Distrital por Amostra de Do-
micílios Ampliada (PDAD-A) de 20246 revelam 
que 55% dos moradores do DF utilizaram algum 
serviço de saúde nos últimos 12 meses, sendo 
que 95% realizaram consultas de prevenção 
(41,4% na rede privada, 46,8% na rede públi-
ca e 6,8% em ambas) e 53,4% necessitaram de 
atendimento de emergência (20% na rede pri-
vada, 24% na rede pública e 2,5% em ambas). 
Esses indicadores evidenciam a importância da 
articulação entre os setores público e privado 
na prestação de serviços de saúde no território. 
 
Nesse contexto, a Rede de Vigilância Epide-
miológica Hospitalar do Distrito Federal (Re-
veh-DF), instituída em 2022 e regulamentada 
pela Portaria nº 118, de 02 de abril de 20257, 
apresenta uma configuração inovadora ao in-

corporar não apenas hospitais privados, mas 
também as Unidades de Pronto Atendimen-
to (UPAs) em sua estrutura. Essa abordagem 
representa uma expansão estratégica da ca-
pacidade de detecção precoce de eventos de 
interesse epidemiológico. A inclusão dessas 
unidades constitui um avanço conceitual ao 
reconhecer seu papel como importantes por-
tas de entrada do sistema de saúde para con-
dições agudas de relevância epidemiológica. 
 
Em 2025, a Reveh-DF integrou 63 estabeleci-
mentos de saúde, distribuídos em 17 hospitais 
públicos, 29 hospitais privados, 4 hospitais 
militares e 13 UPAs, constituindo um modelo 
único no panorama nacional. Essa configuração 
ampliada busca expandir a cobertura geográfi-
ca e populacional da vigilância, aproveitando 
a distribuição territorial estratégica e a com-
plementaridade assistencial dessas unidades. 
 
A incorporação dos hospitais privados e das 
UPAs ao sistema de vigilância epidemiológica 
apresenta tanto oportunidades quanto desafios 
operacionais. Por um lado, amplia significativa-
mente a cobertura geográfica e populacional da 
vigilância, especialmente considerando que uma 
parcela substancial da população do DF utiliza 
serviços privados de saúde. Por outro lado, im-
plica complexidades adicionais relacionadas à 
padronização de processos, à integração de sis-
temas de informação, à capacitação de equipes e 
à articulação entre diferentes modelos de gestão. 
 
O presente estudo tem como objetivo caracteri-
zar o volume, o perfil epidemiológico e a qua-
lidade das notificações de doenças e agravos de 
notificação compulsória, segundo o tipo de es-
tabelecimento notificador, na Rede de Vigilân-
cia Epidemiológica Hospitalar do Distrito Fe-
deral (Reveh-DF), no período de 2023 a 2024.

MÉTODOS 

Tratou-se de um estudo observacional des-
critivo, de corte transversal, com uso de 
dados secundários. O estudo foi realiza-
do no Distrito Federal (DF), no período 
de janeiro de 2023 a dezembro de 2024. 
 
Os dados sobre notificações de doenças e 
agravos de notificação compulsória foram 
obtidos do Sistema de Informação de Agra-
vos de Notificação (SINAN Net e Online) 
e do Sistema de Informação da Vigilância  
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Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe). 
 
Foram classificadas como unidades da Reveh-DF 
os 17 hospitais públicos, 13 UPAs, 29 hospitais 
privados e 4 hospitais militares. As “outras uni-
dades” incluíram unidades de atenção primária à 
saúde, unidades de saúde mental, ambulatórios da 
atenção secundária (especializada), entre outros. 
 
As variáveis analisadas foram orga-
nizadas em três grupos principais. 
 
Indicadores de produção: o volume de notifi-
cações foi analisado por tipo de unidade noti-
ficadora e por período (2023 e 2024), permi-
tindo comparar a participação relativa de cada 
segmento da rede ao longo do tempo. A distri-
buição temporal das notificações foi avaliada 
por semana epidemiológica (SE), possibilitando 
a identificação de tendências, sazonalidade e 
eventos com impacto expressivo no volume de 
registros, como a epidemia de dengue de 2024. 
 
Perfil epidemiológico: analisou-se a distribuição 
das notificações segundo o tipo de agravo noti-
ficado, a faixa etária (menor de 15 anos, 15 a 19 
anos, 20 a 59 anos, 60 anos ou mais), o sexo (fe-
minino, masculino), a raça/cor (branca, preta, 
parda, amarela, indígena, ignorado), a situação 
de gestação (sim, não, não se aplica, ignorado) 
e a escolaridade. Essas variáveis foram examina-
das de forma estratificada por tipo de estabele-
cimento notificador, com vistas a identificar di-
ferenças no perfil das populações atendidas em 
cada segmento da rede. Os agravos analisados fo-
ram: dengue; síndrome respiratória aguda grave 
(SRAG), incluindo SRAG não especificada, por 
covid-19, por influenza e por outro vírus res-
piratório; atendimento antirrábico; acidente de 
trabalho grave; acidente por animais peçonhen-
tos; lesão autoprovocada; violência, incluindo 
violência interpessoal, autoprovocada e sexual; 
intoxicação exógena; sífilis, incluindo sífilis em 
gestante e sífilis congênita; sífilis não especifi-
cada; acidente de trabalho com exposição a ma-
terial biológico; LER/DORT; aids; chikungunya; 
tuberculose; hepatites virais; hanseníase; sín-
drome do corrimento uretral em homem; ma-
lária; e outras doenças e agravos de notificação 
compulsória (DAE). A distribuição dessas con-
dições foi analisada de forma estratificada por 
tipo de estabelecimento notificador e por ano. 
 
Indicadores de qualidade da vigilância: a com-
pletitude dos campos dos registros foi avaliada 

a partir da presença de informação nas variá-
veis sexo, raça/cor, bairro e escolaridade. Para 
a classificação da completitude, utilizou-se a 
metodologia proposta por Romero e Cunha8: 
excelente (≥95% de preenchimento), bom (90 
a 94,9%), regular (70 a 89,9%), ruim (50 a 
69,9%) e muito ruim (<50%). Foram conside-
rados como “não preenchidos” os campos em 
branco, ignorados ou com valores inválidos. 
 
A oportunidade de digitação foi definida como 
a diferença entre a data de notificação e a data 
de digitação. Esse indicador foi expresso pelo 
percentual de notificações inseridas no siste-
ma dentro do prazo recomendado de 24 ho-
ras, conforme preconizado pelo Guia de Vi-
gilância em Saúde do Ministério da Saúde9. 
 
O encerramento oportuno foi definido como a 
diferença entre a data de digitação e a data de 
encerramento. O prazo de 60 dias para encerra-
mento foi o estabelecido pelo Guia de Vigilância 
em Saúde do Ministério da Saúde9. Esse indica-
dor representou a capacidade de detecção de 
eventos de saúde pública e envolveu as Doenças 
de Notificação Compulsória Imediata (DNCI), 
definidas na Portaria GM/MS nº 6.734/202510 
e complementadas pela Portaria do DF nº 
508/2023¹¹, que ampliou o escopo das notifica-
ções imediatas para incluir tentativa de suicídio 
e violência sexual. Para esse indicador, foram 
excluídas as notificações de acidentes de traba-
lho, pois não possuem data de encerramento, e 
os atendimentos antirrábicos e os casos de rubé-
ola congênita, pois são eventos encerrados pelo 
Núcleo de Vigilância Epidemiológica e Imuni-
zação (NVEPI) do território, e não pelo NHE. 
 
Para minimizar inconsistências, foram reali-
zados procedimentos de validação, incluindo 
conferência de consistência temporal (datas de 
notificação, digitação e encerramento), verifi-
cação de códigos de estabelecimentos de saúde, 
exclusão de duplicidades quando identificadas 
e padronização de categorias de variáveis. O de-
senho descritivo transversal não permitiu esta-
belecer relações causais ou avaliar a sensibilida-
de do sistema de vigilância no sentido clássico, 
que requereria fontes externas de dados ou de-
nominadores populacionais de casos esperados. 
 
Utilizou-se análise descritiva com frequên-
cias absolutas e relativas. Aplicaram-se tes-
tes qui-quadrado para comparar distribui-
ções entre tipos de estabelecimento, com
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respectivamente. Em 2024, essa participação 
recuou para 70,7% (113.489), reflexo direto 
da expansão do setor privado: os hospitais pri-
vados saltaram de 13,8% (13.932) para 27,3% 
(43.842) das notificações, um incremento ab-
soluto de 214,7%. Os hospitais militares man-
tiveram participação discreta, mas também 
cresceram 118,8%, de 1.374 para 3.007 noti-
ficações. Esse crescimento do setor privado foi 
determinado, contudo, quase exclusivamente 
pela dengue: as notificações desse agravo pas-
saram de 8.441 (60,6% do total do setor) para 
39.369 (89,8%), respondendo por cerca de 
71% do incremento absoluto do setor privado. 
 
A caracterização sociodemográfica das notifica-
ções (Tabela S2) evidencia perfis distintos entre 
UPAs e hospitais privados. Ambos apresenta-
ram predominância feminina, mais acentuada 
nas UPAs (59,5% em 2023; 58,5% em 2024) 
do que nos privados (57,9% e 53,0%). A dis-
tribuição etária diferiu de forma mais marcante: 
as UPAs concentraram adultos de 20 a 59 anos 
(72,4% em 2023; 67,0% em 2024), com baixís-
sima proporção de menores de 15 anos (3,6% 
e 7,0%), enquanto os hospitais privados apre-
sentaram perfil intermediário, com redução da 
participação pediátrica de 17,2% para 12,6%, 
provavelmente associada à epidemia de dengue. 
O contraste mais relevante recaiu sobre raça/
cor: as UPAs registraram a maior concentração 
de pessoas pardas da rede (79,2% e 82,8%), ao 
passo que os hospitais privados acumularam o 

significância de p<0,05. Os dados foram 
analisados utilizando o software R, versão 
4.5.0¹², com o auxílio dos pacotes dplyr¹³, 
rio14, lubridate15 e readxl16, e a apresenta-
ção dos resultados incluiu tabelas descritivas. 
 
O projeto foi submetido e aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa, conforme Parecer 
Consubstanciado nº 91671825.8.0000.5553, 
em conformidade com as Resoluções do Con-
selho Nacional de Saúde nº 466, de 12 de de-
zembro de 201217, nº 510, de 07 de abril 
de 201618, e nº 674, de 6 de maio de 202219.

RESULTADOS

No biênio 2023–2024, o DF registrou 532.323 
notificações de DAE de notificação compulsória 
— 129.516 em 2023 e 402.807 em 2024. A Re-
veh-DF foi responsável por 76,4% (98.994) das 
notificações em 2023 e 38,3% (154.366) em 2024, 
totalizando 261.038 (49,9%) no período. A redu-
ção proporcional da participação da rede reflete o 
volume excepcional de notificações oriundas da 
atenção primária durante a epidemia de dengue de 
2024, conforme observado na Figura 1 (Tabela S1).

A distribuição das notificações por tipo de estabeleci-
mento sofreu transformação expressiva entre os dois 
anos. Em 2023, hospitais públicos e UPAs responde-
ram conjuntamente por 84,9% (85.394) das notifi-
cações da rede — 44,8% (44.985) e 40,1% (40.409),

Figura 1 
Número de notificações, por semana epidemiológica (SE), por tipo de estabelecimento, 2023-2024.

Nota: Os dados detalhados por semana epidemiológica, tipo de estabelecimento, tipo de agravo estão disponíveis nas Tabela S1, S2 e S3 
(Material Suplementar).
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A escolaridade configurou o ponto crítico de toda 
a rede: hospitais privados pioraram de 17,2% 
para 11,1% (muito ruim em ambos os anos), en-
quanto as UPAs permaneceram em 4,5% e 8,5% 
— os piores valores absolutos. Os hospitais pú-
blicos destacaram-se com melhora consistente 
(36,9% para 41,0%), sendo o único segmento 
com classificação regular para essa variável.

O perfil de agravos (Tabela S3) reforça especializa-
ções funcionais entre os estabelecimentos. Exclu-
ída a dengue, as UPAs destacaram-se como prin-
cipal porta de entrada para lesões autoprovocadas 
(3.282 em 2023; 2.718 em 2024) e intoxicações 
exógenas (3.811 e 3.328), refletindo sua função 
de urgência para eventos de saúde mental e ex-
posições tóxicas. Os hospitais privados, por con-
traste, apresentaram participação expressiva em 
SRAG em 2023 (21,5%; 2.993), com queda acen-
tuada em 2024 (5,0%; 2.173), possivelmente em 
razão de deslocamento diagnóstico pela dengue.

maior percentual de raça/cor ignorada — 48,9% 
em 2023 e 59,3% em 2024 —, com piora de 
10,4 pontos percentuais, o que compromete a uti-
lidade desses dados para análises de equidade.

A análise da completitude (Tabela 1) revelou di-
ferenças estatisticamente significativas entre os 
tipos de unidade para todas as variáveis, exce-
to sexo (p<0,001 para raça/cor, bairro, gestante e 
escolaridade; p=0,234 para sexo). As UPAs apre-
sentaram o melhor desempenho para raça/cor, 
com melhora de 91,9% para 95,8% entre 2023 e 
2024, classificando-se como excelente pelos cri-
térios de Romero & Cunha (2007)8. Os hospi-
tais privados, em sentido oposto, deterioraram 
de 51,1% para 40,7% — pior resultado da rede 
—, passando da classificação ruim para muito 
ruim. A variável bairro melhorou nos dois seg-
mentos, mas os privados permaneceram abaixo 
da média da rede (61,7% versus 75,5% em 2024).

Tabela 1 
Completitude das variáveis de notificação por tipo de unidade notificadora no DF, 2023 e 2024

LEGENDA
 * = Refere-se a unidades não vinculadas à Reveh-DF.
** = O p-valor refere-se ao teste qui-quadrado para comparação entre anos.
Fonte: SINAN e SIVEP-Gripe. 
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Tipo de Unidade Notificadora Ano

Completitude

Sexo (%) Raça/cor (%) Gestante (%) Bairro (%) Escolaridade (%)

Reveh-DF

Hospital militar
2023 99,9 63,3 38,5 62 37,6

2024 100 69,8 36,6 78,1 23,7

Hospital privado
2023 99,9 51,1 40,4 49,1 17,2

2024 100 40,7 34 61,7 11,1

Hospital público
2023 99,9 90,2 41,7 63,1 36,9

2024 100 93,9 44,4 74,8 41

UPA
2023 100 91,9 33,2 65,3 4,5

2024 100 95,8 41,3 77,9 8,5

Outras* 2023 99,9 74,8 42,6 68,4 46,9

2024 100 71 41,4 77,6 29,9

Total 2023 99,9 82,8 39,1 63,4 26,9

2024 100 74,3 41 75,5 26,9

p-valor** 0,234 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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Violência, atendimento antirrábico e sífilis em 
gestante permaneceram concentrados nos hospi-
tais públicos e em outras unidades notificadoras, 
com participação marginal do setor privado. Isso 
sinaliza que a notificação de agravos que deman-
dam protocolos específicos ou atingem populações 
vulneráveis permanece concentrada nos hospi-
tais públicos e em outras unidades notificadoras.

A oportunidade de digitação e encerramento das 
DNCI (Tabela 2) revelou trajetórias opostas entre 
UPAs e hospitais privados. Em 2023, as UPAs li-
deraram a digitação oportuna (99,1%), enquanto 
os privados registraram o menor índice da rede 
(83,5%). Em 2024, as UPAs sofreram a maior que-
da (-2,1 pp, para 97,0%), ao passo que os hospi-
tais privados foram o único segmento a melhorar 
(+1,3 pp, para 84,8%), possivelmente favorecidos 
por menor sobrecarga relativa fora da dengue.

O mesmo padrão se repetiu no encerramento 
oportuno: em 2024, as UPAs registraram a maior 
queda da rede (-3,4 pp, para 91,7%), sendo ul-
trapassadas pelos hospitais privados (92,3%).

A deterioração dos indicadores de oportuni-
dade nas UPAs em 2024 é consistente com a 
sobrecarga imposta pela epidemia e represen-
ta um ponto de atenção para a gestão da vi-
gilância epidemiológica. Em todos os estabe-
lecimentos e nos dois anos, o encerramento 
oportuno foi superior à digitação oportuna, indican-
do que atrasos iniciais no registro foram compen-
sados pela finalização tempestiva das notificações.

Tabela 2 
Oportunidade de digitação e de encerramento das Doenças de Notificação Compulsória Imediata (DNCI), por 
tipo de unidade notificadora, DF, 2023-2024

DISCUSSÃO

A análise dos dois anos iniciais de implementação 
da Reveh-DF demonstra que a incorporação dos 
hospitais privados e das UPAs ampliou a capacida-
de de detecção e notificação do sistema de vigilância 
epidemiológica. O fato de as 13 UPAs serem respon-
sáveis por 34,6% das notificações da rede, supe-
rando proporcionalmente os hospitais privados e 
os hospitais militares, evidencia o potencial dessas 
unidades como pontos estratégicos de vigilância.

Importante destacar que a elevada participação das 
UPAs refere-se ao volume absoluto de notificações.

A  ausência de denominadores operacionais 
(como notificações por 1.000 atendimen-
tos realizados) limita comparações de pro-
dutividade entre diferentes tipos de serviço, 
uma vez que UPAs, hospitais e atenção pri-
mária possuem volumes assistenciais mui-
to distintos. Essa contribuição expressiva é 
ainda mais notável quando se considera que 
as UPAs representam apenas 20,6% dos esta-
belecimentos da rede, o que ressalta sua im-
portância estratégica como porta de entrada 
para condições agudas no sistema de saúde. 
 
Esses números superam os encontrados em 
estudos anteriores sobre vigilância epide-
miológica hospitalar. Um estudo nacional20 
que avaliou a estratégia de vigilância epide-
miológica hospitalar identificou que as no-
tificações inseridas pela rede hospitalar no 

Fonte: SINAN e SIVEP-Gripe. 

Digitação oportuna Encerramento oportuno

2023 2024 2023 2024

Unidades Reveh-DF 90,6 89,3 91,5 92,1

Hospital militar 85,8 84,3 96,3 96,5

Hospital privado 83,5 84,8 94,7 92,3

Hospital público 90,1 88,8 89,8 90,8

UPA 99,1 97 95,1 91,7
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no Sinan representaram 9,7% do total geral de 
registros nacionais. De forma semelhante, ou-
tro estudo realizado em João Pessoa–PB21 de-
monstrou que as UPAs foram responsáveis por 
4,5% das notificações no período analisado. 
 
A expansão do setor privado, contudo, mere-
ce interpretação cuidadosa. O incremento de 
214,7% no volume de notificações dos hospitais 
privados entre 2023 e 2024 foi determinado qua-
se exclusivamente pela dengue, que respondeu 
por cerca de 71% desse crescimento absoluto. 

Fora desse agravo, a diversidade notificatória do 
setor permaneceu restrita, com participação mar-
ginal em agravos como violência, sífilis em ges-
tante e atendimento antirrábico — condições que 
requerem protocolos específicos de atendimento 
e que atingem predominantemente populações 
em situação de maior vulnerabilidade social9. 

Esse padrão sugere que a incorporação estrutu-
ral do setor privado à vigilância epidemiológi-
ca ainda está em construção e que sua adesão 
plena a protocolos de notificação diversifica-
dos requer estratégias específicas de engaja-
mento, capacitação e supervisão continuada. 
 
Nesse contexto, a deterioração da com-
pletitude de raça/cor nos hospitais priva-
dos — de 51,1% em 2023 para 40,7% em 
2024, o pior desempenho da rede e com tra-
jetória de piora — representa limitação re-
levante para análises de equidade em saúde. 

A ausência dessa informação em quase 60% das 
notificações do setor privado em 2024 compro-
mete a capacidade do sistema de vigilância de 
identificar desigualdades raciais na distribuição 
dos agravos, dimensão essencial para a formu-
lação de políticas equitativas em um país com 
marcada estratificação social por raça/cor. Esse 
achado aponta para a necessidade de mecanis-
mos específicos de supervisão e retroalimenta-
ção junto aos estabelecimentos privados da rede. 
 
A experiência da Reveh-DF destaca-se pela 
inovação ao expandir o modelo tradicional 
dos NHE. A inclusão dos hospitais privados e 
das UPAs demonstra avanço na capacidade de 
detecção e resposta do sistema, permitindo 
maior capilaridade territorial e complemen-
taridade na identificação de diferentes agra-

vos. Isso favorece a representatividade popu-
lacional no monitoramento epidemiológico. 
 
O ano de 2024 foi marcado por epidemia de 
dengue no DF, com 329.135 notificações desse 
agravo (81,7% do total). Para além de representar 
um desafio operacional, esse evento constituiu 
um teste de estresse para a rede, revelando tanto 
sua capacidade de absorção quanto seus limites. 

As UPAs, que lideravam os indicadores de 
oportunidade em 2023, registraram as maiores 
quedas da rede em digitação oportuna (-2,1 pp) 
e encerramento oportuno (-3,4 pp) em 2024 — 
padrão consistente com sobrecarga operacional. 

Os hospitais privados, por contraste, man-
tiveram ou melhoraram levemente seus in-
dicadores de oportunidade no mesmo perí-
odo, possivelmente favorecidos por menor 
pressão assistencial relativa fora da dengue. 
 
A consolidação desse modelo inovador requer o 
desenvolvimento de estratégias específicas para 
superar os desafios identificados, especialmente 
no que se refere à qualidade do preenchimento de 
algumas variáveis e à oportunidade da digitação. 

Problemas relacionados à estrutura físi-
ca, aos recursos humanos e à implanta-
ção oportuna de medidas de controle tam-
bém são citados em outros estudos22–24. 

Portanto, comparações diretas entre 2023 
e 2024 devem ser interpretadas com cau-
tela, reconhecendo que 2024 represen-
ta um cenário epidemiológico atípico. 

A composição ampliada e diversificada da rede, 
com 63 estabelecimentos de diferentes perfis 
institucionais, sugere um caminho para futu-
ras políticas de vigilância em saúde no país.

A inclusão dos hospitais privados e das UPAs 
não representa apenas uma inovação quan-
titativa, mas também uma mudança qualita-
tiva na concepção de redes de vigilância, re-
conhecendo a importância epidemiológica 
de estabelecimentos não hospitalares tradi-
cionais. Os resultados observados no DF in-
dicam que essa abordagem pode servir de 
modelo para outras unidades da Federação, 
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especialmente em regiões metropolita-
nas com arranjos assistenciais semelhantes. 
A coordenação da Reveh-DF tem desempenha-
do papel essencial no fortalecimento da vigilân-
cia epidemiológica hospitalar. A publicação de 
portarias e procedimentos operacionais padrão, 
além da oferta de treinamentos e oficinas, tem 
aprimorado a capacitação dos profissionais25. 

A implementação de um dashboard para 
consultas online de dados e a formaliza-
ção de metas por meio dos Acordos de Ges-
tão Local (AGL)26 com hospitais públicos vi-
sam melhorar a completitude das variáveis. 

A extensão dessas ferramentas de monito-
ramento e pactuação aos hospitais priva-
dos e às UPAs constitui passo necessário para 
a consolidação do modelo e para a redução 
das disparidades de qualidade observadas. 
 
A experiência da Reveh-DF oferece lições im-
portantes para o aperfeiçoamento dos sistemas 
de vigilância em saúde no país. Para os hospitais 
privados, recomenda-se a adoção de protocolos 
diferenciados de capacitação e de mecanismos 
de retroalimentação de dados, com ênfase na 
completitude de raça/cor e escolaridade, variá-
veis indispensáveis para análises de equidade. 

A inclusão de cláusulas de qualidade de dados 
nos instrumentos de pactuação com o setor 
privado — nos moldes dos AGL aplicados aos 
hospitais públicos — pode ser estratégia efe-
tiva para reduzir as disparidades observadas. 
 
Para as UPAs, a prioridade recai sobre a susten-
tabilidade dos indicadores de oportunidade em 
contextos de alta demanda. A experiência de 
2024 evidenciou que a sobrecarga epidêmica 
compromete processos de registro que funcio-
nam bem em condições normais, apontando para 
a necessidade de planos de contingência especí-
ficos para vigilância em cenários de epidemia. 

Para o sistema como um todo, recomenda-se a 
incorporação de denominadores operacionais 
— como notificações por mil atendimentos — 
para permitir comparações de desempenho mais 
equânimes entre estabelecimentos com perfis 
assistenciais distintos. Este estudo apresenta 
limitações inerentes ao uso de dados secundá-
rios, com possíveis inconsistências no preenchi-

mento das fichas de notificação e variabilida-
de na completitude entre diferentes unidades. 

O desenho transversal não permite estabelecer 
relações causais nem avaliar a sensibilidade do 
sistema de vigilância no sentido técnico, que 
requereria fontes externas de dados ou deno-
minadores populacionais de casos esperados.  

Adicionalmente, a ausência de denomi-
nadores operacionais (como o número de 
atendimentos realizados) limita a compara-
ção de desempenho entre tipos de estabele-
cimento com perfis assistenciais distintos.  

O período analisado coincide com a epide-
mia de dengue de 2024, evento que influen-
ciou tanto o volume quanto a qualidade das 
notificações, limitando generalizações para 
períodos de normalidade epidemiológica. 
 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A Reveh-DF, com seu modelo ampliado incluin-
do UPAs e hospitais privados, foi responsável por 
49,9% das notificações do DF no biênio 2023-
2024. O modelo apresenta potencial de repli-
cabilidade em contextos com perfil assistencial 
semelhante, desde que acompanhado de inves-
timentos adequados em capacitação, supervisão 
técnica e sistemas de informação integrados. 

Recomenda-se que futuros estudos abordem 
análise de custo-efetividade da rede, avalia-
ção qualitativa com profissionais das UPAs e 
hospitais privados sobre barreiras à notifica-
ção, e análise do impacto do modelo na de-
tecção precoce de surtos e emergências em 
saúde pública, com especial atenção à capa-
cidade de resposta em cenários de epidemia.
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RESUMO 

Objetivo: analisar a distribuição territorial 
das taxas de mortalidade prematura por do-
enças crônicas e sua associação com os estra-
tos do Índice de Vulnerabilidade Social nas 
Regiões Administrativas do Distrito Federal.

Métodos: estudo ecológico analítico com dados 
de óbitos por DCNT do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade, em indivíduos entre 30 e 69 
anos, ocorridos em 2023. As taxas de mortalidade 
foram comparadas com o índice de cada Região Ad-
ministrativa para identificar possíveis correlações.

Resultados: observou-se associação positi-
va entre maiores níveis de vulnerabilidade so-
cial e taxas mais elevadas de mortalidade pre-
matura por DCNT, indicando um gradiente 
crescente conforme o aumento da vulnerabilidade.

Considerações finais: a associação ecológica entre 
vulnerabilidade social e mortalidade prematura por 
DCNT no Distrito Federal evidencia um gradiente 
territorial de iniquidades, podendo orientar estra-
tégias de planejamento e priorização de ações em 
saúde voltadas às áreas de maior vulnerabilidade

Descritores: Mortalidade prematura; Vulnerabili-
dade social; Doenças crônicas não transmissíveis.
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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 
representam a principal causa de morbidade e 
mortalidade tanto no Brasil quanto no cenário 
mundial. Essas condições estão associadas a 
mortes prematuras, limitações funcionais, re-
dução da qualidade de vida e elevados custos 
sociais e econômicos. Estima-se que as DCNT 
sejam responsáveis por aproximadamente 75% 
das mortes no mundo, incluindo cerca de 15 
milhões de óbitos prematuros. No Brasil, em 
2019, essas doenças corresponderam a cerca 
de 76% do total de mortes registradas, sen-
do que 66,1% ocorreram de forma prematu-
ra¹. Óbitos prematuros por DCNT referem-se 
às mortes que ocorrem antes dos 70 anos². 
 
Além da carga epidemiológica, as DCNT exa-
cerbam as desigualdades sociais, aumentam as 
incapacidades e internações, bem como im-
põem sobrecarga aos sistemas de saúde. Os 
quatro principais grupos de DCNT — doenças 
do aparelho circulatório, neoplasias, diabetes 
mellitus e doenças respiratórias crônicas — 
apresentam fatores de risco comportamentais 
em comum, muitos deles passíveis de modifi-
cação. Entre esses fatores destacam-se o taba-
gismo, o consumo excessivo de bebidas alco-
ólicas, o sedentarismo e padrões alimentares 
inadequados. Por compartilharem determinan-
tes semelhantes e potencialmente preveníveis, 
essas condições são consideradas prioritárias 
para estratégias e políticas públicas voltadas à 
promoção da saúde e à prevenção de doenças3,4. 
 
As mortes prematuras representam um impor-
tante indicador de saúde pública e refletem não 
apenas a carga de doenças evitáveis, mas tam-
bém os determinantes e as desigualdades sociais, 
econômicas e territoriais que afetam o acesso e a 
qualidade da atenção à saúde3,4. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) aponta que 73% das 
mortes por DCNT ocorrem em países de média e 
baixa renda, evidenciando a relação entre essas 
doenças e a vulnerabilidade¹. No contexto do 
Distrito Federal (DF), 58% dos óbitos ocorridos 
entre 2012 e 2019 foram causados por DCNT, 
sendo que 42% desses foram prematuros5. 
 
A compreensão das desigualdades na mor-
talidade prematura possibilita a formula-
ção e a implementação de políticas públicas 
mais eficazes, que podem ser direcionadas às 

áreas e aos grupos mais vulneráveis, visan-
do à redução das iniquidades em saúde6,7. 
 
A magnitude dos problemas decorrentes das 
DCNT nos âmbitos da saúde, social e econô-
mico, aliada às transformações produzidas 
por esses agravos, torna de grande importân-
cia a compreensão das causas e da distribui-
ção da mortalidade prematura no DF. Por-
tanto, o presente estudo teve como objetivo 
analisar a distribuição territorial das taxas 
de mortalidade prematura (TMP) por DCNT 
e sua associação com os estratos do Índi-
ce de Vulnerabilidade Social (IVS) nas Regi-
ões Administrativas (RAs) do DF, em 20238.

MÉTODOS 

Tratou-se de um estudo ecológico analítico, 
com unidades de análise correspondentes às 
Regiões Administrativas (RAs) do Distrito Fe-
deral (DF), tendo como ano-base 2023. O DF é 
composto por 33 RAs, e a população projetada 
para 2023 correspondeu a 3.167.502 habitan-
tes8,9. Para fins analíticos, a população da RA 
do Setor de Indústria e Abastecimento (SIA) foi 
agregada à do Guará, em conformidade com a 
disponibilidade dos dados populacionais, resul-
tando em 32 unidades territoriais analisadas9. 
 
A Secretaria de Estado de Saúde do Distrito 
Federal (SES/DF) é o órgão gestor do Siste-
ma Único de Saúde (SUS) no âmbito distrital. 
Administrativamente, esteve dividida em sete 
regiões de saúde: Norte, composta pelas RAs 
Sobradinho, Sobradinho II, Planaltina e Fer-
cal; Sul, representada por Gama e Santa Ma-
ria; Central, que incluiu Plano Piloto, Varjão, 
Lago Norte, Lago Sul, Cruzeiro e Sudoeste/
Octogonal; Centro-Sul, formada por Guará, 
SCIA (Estrutural), Riacho Fundo I, Riacho Fun-
do II, Candangolândia, Núcleo Bandeirante e 
Park Way; Leste, constituída por Paranoá, São 
Sebastião, Itapoã e Jardim Botânico; Sudes-
te, organizada a partir de Águas Claras, Arni-
queira, Samambaia, Vicente Pires, Taguatinga e 
Recanto das Emas; e Oeste, composta por Cei-
lândia, Sol Nascente/Pôr do Sol e Brazlândia10.

Foram incluídos os óbitos de residentes no DF 
ocorridos entre 1º de janeiro e 31 de dezembro 
de 2023, em indivíduos com idade entre 30 e 69 
anos, faixa etária adotada internacionalmente para 
a definição de mortalidade prematura por DCNT¹¹.
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A população de cada RA foi obtida a par-
tir de projeções populacionais para o ano de 
2023, elaboradas com base no Censo Demo-
gráfico de 2010⁹. Consideraram-se como cau-
sas de óbito por DCNT os seguintes códigos 
da Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 
(CID-10): C00–C97 (neoplasias); E10–E14 
(diabetes mellitus); I00–I99 (doenças do apa-
relho circulatório – DAC); e J30–J35 e J37–
J98 (doenças respiratórias crônicas – DRC)¹². 
 
As informações foram extraídas do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM) do DF, sob 
responsabilidade da SES/DF, por meio da ferra-
menta Tabwin¹³, considerando RA de residên-
cia, faixa etária, sexo e causas básicas de morte. 
 
As variáveis foram organizadas em dois blocos: 
 
Sociodemográficas: faixa etária (30–34, 35–
39, 40–44, 45–49, 50–54, 55–59, 60–64 e 
65–69 anos); sexo (masculino ou feminino); 
RA de residência; e indicadores de infraes-
trutura e ambiência urbana, capital humano 
e renda e trabalho, que, em conjunto, com-
põem o Índice de Vulnerabilidade Social (IVS)8. 

O índice classificou as faixas de vulnerabilidade 
em muito baixa, baixa, média, alta e muito alta, de 
acordo com pontos de corte definidos entre 0 e 18; e 
DCNT: número de óbitos por neoplasias, do-
enças do aparelho circulatório (DAC), diabetes 
mellitus e doenças respiratórias crônicas (DRC). 
 
As taxas de mortalidade prematura (TMP) fo-
ram calculadas dividindo-se o número de óbitos 
na faixa etária de 30 a 69 anos pela população 
residente correspondente de cada RA, multi-
plicando-se o resultado por 100.000 habitan-
tes¹². As taxas estimadas foram brutas (não pa-
dronizadas por idade), o que foi considerado 
na interpretação das comparações territoriais. 
 
A variável de exposição foi o IVS, catego-
rizado ordinalmente em cinco níveis (1 = 
muito baixa a 5 = muito alta vulnerabilida-
de). As variáveis de desfecho foram as TMP 
por DCNT total e por causas específicas. 
 
A associação ecológica entre IVS e TMP foi 
avaliada por meio da correlação de Spearman 
(ρ), adequada para variáveis ordinais e distri-
buições não paramétricas. As diferenças en-
tre os estratos do IVS foram examinadas pelo 

teste de Kruskal–Wallis, seguido de teste de 
tendência para ordens. Para quantificação 
do gradiente, ajustou-se um modelo de re-
gressão linear simples (TMP ~ IVS), tratando 
o IVS como variável ordinal numérica, sendo 
estimado o coeficiente β e seus respectivos 
intervalos de confiança de 95%. Considerou-
-se nível de significância de 5% (α = 0,05). 
 
Foram construídos gráficos de dispersão (IVS 
no eixo X, limitado de 1 a 5) com linha de ten-
dência linear para: (a) DCNT total, (b) DAC, 
(c) diabetes, (d) DRC e (e) neoplasias. Cada 
ponto representou uma RA. As análises foram 
implementadas no Microsoft Excel (PT-BR). 
 
Por se tratar de delineamento ecológico, as as-
sociações estimadas referiram-se ao nível terri-
torial e não permitiram inferências individuais. 
 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa com Seres Humanos da 
Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciên-
cias da Saúde (CEP/FEPECS), sob o Cer-
tificado de Apresentação para Apreciação 
Ética (CAAE) nº 91671825.8.0000.5553, 
como parte da pesquisa Boletim Epidemio-
lógico Anual (BEA) do Distrito Federal.

Em 2023, foram registrados 14.431 óbitos no 
Distrito Federal (DF), dos quais 7.415 (51%) fo-
ram causados por doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT). Desses, 3.166 (42%) ocor-
reram entre indivíduos de 30 a 69 anos. A taxa 
de mortalidade prematura (TMP) por DCNT 
no DF foi de 193 por 100.000 habitantes. En-
tre os óbitos prematuros, 1.700 (53,7%) ocorre-
ram em indivíduos do sexo masculino e 1.518 
(47,9%) ocorreram na faixa etária de 60 a 69 anos. 
 
Em relação ao Índice de Vulnerabilidade Social 
(IVS), a vulnerabilidade social do DF foi classifica-
da como média, com valor de 0,34. Entre as Regiões 
Administrativas (RAs), a vulnerabilidade esteve dis-
tribuída em todas as faixas, destacando-se que nove 
RAs apresentaram classificação alta ou muito alta⁸.

Ao desagregar as causas de mortes prematuras 
no DF de acordo com os quatro principais gru-
pos de DCNT, observaram-se TMP de 90,28 
para neoplasias; 80,49 para doenças do apa-
relho circulatório (DAC); 13,21 para diabetes; 

RESULTADOS
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Das quatro RAs da Região Norte, três apresen-
taram TMP acima da taxa distrital, com ex-
ceção da Fercal. A Região Sul, representada 
por Gama e Santa Maria, também apresentou 
taxas superiores à distrital, sendo que San-
ta Maria figurou entre as cinco maiores TMP. 
 
Em relação à TMP por diabetes, constatou-se 
maior concentração de RAs das Regiões Sul, 
Oeste e Sudeste entre as taxas mais elevadas 
em comparação com o DF. A Região Centro-Sul 
apresentou a maior parte de suas RAs com TMP 
inferiores à distrital, com destaque para o Park 
Way, que não registrou óbitos por essa causa 
ou apresentou ocorrência extremamente baixa. 
 
No que se refere às DRC, 11 RAs apresentaram 
taxas superiores à do DF, com destaque para Can-
dangolândia, cujo valor foi três vezes maior que a 
TMP distrital. As RAs Lago Norte, Lago Sul, Varjão, 
Park Way e Águas Claras registraram taxa igual 
a zero, indicando ausência de casos notificados 
ou ocorrência extremamente baixa nessas áreas.

Em relação ao IVS das RAs, verificou-se que a 
vulnerabilidade alta ou muito alta foi identi-
ficada predominantemente nas Regiões Oes-
te, Leste e Norte. As RAs mais vulneráveis do 
DF foram SCIA (Estrutural), Sol Nascente/
Pôr do Sol, Fercal, São Sebastião e Paranoá.

Ao analisar as RAs sob o aspecto da vulne-
rabilidade social e considerando as TMP 

e 9,66 para doenças respiratórias crônicas 
(DRC). As neoplasias e as DAC merecem des-
taque por liderarem as causas de óbitos no DF 
e representarem 88% dessas mortes (Tabela 1). 
 
A análise da TMP por DCNT nas RAs demonstrou 
que todas apresentaram mais de 100 óbitos por 
100.000 habitantes, com variação entre 106,17 e 
328,41, sendo o valor máximo bastante superior à 
taxa distrital. Das 32 RAs avaliadas, 15 apresenta-
ram mortalidade acima da TMP do DF (Figura 1). 
 
As maiores TMP foram encontradas em Sol 
Nascente/Pôr do Sol, Brazlândia e Santa Maria, 
sendo que as duas primeiras pertencem à Re-
gião Oeste. As três menores taxas foram obser-
vadas em RAs da Região Central: Sudoeste/Oc-
togonal, Plano Piloto e Lago Norte (Tabela 2). 
 
A distribuição dos óbitos por neoplasias entre as 
RAs indicou que 13 delas apresentaram TMP su-
periores à do DF. Na Região Oeste, as RAs Sol 
Nascente/Pôr do Sol e Brazlândia — duas das 
três RAs da região — estavam entre as cinco 
com maiores taxas. No outro extremo, entre as 
cinco RAs com menores valores de TMP, a Re-
gião Central foi representada por três de suas seis 
RAs: Plano Piloto, Sudoeste/Octogonal e Varjão.

A mortalidade por DAC revelou que todas as RAs da 
Região Central apresentaram TMP inferiores à do DF, 
sendo que as três menores taxas foram observadas 
no Lago Norte, Sudoeste/Octogonal e Plano Piloto. 

Tabela 1 
Distribuição das mortes prematuras por Doenças Crônicas Não Transmissíveis por causas e faixa etária, Distrito 
Federal, 2023

LEGENDA: 
DAC = Doenças do Aparelho Circulatório; DRC= Doenças Respiratórias Crônicas; 
Fonte: SIM/DATASUS

Faixa etária Neoplasias DAC Diabetes DRC Total

(n) % (n) % (n) % (n) % (n)

30-34 26 35,6 36 49,3 6 8,2 5 6,8 73

35-39 54 52,9 41 40,2 4 3,9 3 2,9 102

40-44 94 45,9 87 42,4 9 4,4 15 7,3 205

45-49 152 48,9 131 42,1 21 6,8 7 2,3 311

50-54 185 48,3 169 44,1 18 4,7 11 2,9 383

55-59 284 49,5 225 39,2 43 7,5 22 3,8 574

60-64 326 45,5 303 42,3 54 7,5 33 4,6 716

65-69 355 44,3 324 40,4 61 7,6 62 7,7 802

Total 1476 46,6 1316 41,6 216 6,8 158 5,0 3166



95Com. Ciências Saúde. 2026; 37(1):91-101

e forte para DAC (ρ = 0,73; p < 0,001). Para dia-
betes e DRC, as associações foram moderadas (ρ 
= 0,58 e ρ = 0,68, respectivamente; p < 0,001). 
Entretanto, para neoplasias, a correlação foi 
fraca e não significativa (ρ = 0,35; p = 0,053). 
 
Nas regressões lineares, cada aumento de um 
nível no IVS associou-se a acréscimos médios 
de 24,61 por 100 mil habitantes na mortali-
dade total por DCNT (IC95%: 12,34–36,87; 
p < 0,001), 14,52 por 100 mil em DAC 
(IC95%: 9,03–20,02; p < 0,001), 2,80 por 
100 mil em diabetes (IC95%: 1,32–4,27; p < 
0,001) e 2,80 por 100 mil em DRC (IC95%: 
0,72–4,89; p = 0,01). Para neoplasias, o efei-
to foi pequeno e não significativo (4,49 por 
100 mil; IC95%: −1,35 a 10,33; p = 0,127).
Os testes de Kruskal–Wallis mostraram dife-
renças entre as categorias de IVS para mor-
talidade total por DCNT (p = 0,002), DAC 
(p < 0,001), diabetes (p = 0,006) e DRC (p = 
0,004), mas não para neoplasias (p = 0,081). 

pelo conjunto das DCNT, observou-se que aque-
las classificadas com vulnerabilidade muito alta 
apresentaram taxas entre 192,17 e 328,41 por 
100.000 habitantes. Contudo, ao classificar as 
dez maiores TMP por DCNT, verificou-se que 
20% desse grupo apresentavam vulnerabilida-
de muito alta, 20% alta, 30% média e 30% baixa. 
 
Entre as dez menores TMP por DCNT, observou-
-se que 80% das RAs foram classificadas com vul-
nerabilidade muito baixa. Itapoã e Varjão foram 
as únicas com vulnerabilidade alta e média nesse 
grupo, respectivamente. No caso do Varjão, a au-
sência de óbitos por diabetes e por DRC contri-
buiu para esse resultado; no caso do Itapoã, as bai-
xas taxas de neoplasias tiveram maior influência.
Ao aprofundar a análise, observou-se um gra-
diente positivo entre o IVS e a mortalidade 
prematura por DCNT (Figuras 1–5). A corre-
lação de Spearman indicou associação modera-
da para o total de DCNT (ρ = 0,62; p < 0,001)

Figura 1 
Distribuição das Taxas de Mortalidade Prematura por Doenças Crônicas Não Transmissíveis nas Regiões Admi-
nistrativas do DF em 2023.

Mortalidade prematura e vulnerabilidade social: um estudo sobre doenças crônicas no Distrito Federal, 2023
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As tendências gráficas confirmaram o gradiente 
observado (Figura 2), com linhas ascendentes para 
mortalidade total por DCNT, DAC, diabetes e DRC, e 
tendência discreta e não significativa para neoplasias.

DISCUSSÃO

O estudo evidenciou a magnitude da mortalidade 
prematura por DCNT no Distrito Federal (DF) em 
2023 e identificou um gradiente ecológico consis-
tente entre o Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) 
e as taxas de mortalidade prematura (TMP) nas 
Regiões Administrativas (RAs). Aproximadamente 
metade das RAs apresentou TMP acima da média 
distrital, com concentração relevante nos estratos 
de alta e muito alta vulnerabilidade. O padrão ob-
servado demonstra que as desigualdades territo-
riais não apenas coexistem com os desfechos em 
saúde, mas também estruturam sua distribuição, 
indicando que o território constitui uma dimensão 
central para compreender a mortalidade prematura 
por DCNT e orientar o planejamento em saúde14-16.

O gradiente identificado sugere que contextos de 
maior vulnerabilidade concentram maior exposição 
cumulativa a fatores de risco comportamentais e am-
bientais, como maior prevalência de tabagismo, ali-
mentação inadequada, inatividade física, consumo 
nocivo de álcool e maior sobrecarga psicossocial15,16.

Simultaneamente, dificuldades de acesso geográfi-
co e organizacional aos serviços, menor letramento 
em saúde, instabilidade ocupacional e dependência 
exclusiva do sistema público podem comprometer o 
diagnóstico precoce, a adesão terapêutica e o acom-
panhamento longitudinal. Esses mecanismos ope-
ram de forma interdependente, produzindo maior 
risco de complicações, uma vez que indivíduos com 
doenças crônicas enfrentam maiores desafios para 
realizar atividades diárias, manter empregos devi-
do ao baixo desempenho e ao absenteísmo, além 
de apresentarem maiores gastos com medicamen-
tos e vivenciarem estresse crônico. Esse conjunto 
de fatores tende a vulnerabilizar ainda mais sua si-
tuação social e econômica, culminando em maior 
risco de desfechos fatais antes dos 70 anos15-17. 
 
A maior proporção de mortalidade por DCNT 
na população masculina e nas faixas etárias mais 
avançadas dentro do grupo de 30 a 69 anos 
está alinhada aos achados de outros estudos14. 

Esse padrão pode refletir maior exposição mas-
culina a fatores de risco, menor utilização pre-
ventiva dos serviços de saúde e diagnóstico tar-
dio15,17. O envelhecimento populacional do DF 
adiciona complexidade a esse cenário, uma vez 
que o aumento da multimorbidade eleva a de-
manda por cuidado contínuo e integrado18.

As associações mais robustas com o IVS foram 
observadas para doenças do aparelho circulatório 
(DAC) e diabetes, sugerindo elevada sensibilida-
de dessas condições às desigualdades sociais e à 
organização da rede assistencial. Ambas depen-
dem fortemente do controle de fatores de risco 
na Atenção Primária à Saúde (APS) e acesso 
regular a medicamentos, o que pode explicar 
a maior magnitude do gradiente4,6. Para doen-
ças respiratórias crônicas (DRC), a associação 
foi de magnitude intermediária, possivelmen-
te refletindo tanto maior exposição ambiental 
em áreas vulneráveis quanto subdiagnóstico. 

No caso das neoplasias, não se observou as-
sociação estatisticamente consistente com o 
IVS. Esse resultado pode estar relacionado à 
longa latência de muitos tumores, à heteroge-
neidade entre sítios e estágios, às diferenças 
na cobertura de rastreamento e à influência 
de determinantes biológicos e ocupacionais 
que não se distribuem linearmente segundo 
a vulnerabilidade social. Assim, o padrão por 
causa indica distintos graus de sensibilidade 
das DCNT às desigualdades territoriais15,17.

Os achados são compatíveis com resultados 
observados em outras cidades do Brasil e do 
mundo. O estudo de Bichara19 demonstrou for-
te correlação entre as taxas de mortalidade por 
doenças isquêmicas do coração e doenças cere-
brovasculares e o IVS, especialmente nas dimen-
sões capital humano, renda e trabalho no Brasil. 

Em Ribeirão Preto, evidenciou-se maior risco 
para doenças cardiovasculares e respiratórias 
associado a setores com maior vulnerabilidade 
social e maior TMP por DCNT4. Em Belo Hori-
zonte, estimou-se maior prevalência de diabetes 
e hipertensão em áreas socialmente menos fa-
vorecidas20. Estudo de coorte realizado no Haiti 
identificou maior prevalência de hipertensão e 
insuficiência cardíaca em indivíduos que vi-
viam em bairros socialmente mais vulneráveis²¹. 
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A constatação de que quase 50% das RAs apre-
sentaram TMP acima da taxa do DF e de que cer-
ca de 40% dessas manifestaram vulnerabilidade 
alta ou muito alta reforça a influência das condi-
ções sociais das populações residentes nas RAs 
do DF, especialmente nas Regiões Oeste e Leste. 

Esse cenário fortalece os achados de es-
tudos que demonstram os efeitos das vul-
nerabilidades sociais na mortalidade pre-
matura e na prevalência de DCNT4,6. 

Os resultados indicam a necessidade de forta-
lecer a governança sistêmica para garantir pla-
nejamento territorializado e alocação estraté-
gica de recursos, priorizando RAs com maior 

IVS e maior carga de mortalidade prematura. 
Embora o padrão geral indique maior mor-
talidade em áreas mais vulneráveis, foram 
identificadas exceções relevantes. Algumas 
RAs classificadas como de alta ou média vul-
nerabilidade apresentaram TMP relativa-
mente baixas, enquanto outras, com menor 
vulnerabilidade, registraram taxas elevadas. 
Esses achados sugerem que o IVS, embo-
ra explicativo, não é o único determinante. 

Mortalidade prematura e vulnerabilidade social: um estudo sobre doenças crônicas no Distrito Federal, 2023

Tabela 2 
Distribuição das taxas de mortalidade prematura por Doenças Crônicas Não Transmissíveis segundo Regiões 
de Saúde, Regiões Administrativas e Classificação do Índice de Vulnerabilidade Social, Distrito Federal, 2023.

LEGENDA
TMP:= Taxa de mortalidade prematura; DAC= doenças do Aparelho Circulatório; DRC= Doenças Respiratórias Crônicas;  
IVS= Índice de Vulnerabilidade Social; 
Nota: Taxas de mortalidade por 100.000 habitantes 
Fonte: SIM/DATASUS

Elementos como cobertura e resolutividade 
da APS, presença de serviços especializados, 
organização das linhas de cuidado, perfil de-
mográfico local e possíveis diferenças na qua-
lidade do registro de óbitos podem influenciar 
os resultados. A heterogeneidade observada  

Regiões de 
Saúde

Regiões Administrativas TMP Neopla-
sia

TMP 
DAC

TMP Diabe-
tes

TMP 
DRC

TMP IVS

Central

Varjão do Torto 66 66 0 0 131,9 média
Cruzeiro 70,9 54,5 5,5 10,9 141,8 muito baixa
Plano Piloto 61,8 35,6 2,7 6,7 106,9 muito baixa
Sudoeste/Octogonal 64,3 33,5 5,6 2,8 106,2 muito baixa
Lago Sul 78 54 6 0 138 muito baixa
Lago Norte 75,1 28,2 4,7 0 108 muito baixa

Centro Sul

SCIA (Estrutural) 93,1 105,5 18,6 18,6 235,9 muito alta
Riacho Fundo 113,3 89 12,1 8,1 222,5 média
Núcleo Bandeirante 90,5 75,4 15,1 7,5 188,5 baixa
Candangolândia 124,4 90,5 11,3 45,2 271,4 baixa
Riacho Fundo II 83,7 56,6 19,7 2,5 162,5 baixa
Guará 83,8 57,1 6,3 6,3 153,6 muito baixa
Park Way 80,6 51,3 0 0 131,8 muito baixa

Leste

Paranoá 90,5 85 19,2 19,2 213,8 muito alta
São Sebastião 84,3 91,4 19,3 8,8 203,8 muito alta
Itapoã 58 63 5 7,6 133,6 alta
Jardim Botânico 70,2 39,7 6,1 6,1 122,1 muito baixa

Norte

Fercal 72,1 72,1 24 24,0 192,2 muito alta
Planaltina 77,2 87,8 7,7 11,6 184,3 alta
Sobradinho II 76,9 94,2 14,9 7,4 193,4 média
Sobradinho 126,6 99,3 7,4 7,4 240,9 baixa

Oeste
Sol Nascente/Pôr do Sol 149,3 145 12,8 21,3 328,4 muito alta
Brazlândia 118,3 137,5 16 9,6 281,4 alta
Ceilândia 97,1 101,5 17 15,9 231,5 média

Sudoeste

Recanto das Emas 91,4 121,5 21,8 12,3 247 alta
Samambaia 87,7 93 18,9 9,1 208,7 média
Arniqueira 75,8 55,9 4 8 143,7 média
Taguatinga 107,1 75,1 18,1 13 213,3 baixa
Vicente Pires 58,5 67,5 15,8 9 150,8 baixa
Águas Claras 70,8 38,3 7,4 0 116,5 muito baixa

Sul
Santa Maria 132,5 111,9 20,6 11,8 276,8 média
Gama 116,2 88,5 15,8 6,6 227,1 baixa

DF 90,28 80,49 13,21 9,66 193 média
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aponta para a necessidade de análises territoriais 
mais aprofundadas e contextualizadas. A quali-
ficação da APS, com ampliação de ações de ras-
treamento, diagnóstico precoce, estratificação de 
risco, promoção da saúde, imunização contra do-
enças respiratórias, cuidado farmacêutico, além 
de telemonitoramento e cuidado multiprofissio-
nal e longitudinal, pode contribuir para reduzir 
iniquidades, especialmente quando há integra-
ção com toda a rede de atenção à saúde17,22-23. 

Evidencia-se, ainda, a necessidade de elabora-
ção, avaliação e monitoramento de políticas pú-
blicas de saúde que priorizem questões de inter-
seccionalidade e promovam a integração entre 
vigilância epidemiológica e gestão assistencial24. 

Políticas intersetoriais voltadas à educação, 
segurança alimentar e nutricional, promo-
ção da atividade física, regulação do con-
sumo de álcool e tabaco e melhoria da in-

fraestrutura urbana são essenciais para 
atuar sobre determinantes estruturais25.

Por se tratar de estudo ecológico com unidade 
de análise territorial, não é possível estabelecer 
causalidade em nível individual, havendo pos-
sibilidade de falácia ecológica. A utilização de 
taxas não padronizadas por idade pode intro-
duzir confusão decorrente de diferenças na es-
trutura etária entre as RAs, e áreas com pequena 
população estão sujeitas a flutuações aleatórias.

Além disso, eventuais variações na qualida-
de do registro da causa básica de óbito po-
dem influenciar estimativas específicas. Como 
pontos fortes do estudo, destacam-se a análise 
territorial detalhada, o uso de múltiplas abor-
dagens estatísticas convergentes e a incorpo-
ração do IVS como ferramenta de planejamen-
to, permitindo subsidiar decisões orientadas 
à redução das desigualdades em saúde no DF.

Figura 2 
Associação entre o Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) e a) taxa de mortalidade prematura total; b) taxa de 
mortalidade prematura por doenças do aparelho circulatório (DAC); c) taxa de mortalidade prematura por dia-
betesmellitus; d)taxa de mortalidade prematura por doença respiratória crônica (DRC); e) taxa de mortalidade 
prematura por neoplasias, Distrito Federal, 2023.

LEGENDA
TMP = Taxa de Mortalidade Prematura; IVS: Índi-
ce de Vulnerabilidade Social; Taxas de mortalidade 
por 100.000 habitantes - IVS= 1: muito baixa, 2: 
baixa, 3:média, 4: alta, 5: muito alta. Cada ponto 
representa uma Região Administrativa; a linha indi-
ca a tendência linear. Medida principal: ρ de Spear-
man; linha = regressão linear (β por nível de IVS).
Fonte: SIM/DATASUS
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo, com unidades territoriais corres-
pondentes às RAs do DF em 2023, identificou 
um gradiente ecológico entre o IVS e a morta-
lidade prematura por DCNT. As associações 
foram mais pronunciadas para doenças do apa-
relho circulatório e diabetes, e de menor mag-
nitude para doenças respiratórias crônicas, 
enquanto para neoplasias não se observou as-
sociação consistente. Esses resultados reforçam 
a utilidade do IVS para subsidiar o planejamen-
to territorial e a priorização de ações e recursos 
nas RAs de maior vulnerabilidade, com foco 
no fortalecimento da prevenção e do manejo 
clínico das DCNT na rede de atenção à saúde. 
Recomenda-se que estratégias de vigilância e 
cuidado longitudinal sejam territorializadas, 
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RESUMO 

Objetivo: descrever a investigação epide-
miológica de um caso importado de saram-
po, detalhando as ações de vigilância epide-
miológica, o rastreamento de contatos e as 
medidas de prevenção e controle adotadas.

Métodos: estudo descritivo de investiga-
ção epidemiológica, incluindo o caso índi-
ce e os contatos identificados durante o pe-
ríodo de transmissibilidade. Foram coletadas 
amostras biológicas para confirmação laboratorial.

Resultados: a confirmação laboratorial ocorreu em 
18 de março, com identificação do genótipo D8, 
idêntico a cepas circulantes na região do Pacífico 
Ocidental. Foram rastreados 281 contatos em di-
ferentes cenários, com vacinação de 98 indivíduos.

Considerações finais: a ausência de casos se-
cundários evidencia a efetividade da resposta, a 
sensibilidade da vigilância epidemiológica, a in-
tegração entre os diferentes níveis de atuação e 
a manutenção de elevadas coberturas vacinais.

Descritores: Sarampo; Investigação Epidemiológica; 
Epidemiologia de Campo; Busca de Comunicantes.

Do caso importado à manutenção da eliminação do sarampo: relato 
de investigação epidemiológica
From an Imported Case to Sustaining Measles Elimination: An Epidemiological 
Investigation Report
Priscilleyne Ouverney Reis   ,  Juliane Alves Maria Siqueira Malta    , Mateus de Paula von Glehn    , Marília Higino 
de Carvalho    , Teresa Cristina Vieira Segatto    , Vinicius Dias de Lacerda    e Gilmara Lima Nascimento

Subsecretaria de Vigilância em Saúde - SVS, Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal - SES-DF                                                         

Autor correspondente: Priscilleyne Ouverney Reis. E-mail: pricilleyne.reis@saude.df.gov.br

ABSTRACT 

Objective: to describe the epidemiologi-
cal investigation of an imported measles case, 
detailing surveillance actions, contact tra-
cing, and prevention and control measures
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Final considerations: the absence of secon-
dary cases highlights the effectiveness of the res-
ponse, the sensitivity of epidemiological surveillan-
ce, the integration among different response levels, 
and the maintenance of high vaccination coverage.

Results: laboratory confirmation occurred on Mar-
ch 18, with identification of genotype D8, identical 
to strains circulating in the Western Pacific region. 
A total of 281 contacts were traced across multiple 
settings, and 98 individuals received vaccination.
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the transmissibility period. Biological samples 
were collected for laboratory confirmation.
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INTRODUÇÃO

O sarampo é uma doença viral aguda, altamente 
transmissível, com número básico de reprodu-
ção (R0) estimado entre 12 e 18, o que o torna 
uma das enfermidades mais contagiosas conhe-
cidas. A infecção pode evoluir com complicações 
graves, como pneumonia e encefalite, e resultar 
em óbito, sobretudo em crianças menores de 
cinco anos e em indivíduos imunocomprometi-
dos¹,³. Uma revisão recente destaca que, mesmo 
após conquistas rumo à eliminação do sarampo, 
surtos continuam a ocorrer em razão da hetero-
geneidade da cobertura vacinal e da vulnerabi-
lidade de populações específicas, reforçando a 
necessidade de vigilância sensível e de resposta 
rápida para prevenir a disseminação do vírus³. 
 
Em 2016, em decorrência das amplas cobertu-
ras vacinais e do fortalecimento das ações de 
vigilância epidemiológica, o Brasil recebeu da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) o cer-
tificado de eliminação da circulação endêmica 
do vírus². Entretanto, a ocorrência de surtos 
em diferentes regiões do mundo e a redução 
das coberturas vacinais no país favoreceram o 
retorno da doença a partir de 2018. Após a in-
tensificação das medidas de controle e o forta-
lecimento das ações de vigilância, em 2024 o 
Brasil voltou a obter o reconhecimento inter-
nacional da eliminação do sarampo, confor-
me certificação da Organização Pan-America-
na da Saúde/Organização Mundial da Saúde². 
 
A manutenção da eliminação do sarampo 
no Brasil depende de uma vigilância contí-
nua e sensível, com detecção oportuna de ca-
sos suspeitos e resposta rápida das equipes 
de saúde. Nesse contexto, o sistema de vigi-
lância adota uma definição de caso sensível e 
estabelece prazos oportunos para as ações: 
notificação imediata em até 24 horas, investi-
gação epidemiológica em até 48 horas e rea-
lização do bloqueio vacinal em até 72 horas4. 
 
O último caso autóctone de sarampo no Dis-
trito Federal (DF) ocorreu em 1999. Entre 
2000 e 2010 não houve registros de casos 
confirmados da doença no território. No pe-
ríodo de 2011 a 2024, foram confirmados 22 
casos de sarampo, todos importados e confir-
mados pelo critério laboratorial: um caso em 
2011, um caso em 2013, um caso em 2018, 
11 casos em 2019 e oito casos em 20205,6. 

 
O Distrito Federal abriga Brasília, a capital fe-
deral, que concentra um dos maiores corpos 
diplomáticos do mundo, com representação de 
131 países e 28 organismos internacionais7. O 
território conta ainda com o Aeroporto Interna-
cional de Brasília, que em 2023 registrou mais de 
107 mil pousos e decolagens, incluindo 3.528 
voos internacionais e cerca de 560 mil passa-
geiros embarcando e desembarcando, sendo 
considerado o terceiro maior aeroporto do país 
em movimentação internacional de passageiros. 
Esses números consolidam o terminal entre os 
maiores do país. O aeroporto implementou ain-
da o programa de stopover, que permite a pas-
sageiros em conexão permanecer alguns dias 
na cidade sem custo adicional na tarifa aérea7,8. 
 
Esses fatores contribuem para uma intensa 
mobilidade populacional, ampliam a vulnera-
bilidade do território à importação de agen-
tes infecciosos e reforçam a necessidade de 
uma vigilância epidemiológica ágil e sensí-
vel, capaz de prevenir a reintrodução de do-
enças imunopreveníveis, como o sarampo. 
 
Em relação à cobertura vacinal, o Distri-
to Federal apresentou, em 2024, cobertura 
de 97,2% para a primeira dose (D1) e 88,3% 
para a segunda dose (D2) da vacina trípli-
ce viral, valores superiores à média nacional 
(95,8% para D1 e 80,3% para D2). Apesar da 
alta cobertura média, a homogeneidade entre 
as regiões administrativas ainda representava 
um desafio em 2024, quando apenas 42,9% 
delas alcançaram a meta estabelecida de 95% 
de cobertura vacinal. Esse cenário evidencia 
a importância do monitoramento contínuo da 
cobertura vacinal e da homogeneidade terri-
torial, fatores essenciais para a manutenção 
do status de eliminação do sarampo e para a 
prevenção de surtos em áreas com elevada mo-
bilidade populacional, como ocorre no DF9,10. 
 
Em março de 2025, um caso suspeito de sa-
rampo foi notificado ao Centro de Informa-
ções Estratégicas de Vigilância em Saúde do 
Distrito Federal após viagem internacional. A 
resposta imediata destacou a importância de 
uma vigilância sensível para conter os riscos 
de reintrodução do vírus no território. O ob-
jetivo deste artigo é descrever a investigação 
de um caso importado de sarampo no Distri-
to Federal, ocorrido em 2025, detalhando as 
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ações de vigilância epidemiológica, o rastrea-
mento de contatos e as medidas de prevenção 
e controle, incluindo estratégias de vacinação.

Tratou-se de um estudo descritivo, caracterizado 
como relato de investigação epidemiológica, reali-
zado no Distrito Federal, referente a um caso im-
portado de sarampo notificado em março de 2025. 
 
O Distrito Federal é uma unidade federativa do 
Brasil localizada na região Centro-Oeste, com ex-
tensão territorial de 5.760,78 km², subdividida 
em 35 regiões administrativas. Sua população é 
composta por 2.817.381 habitantes, apresentan-
do elevada densidade demográfica e indicadores 
sociais e de saúde favoráveis, como taxa de alfa-
betização superior a 97%, esperança de vida ao 
nascer de 79,7 anos e baixa mortalidade infantil, 
com 10,3 óbitos para cada 1.000 nascidos vivos7. 
 
O Distrito Federal contava com o Centro de Infor-
mações Estratégicas de Vigilância em Saúde do Dis-
trito Federal (CIEVS-DF), serviço que funcionava 
ininterruptamente, 24 horas por dia e sete dias por 
semana, responsável por coordenar a detecção pre-
coce e a resposta a emergências em saúde pública11. 

Além disso, dispunha da Rede de Vigilância Epide-
miológica Hospitalar, instituída para integrar hos-
pitais públicos, Unidades de Pronto Atendimento 
(UPA) e hospitais privados, ampliando a sensibilida-
de da vigilância e fortalecendo a resposta oportuna 
frente a eventos de interesse em saúde pública, inclu-
sive aqueles de notificação compulsória imediata12. 
 
A população do estudo compreendeu a pacien-
te índice e todos os contatos identificados du-
rante o período de transmissibilidade, nos di-
ferentes cenários de exposição investigados. 
 
A investigação seguiu as normas e etapas estabele-
cidas no Guia de Vigilância em Saúde do Ministério 
da Saúde, tendo sido iniciada a partir da notificação 
e conduzida de acordo com as seguintes definições4: 
 
Caso suspeito: “Todo indivíduo que apresen-
tar febre e exantema maculopapular morbili-
forme de direção cefalocaudal, acompanhados 
de um ou mais dos seguintes sinais e sinto-
mas: tosse e/ou coriza e/ou conjuntivite, inde-
pendentemente da idade e da situação vacinal.” 

Caso confirmado por critério laboratorial: “Todo 
caso suspeito comprovado como caso de sarampo 
a partir de pelo menos um dos seguintes critérios: 
detecção de anticorpos IgM específicos para sa-
rampo, soroconversão ou aumento na titulação de 
anticorpos IgG, ou detecção do vírus do sarampo 
por biologia molecular (RT-PCR em tempo real).” 
 
Contato próximo: Toda pessoa que comparti-
lhou o mesmo ambiente fechado com o caso 
suspeito ou confirmado durante o período de 
transmissibilidade, incluindo contatos domi-
ciliares, profissionais, comunitários, hospita-
lares, aeroportuários e passageiros de voos.” 
 
A investigação foi conduzida pela equipe do Cen-
tro de Informações Estratégicas de Vigilância em 
Saúde do Distrito Federal, sob supervisão da área 
técnica da secretaria responsável pela doença. As 
ações envolveram entrevistas com a paciente para 
coleta de informações clínicas e epidemiológicas, 
incluindo dados essenciais para o rastreamento e 
monitoramento de contatos e para a implemen-
tação de medidas de controle, tais como data de 
início dos sintomas, histórico vacinal, antece-
dentes de viagens e identificação de contatos. 
 
Foram coletados espécimes clínicos para con-
firmação laboratorial no mesmo dia em que 
foi recebida a notificação de suspeita do agra-
vo. Paralelamente, foi realizado o rastreamen-
to de contatos nos locais frequentados pela pa-
ciente durante o período de transmissibilidade. 
As análises laboratoriais foram realizadas 
pelo Laboratório Central de Saúde Pública 
do Distrito Federal e pela Fundação Oswal-
do Cruz do Rio de Janeiro (Fiocruz/RJ). 
 
A confirmação laboratorial incluiu a realiza-
ção de sorologia para detecção de anticorpos 
IgM e IgG específicos para sarampo por en-
saio imunoenzimático, bem como a detec-
ção do RNA viral por RT-PCR em tempo real. 

As amostras positivas foram encaminhadas ao La-
boratório de Referência Nacional da Fiocruz/RJ para 
genotipagem e análise filogenética, conforme pro-
tocolos padronizados pela Organização Mundial 
da Saúde. O histórico vacinal e dados adicionais 
dos contatos expostos foram verificados no Siste-
ma de Informação do Programa Nacional de Imu-
nizações e no Prontuário Eletrônico do Cidadão, 
funcionalidade do sistema e-SUS Atenção Básica. 

MÉTODO
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dos ou com esquema vacinal incompleto — foram 
submetidos à vacinação de bloqueio seletiva ou à 
intensificação vacinal, quando o bloqueio não pôde 
ser realizado no período recomendado. Conside-
rou-se vacinação de bloqueio seletiva a administra-
ção da vacina tríplice viral em até 72 horas após a 
exposição, direcionada exclusivamente aos contatos 
suscetíveis, isto é, indivíduos sem comprovação de 
esquema vacinal completo ou com situação vacinal 
desconhecida, conforme avaliação individual de 
risco. A intensificação vacinal foi realizada seguin-
do os mesmos critérios após o período de 72 horas. 
 
Todos os contatos foram orientados a perma-
necer em vigilância por 21 dias a partir da 
última exposição, com orientação para co-
municar imediatamente ao Centro de Informa-
ções Estratégicas de Vigilância em Saúde em 
caso de surgimento de febre e/ou exantema. 
 
O evento foi considerado encerrado após 90 dias 
sem o aparecimento de novos casos associados. 
 
Quanto aos aspectos éticos, as atividades ocorre-
ram em contexto de emergência em saúde públi-
ca, com foco na resposta ao evento, observando-se 
os princípios de privacidade e confidencialidade, 
conforme a Resolução nº 674/2022. Para a descri-
ção deste relato, houve aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pes-
quisa em Ciências da Saúde (FEPECS), registrada 
sob o número CAAE: 91671825.8.0000.5553.

As informações obtidas foram consolidadas na ficha 
de investigação padronizada e registradas no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 
A análise dos dados seguiu abordagem descritiva e 
subsidiou a elaboração de relatórios técnicos desti-
nados à tomada de decisão pelas instâncias gestoras. 
 
O rastreamento de contatos próximos ao caso suspei-
to ou confirmado de sarampo foi realizado conside-
rando o período de transmissibilidade compreendi-
do entre seis dias antes e quatro dias após o início do 
exantema, independentemente da situação vacinal. 

No ambiente hospitalar, o rastreamento foi re-
alizado para todas as pessoas que estiveram em 
atendimento nas salas de espera até uma hora 
antes e uma hora após a presença da paciente. 
 
Os contatos foram acessados por meio de liga-
ções telefônicas e mensagens enviadas por apli-
cativo, com solicitação de envio de fotografia do 
cartão de vacinação e orientação quanto à vigi-
lância de sintomas compatíveis com sarampo. 
 
O registro dos contatos foi realizado de forma sis-
temática com apoio da ferramenta Go.Data, reco-
mendada pela Organização Mundial da Saúde e 
pela Organização Pan-Americana da Saúde para 
investigações de surtos, permitindo a classificação 
de risco, o acompanhamento individualizado e a 
atualização em tempo real da situação vacinal¹³. 
Os contatos suscetíveis — indivíduos não vacina-

Figura 1 
Linha do tempo da viagem internacional, início dos sintomas, notificação do caso suspeito e períodos de incu-
bação e transmissibilidade do sarampo. Distrito Federal, 2025.
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dia 27 pelo trajeto Campinas–Brasília (VCP–BSB). 
 
A paciente buscou atendimento relatando início de 
febre, tosse, coriza, hiperemia conjuntival e foto-
fobia em 27 de fevereiro, seguido do surgimento 
de exantema em 1º de março. Durante o atendi-
mento hospitalar, foi mantida em isolamento res-
piratório, e a suspeita clínica motivou a coleta de 
amostras biológicas e a notificação imediata ao 
CIEVS-DF. Ainda no mesmo dia, a equipe do Cen-
tro realizou investigação domiciliar, com coleta 
de urina e secreções de orofaringe e nasofaringe, 
além de iniciar a identificação e o rastreamen-
to de contatos em múltiplos cenários, incluindo 
domicílio, hospital, local de trabalho, vizinhan-
ça e voos. Também foi resgatada uma alíquota de 
soro remanescente no hospital para realização de 
sorologia pelo Laboratório Central de Saúde Pú-
blica do Distrito Federal (LACEN-DF) (Figura 1). 
 
O caso suspeito foi notificado imediatamente ao 

RESULTADOS

Descrição do caso
 
Em 1º de março de 2025, sábado de carnaval, 
um médico de um hospital privado do Distrito 
Federal notificou ao CIEVS-DF um caso suspeito 
de sarampo. A paciente, mulher de 35 anos, ha-
via realizado múltiplas viagens internacionais nos 
30 dias anteriores, incluindo deslocamentos para 
Filipinas, Austrália e Estados Unidos (Figura 1). 
Possuía histórico vacinal com cinco doses da va-
cina contra o sarampo, aplicadas na infância, sen-
do as três primeiras com vacina monovalente e as 
duas últimas com a vacina tríplice viral. A primeira 
dose foi administrada aos 9 meses de idade, a se-
gunda aos 1 ano e 2 meses, a terceira aos 1 ano e 
10 meses, a quarta aos 2 anos e 2 meses e a quin-
ta aos 4 anos e 4 meses. A paciente retornou ao 
Brasil em 26 de fevereiro, chegando a Brasília no 

Figura 2 
Distribuição dos contatos rastreados por cenário de exposição ao caso suspeito de sarampo, Distrito Federal, 
2025.
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CIEVS do Ministério da Saúde, ponto focal para 
o Regulamento Sanitário Internacional (RSI) no 
Brasil. A partir dessa comunicação, o Centro de 
Informações Estratégicas de Vigilância em Saúde 
Nacional acionou o ponto focal da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e notificou os países 
envolvidos, conforme previsto nos fluxos inter-
nacionais de resposta a eventos de saúde pública. 
 
Em 2 de março, o serviço privado reportou soro-
logia reagente para IgM e IgG específicos para sa-
rampo, resultado posteriormente confirmado pelo 
LACEN-DF em 6 de março. Ainda na manhã de 
2 de março, o CIEVS-DF solicitou informações de 
passageiros à companhia aérea, ao CIEVS nacional 
e à Agência Nacional de Vigilância Sanitária (An-
visa). 

Na mesma tarde, a companhia aérea enviou, por 
e-mail, as listas de passageiros dos voos interna-
cionais (EUA–VCP) e domésticos (VCP–BSB) nos 
quais a paciente esteve presente, viabilizando o 
rastreamento oportuno de contatos. Paralelamen-
te, foram emitidas notificações aos estados brasilei-
ros para os quais se deslocaram passageiros prove-
nientes do voo doméstico, possibilitando a adoção 
de ações rápidas de vigilância e bloqueio vacinal 
nas unidades federadas potencialmente expostas. 
Em 18 de março, o LACEN-DF informou resul-
tado detectável para vírus do sarampo por PCR. 
 
A paciente evoluiu sem complicações. A análise fi-
logenética do vírus identificou a sequência MVs/
Brasilia.BRA/9.25, pertencente ao genótipo D8, 
com 100% de identidade genômica em relação a 
amostras detectadas nas regiões do Pacífico Oci-
dental (Filipinas) e do Sudeste Asiático (Indoné-
sia), segundo a classificação disponível no ban-
co MeaNS2 da Organização Mundial da Saúde. 
Esse achado reforçou a conclusão de que a pro-
vável infecção ocorreu durante a viagem à Ásia. 
 
Rastreamento de contatos
 
Por meio da investigação epidemiológica jun-
to à paciente, foram identificados contatos em 
diferentes contextos de exposição, incluindo o 
domicílio, o ambiente de trabalho e um restau-
rante frequentado, além de passageiros de voos e 
indivíduos no entorno comunitário. A Figura 2 
apresenta a rede de contatos gerada pelo Go.Da-
ta a partir dos registros realizados no sistema. 
 

No total, foram rastreados 281 contatos, distribuí-
dos da seguinte forma: 120 no ambiente hospitalar, 
9 em voos, 80 no local de trabalho, 2 no restauran-
te, 37 na vizinhança, 32 no aeroporto e um familiar. 
 
No hospital, foram identificados 120 contatos, dos 
quais 54 (45,0%) apresentavam situação vacinal 
adequada, 15 (12,5%) apresentavam situação vaci-
nal inadequada e 51 (42,5%) possuíam situação va-
cinal desconhecida. Todos os profissionais de saúde 
diretamente envolvidos no atendimento à paciente 
possuíam esquema vacinal completo. Os contatos 
com situação vacinal desconhecida referiam-se 
majoritariamente a outros pacientes e acompa-
nhantes presentes nas áreas comuns do hospital. 
No local de trabalho, foram identificados 80 con-
tatos, dos quais 44 (55,0%) apresentavam situação 
vacinal inadequada e 36 (45,0%) apresentavam 
situação vacinal adequada. Na vizinhança, entre 
os 37 contatos registrados, 19 (51,4%) apresenta-
vam situação vacinal adequada e 18 (48,6%) apre-
sentavam situação vacinal inadequada (Tabela 1). 
 
No total, 98 pessoas foram vacinadas, das quais 
10 (10,2%) receberam vacinação de bloqueio se-
letiva, realizada até 72 horas após a exposição, e 
88 (89,8%) foram vacinadas no contexto de in-
tensificação vacinal, em razão das dificuldades 
operacionais associadas ao feriado prolongado. 
 
Em relação à faixa etária dos contatos, a maior parte 
era composta por adultos com mais de 30 anos. Uma 
das crianças com idade entre 6 meses e 1 ano não foi 
vacinada por apresentar contraindicação (Tabela 2). 
 
Adicionalmente, foi realizada busca ati-
va institucional e comunitária de casos sus-
peitos, por meio do envio de alertas às 
unidades de saúde públicas e privadas, da sen-
sibilização das equipes assistenciais e do moni-
toramento de atendimentos por síndrome febril 
exantemática durante o período de vigilância am-
pliada. Não foram identificados casos secundários. 
 
Comunicação de risco
 
No dia 13 de março, após a investigação e a im-
plementação das medidas de controle a partir do 
caso suspeito, foi emitido um alerta epidemioló-
gico direcionado às unidades de saúde e à popu-
lação. O objetivo foi aumentar a sensibilidade do 
sistema de vigilância das doenças exantemáticas, 
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com orientações sobre a notificação e a condução 
clínica e epidemiológica dos casos suspeitos. Em 
18 de março, após a liberação do resultado pelo 
Laboratório de Referência Nacional da Fiocruz/
RJ, foi emitido um novo documento comunican-
do a confirmação do caso de sarampo. Além dis-
so, foram divulgadas mensagens informativas por 
meio das redes sociais da Secretaria de Estado de 
Saúde do Distrito Federal, com orientações so-
bre a doença e medidas preventivas de vacinação. 

DISCUSSÃO

No Distrito Federal foi confirmado um caso 
importado de sarampo, que evoluiu para cura, 
sem ocorrência de casos secundários. A aná-
lise do período de incubação, do histórico 
de deslocamentos internacionais e da geno-
tipagem identificada permitiu concluir que 
a provável infecção ocorreu nas Filipinas. 
 
A vigilância molecular desempenhou pa-
pel fundamental em cenários de elimi-
nação ou de risco de reintrodução, pois 
permitiu rastrear cadeias de transmissão e dife-
renciar casos autóctones de importados. Quan-
do integrada às ações de vigilância epidemio-
lógica, constituiu ferramenta estratégica para 
a manutenção do status de eliminação e para 
a prevenção de disseminações sustentadas3,14. 
 
O caso relatado foi particularmente relevante 
pelo histórico vacinal da paciente, com cinco 
doses registradas. Esse achado suscitou refle-

xão sobre a ocorrência de formas clínicas atí-
picas em indivíduos previamente imunizados, 
compatíveis com a síndrome do sarampo mo-
dificado. Essa condição pode decorrer de fa-
lha vacinal primária, caracterizada pela ausên-
cia de soroconversão, ou de falha secundária, 
associada à queda progressiva da imunidade 
humoral. Nesses casos, o quadro clínico ten-
de a ser mais brando, com febre discreta ou 
ausente, sintomas inespecíficos e menor carga 
viral. Embora o risco de transmissão seja re-
duzido em comparação a casos clássicos, tais 
apresentações representam desafio para a vi-
gilância, pois podem atrasar a suspeição clíni-
ca e, consequentemente, a adoção de medidas 
de bloqueio³. No caso descrito, a paciente não 
apresentava comorbidades conhecidas, condi-
ções de imunossupressão ou uso de medica-
mentos imunomoduladores, o que reforçou a 
hipótese de falha vacinal secundária associa-
da ao tempo decorrido desde a última dose. 
 
Experiências internacionais reforçaram a inter-
pretação de que casos importados, mesmo iso-
lados, podem desencadear surtos em contextos 
de heterogeneidade vacinal, caso a resposta não 
seja oportuna. Na Irlanda, um único caso im-
portado em 2016 resultou em um surto com 40 
casos confirmados, evidenciando como a intro-
dução do vírus em populações com bolsões de 
baixa cobertura vacinal pode gerar rápida dis-
seminação15. De forma semelhante, na Alema-
nha, episódios de exposição durante voos in-
ternacionais demonstraram as dificuldades de 
acesso a dados de passageiros e a importância 
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Tabela 1 
Informações sobre bloqueio e intensificação vacinal segundo local do contato. Distrito Federal, 2025.

LEGENDA
 * = Estratégias de bloqueio e intensificação ;
** = 2 contatos do hospital não vacinados por contra indicação

Adequada Inadequada Desconhecida Vacinados*

Local N  n  %  n  % n  %  n  %

Hospital** 120 54 45,0 15 12,5 51 42,5 8 53,3

Local de Trabalho 80 36 45,0 44 55,0 0 0,0 45 102,3

Vizinhança 37 19 51,4 18 48,6 0 0,0 18 100,0

Aeroporto 32 7 21,9 25 78,1 0 0,0 26 104,0

Voo 9 7 77,8 1 11,1 1 11,1 1 100,0

Restaurante/Padaria 2 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0

Familiar 1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 - -

Total 281 125 44,5 104 37,0 52 18,5 98 94,2
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de uma resposta rápida para possibilitar a profi-
laxia pós-exposição dentro do prazo adequado, 
evitando a ocorrência de casos secundários16. A 
investigação ocorrida no Distrito Federal deve, 
portanto, ser compreendida à luz dessas expe-
riências: ainda que mantenha boas coberturas 
vacinais e status de eliminação, o território 
permanece vulnerável à reintrodução do vírus. 
 
Outro ponto de destaque foi a prontidão da 
resposta, que ocorreu em pleno feriado de car-
naval. A investigação domiciliar com coleta de 
amostras foi realizada em menos de oito horas 
após a notificação, e o rastreamento de conta-
tos de voos foi iniciado em menos de 24 horas, 
com acionamento simultâneo do CIEVS nacio-
nal, da Anvisa e das companhias aéreas. Essa 
agilidade permitiu a adoção imediata de medi-
das de bloqueio e demonstrou a resiliência da 
rede de vigilância frente a contextos adversos. 
 
O uso da ferramenta Go.Data mostrou-se es-
tratégico ao padronizar entrevistas, garantir 
a rastreabilidade das medidas aplicadas e oti-
mizar a comunicação entre as equipes de vigi-
lância. Situações semelhantes em outros países 
demonstraram que atrasos na obtenção de lis-
tas de passageiros podem comprometer a efe-
tividade das ações de bloqueio15-17. De forma 
convergente, relatos recentes na Europa enfa-
tizaram que até mesmo dados básicos, como 
números de telefone ou informações parciais de 
viagem, podem ser suficientes para desencade-
ar medidas de bloqueio em tempo oportuno18. 
Nesse sentido, a experiência do Distrito Fede-
ral reforçou o valor da integração interinstitu-

cional e do acesso rápido a informações míni-
mas capazes de viabilizar respostas oportunas 
frente ao risco de transmissão secundária. 
 
A integração de dados de contato com regis-
tros eletrônicos de vacinação e outras bases de 
saúde contribuiu para a agilidade na verificação 
do histórico vacinal e para a tomada de deci-
são quanto às intervenções necessárias. Expe-
riências internacionais, como as descritas na 
Alemanha16 e na Irlanda15, demonstraram que 
a utilização de sistemas de informação e a ar-
ticulação entre diferentes níveis de vigilância 
são determinantes para garantir rastreamento 
eficaz e bloqueios vacinais oportunos. O for-
necimento de orientações de saúde aos indi-
víduos expostos também constituiu etapa es-
sencial, não apenas para prevenir novos casos, 
mas também para reforçar a confiança da po-
pulação nas ações de vigilância e imunização. 
 
A integração de dados epidemiológicos e mo-
leculares demonstrou-se estratégica não apenas 
para orientar as ações de bloqueio e prevenção, 
mas também para documentar de forma ro-
busta a ausência de transmissão sustentada. A 
experiência relatada ilustrou a importância da 
resposta rápida, da articulação entre diferentes 
níveis da vigilância em saúde e da manuten-
ção de coberturas vacinais elevadas e homogê-
neas para sustentar a eliminação do sarampo. 
 
Essas medidas evidenciaram que a manu-
tenção da eliminação do sarampo depende 
de sistemas de vigilância sensíveis, de fluxos 
de informação bem estruturados e da res-

Tabela 2 
Informações sobre vacinação segundo faixa etária. Distrito Federal, 2025. 

Adequado Inadequado Desconhecido Vacinados

Faixa etária N  n  %  n % n  % n %

6m < 1 ano 2 0 0,0 1 50 1 50 0 0,0

1-4 anos 20 12 60,0 3 15 5 25 3 100,0

5-9 anos 11 6 54,5 1 9 4 36 0 0,0

10-19 anos 9 5 55,6 0 0 4 44 0 0,0

20-29 anos 36 16 44,4 16 44 4 11 16 100,0

≥30 anos 174 76 43,7 81 47 17 10 78 96,3

Em branco 29 10 34,5 2 7 17 59 1 50,0

Total 281 125 44,5 104 37,0 52 18,5 98 94,2
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posta rápida das equipes, de modo a inter-
romper oportunamente qualquer cadeia de 
transmissão, bem como da manutenção de co-
berturas vacinais elevadas e homogêneas 3,14,18. 
 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS

A experiência evidenciou que a efetividade da 
resposta depende não apenas da sensibilidade do 
sistema de vigilância, mas também da capacidade 
de mobilizar equipes de forma contínua e de ofe-
recer vacinação em tempo oportuno, inclusive em 
períodos de menor disponibilidade operacional.
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RESUMO 

Objetivo: analisar a tendência temporal das 
taxas de notificação e mortalidade por violên-
cia contra mulheres de 25 a 59 anos residentes 
no Distrito Federal, no período de 2009 a 2024.

Métodos: estudo ecológico de série temporal com 
dados do Sistema de Informação de Agravos de No-
tificação e do Sistema de Informação sobre Morta-
lidade. A tendência foi analisada por regressão de 
Prais–Winsten, estimando-se a variação percentu-
al anual (APC) e intervalos de confiança de 95%. 
 
Resultados: observou-se tendência crescente sig-
nificativa das taxas de violência física, psicológi-
ca, sexual e tentativa de suicídio. A mortalidade 
por suicídio apresentou tendência crescente mo-
derada, enquanto a mortalidade por homicídio 
apresentou tendência decrescente significativa.

Considerações finais: os achados evidenciam au-
mento da violência não letal e redução da violência 
letal, reforçando a importância da vigilância epide-
miológica para o monitoramento desses agravos. 

Descritores: Violência contra a Mulher; No-
tificação de Doenças; Sistemas de Informa-
ção em Saúde; Estudos de Séries Temporais
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INTRODUÇÃO

A violência contra mulheres configura-se como 
uma violação relevante dos direitos humanos e 
um expressivo problema de saúde pública, com 
repercussões significativas na morbimortalida-
de, na saúde mental e na qualidade de vida¹. 
No Brasil, esse fenômeno apresenta elevada 
magnitude e complexidade, sendo influenciado 
por determinantes sociais, culturais e estrutu-
rais relacionados às desigualdades de gênero, às 
relações de poder e às vulnerabilidades sociais². 
Estudos brasileiros têm demonstrado que a vio-
lência contra mulheres ocorre predominante-
mente no ambiente doméstico e é frequentemen-
te perpetrada por parceiros íntimos, resultando 
em agravos físicos, psicológicos e comporta-
mentais, incluindo o comportamento suicida3-6. 
 
A institucionalização da vigilância epidemioló-
gica da violência no Brasil, por meio do Siste-
ma de Informação de Agravos de Notificação, 
representou importante avanço para a compre-
ensão do perfil epidemiológico e o monitora-
mento desses eventos7. A ampliação da notifi-
cação compulsória da violência interpessoal e 
autoprovocada permitiu maior visibilidade do 
fenômeno e subsidiou a formulação de políti-
cas públicas e estratégias de prevenção8. No en-
tanto, a interpretação das tendências temporais 
desses eventos exige análises robustas que per-
mitam diferenciar mudanças reais na ocorrência 
da violência de variações decorrentes da melho-
ria da qualidade da informação e da vigilância9. 
 
Estudos nacionais apontam tendência crescente 
das notificações de violência não letal contra mu-
lheres, especialmente nas faixas etárias adultas, 
refletindo tanto o aumento da ocorrência quan-
to o fortalecimento da capacidade de detecção 
pelos serviços de saúde10,11. Por outro lado, ob-
serva-se redução da mortalidade por homicídio 
em mulheres em determinadas regiões do país, 
sugerindo mudanças no padrão epidemiológico 
e possíveis impactos de políticas públicas volta-
das ao enfrentamento da violência de gênero¹². 
 
A análise de tendência temporal constitui fer-
ramenta essencial para o monitoramento epi-
demiológico e a avaliação das políticas públi-
cas, permitindo identificar padrões, mudanças 
e grupos prioritários para intervenção9. Nesse 
contexto, o presente estudo tem como objeti-
vo analisar a tendência temporal da violência 

contra mulheres de 25 a 59 anos residentes no 
Distrito Federal, no período de 2009 a 2024.

MÉTODO

Este foi um estudo ecológico do tipo série 
temporal, com abordagem quantitativa, fun-
damentado na análise de dados secundários 
sobre notificações e mortalidade por violên-
cia contra a mulher de 25 a 59 anos de ida-
de no Distrito Federal, Brasil, no período de 
2009 a 2024. As fontes de dados utilizadas 
nesta análise foram o Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (Sinan) e o Sistema 
de Informação sobre Mortalidade (SIM), siste-
mas oficiais do Ministério da Saúde utilizados 
para vigilância de violências e causas externas7. 
 
Para definir o recorte de violência, optou-se por 
selecionar as fichas de notificação de pessoas do 
sexo feminino (campo 13), residentes no Distri-
to Federal (campo 19), no ciclo de vida das pes-
soas adultas, conforme classificação da Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS), adotada pelo 
Ministério da Saúde (25 a 59 anos de idade), 
estratificadas segundo o tipo de violência (cam-
po 56)7. Foram excluídas da amostra notifica-
ções e declarações de óbito com idade ignorada. 
 
Os óbitos por violência foram selecionados por 
meio das declarações de óbito de pessoas do 
sexo feminino, residentes no Distrito Federal, 
com registro de óbito por suicídio ou homicí-
dio, conforme a Classificação Estatística Inter-
nacional de Doenças e Problemas Relaciona-
dos à Saúde – 10ª revisão (CID-10), incluindo 
o grupo de Agressões (X85–Y09), Disparo de 
arma de fogo com intenção indeterminada 
(Y22–Y24), Intervenção legal (Y35), Seque-
la de agressão (Y87.1) e Sequela de interven-
ção legal (Y89.0), todos no Capítulo XX7. Fo-
ram excluídos os óbitos com idade ignorada. 
 
As medidas estatísticas utilizadas nesta análise 
foram a taxa de notificação por 100 mil mu-
lheres (morbidade) e a taxa de mortalidade por 
100 mil mulheres (mortalidade). A análise de 
tendência foi realizada por regressão de Prais–
Winsten9. Foram estimadas a variação percen-
tual anual (APC), os intervalos de confiança de 
95% e a significância estatística. A tendência foi 
classificada como crescente (resultado com au-
mento da taxa e com significância estatística), 
estacionária (resultado sem significância esta-
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tística) ou decrescente (resultado com redução 
da taxa e com significância estatística). A esti-
mativa populacional utilizada na análise baseou-
-se em dados da população do sexo feminino 
do Instituto de Pesquisa e Estatística do Distrito 
Federal (IPEDF)¹³. Os softwares utilizados fo-
ram TabWin versão 3.2, software R versão 4.5.2 
e Microsoft Office Excel 2013 nas tabulações. 
 
O estudo utilizou dados secundários, sem iden-
tificação individual, conforme a Resolução nº 
510/201614, em observância às normas e dire-
trizes da ética em pesquisa com seres humanos, 
conforme a Lei nº 14.874/202415. Foram cum-
pridas as orientações estabelecidas na Lei Geral 
de Proteção de Dados (LGPD)16, no que tange ao 
inciso IV do art. 7º, para fins de análise de dados.

RESULTADOS

A análise da série temporal das taxas de no-
tificação e mortalidade por violência contra 
mulheres de 25 a 59 anos residentes no Dis-
trito Federal evidenciou mudanças no perfil 
epidemiológico ao longo do período de 2009 a 
2024. Observou-se tendência crescente estatis-
ticamente significativa para a maioria das for-
mas de violência não letal, bem como tendên-
cia decrescente da mortalidade por homicídio. 
 
A taxa de notificação de violência física apre-
sentou tendência crescente, passando de 12,2 
notificações por 100.000 mulheres em 2009 
para 79,2 em 2024, representando aumento su-
perior a seis vezes no período analisado. A re-
gressão de Prais–Winsten confirmou tendência 
significativa, com variação percentual anual de 
14,2% (IC95%: 9,4–19,2; p<0,001). Esse pa-
drão indica aumento consistente e progressivo 
das notificações ao longo da série temporal, sem 
evidência de reversão sustentada (Figura 1). 
 
Entre 2009 e 2024, a taxa de notificação de 
violência física aumentou de 12,2 para 79,2 
por 100.000 mulheres, representando au-
mento superior a seis vezes no período ana-
lisado, evidenciando crescimento expressi-
vo da ocorrência ou detecção desse agravo. 
 
A violência psicológica também apresentou ten-
dência ascendente, com taxa inicial de 4,8 por 
100.000 mulheres em 2009 e valor final de 38,4 
em 2024, correspondendo a aumento superior 
a sete vezes no período. A análise de tendên-

cia confirmou crescimento significativo, com 
variação percentual anual de 15,1% (IC95%: 
10,3–20,01; p<0,001). Esse achado evidencia 
aumento progressivo da identificação e notifica-
ção dessa forma de violência, que historicamen-
te apresenta elevada subnotificação (Tabela 1). 
 
A violência sexual apresentou elevação da 
taxa de notificação de 4,8 por 100.000 mu-
lheres em 2009 para 26,9 em 2024. A regres-
são de Prais–Winsten indicou variação per-
centual anual de 12,6% (IC95%: 9,8–15,5; 
p<0,001), confirmando crescimento consisten-
te ao longo do período analisado (Figura 2). 
 
A tentativa de suicídio apresentou o maior 
crescimento proporcional entre os indica-
dores analisados, com aumento expressivo a 
partir de 2015, atingindo 133,8 notificações 
por 100.000 mulheres em 2024. A análise de 
tendência confirmou crescimento estatisti-
camente significativo, com variação percen-
tual anual de 110,3% (IC95%: 60,4–175,8; 
p<0,001), caracterizando aumento exponen-
cial das notificações desse agravo (Figura 3). 
 
A mortalidade por suicídio apresentou tendên-
cia crescente significativa, com variação percen-
tual anual de 3,0% (IC95%: 0,5–5,6; p=0,024). 
No entanto, a magnitude desse aumento foi 
substancialmente inferior à observada nas no-
tificações de tentativa de suicídio (Figura 4). 
 
Em contraste, a mortalidade por homicídio 
apresentou tendência decrescente significati-
va ao longo do período analisado. A taxa re-
duziu de 3,1 óbitos por 100.000 mulheres 
em 2009 para 1,5 em 2024, com variação 
percentual anual de −3,8% (IC95%: −5,6 a 
−1,9; p=0,001). Esse resultado indica redu-
ção progressiva da mortalidade por violência 
letal no grupo estudado, conforme a Tabela 1.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo evidenciaram ten-
dência crescente significativa das notifica-
ções de violência contra mulheres de 25 a 59 
anos residentes no Distrito Federal, especial-
mente nas formas não letais, incluindo vio-
lência física, psicológica, sexual e tentativa 
de suicídio. Esse padrão é consistente com 
estudos nacionais que demonstram aumento 
progressivo das notificações após o fortaleci-
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Sob a perspectiva teórica da epidemiologia so-
cial, esses achados podem ser interpretados 
como resultado da interação entre determinan-
tes estruturais, contextuais e individuais, que 
moldam tanto a ocorrência da violência quanto 
sua visibilidade nos sistemas de informação17,18.

mento da vigilância epidemiológica da violên-
cia no Brasil 17,18. A magnitude e a consistên-
cia estatística das tendências observadas neste 
estudo reforçam a hipótese de um processo 
estruturado e sustentado ao longo do tem-
po, e não de flutuações aleatórias ou pontuais. 

Tabela 1
Tendência temporal das taxas de violência contra mulheres de 25 a 59 anos, Distrito Federal, 2009–2024.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de InformaçãosobreMortalidade (SIM); Instituto de Pesquisa 
e Estatística do Distrito Federal (IPEDF)

Figura 1 
Tendência temporal das taxas de violênciafísica contra mulheres de 25 a 59 anos, Distrito Federal, 2009–2024.

LEGENDA
APC = Annual Percent Change (variaçãopercentualanual); IC95% = intervalo de confiança de 95%.
Taxas por 100.000 mulheres de 25 a 59 anos.
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de InformaçãosobreMortalidade (SIM); Instituto de 
Pesquisa e Estatística do Distrito Federal (IPEDF)

Indicador

Taxa         
Inicial

(2009)

Taxa 
Final 

(2024)

APC (%) IC95% p-valor Classificação da 
Tendência

Violência Física 12,2 79,2 14,18 9,40 ; 19,18 <0,001 Crescente

Violência Psicológica 4,8 38,4 15,06 10,31 ; 20,01 <0,001 Crescente

Violência Sexual 4,8 26,9 12,63 8,23 ; 17,21 <0,001 Crescente

Tentativa de Suicídio 0,01 133,8 110,33 60,39 ; 175,82 <0,001 Crescente

Mortalidade por          
Suicídio 

1,7 2,3 1,56 0,02 ; 3,13 0,047 Crescente

Mortalidade por         
Homicídio 

3,1 1,5 −3,75 −5,61 ; −1,85 <0,001 Decrescente
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da compreensão da violência de gênero como 
fenômeno multidimensional, que transcende a 
agressão física e incorpora dimensões simbó-
licas, emocionais e relacionais. A melhoria na 
captação desses eventos pode refletir a incorpo-
ração de abordagens mais centradas na vítima 
e sensíveis ao gênero nos serviços de saúde19. 
 
A tentativa de suicídio destacou-se como o 
principal achado epidemiológico, apresen-
tando crescimento exponencial e magnitude 
muito superior às demais formas de violência. 
Esse resultado evidencia agravamento impor-
tante do sofrimento psíquico entre mulheres 
adultas, possivelmente relacionado à exposi-
ção contínua a múltiplas formas de violência. 

A inflexão observada a partir de 2015 sugere pos-
sível associação com mudanças nos processos de 
notificação ou com transformações contextuais 
mais amplas, como aspectos socioeconômicos e 
intensificação de vulnerabilidades sociais. Estu-

O aumento expressivo das notificações de 
violência física, psicológica e sexual, to-
das com variações percentuais anuais eleva-
das e estatisticamente significativas, sugere 
tanto a ampliação da ocorrência quanto, so-
bretudo, a melhora na capacidade de de-
tecção e registro pelos serviços de saúde. 

Nesse sentido, a elevação simultânea em di-
ferentes tipologias de violência indica forta-
lecimento sistêmico da vigilância, e não ape-
nas mudanças isoladas em um único tipo de 
agravo. Esse fenômeno pode estar associa-
do à expansão do acesso aos serviços, à qua-
lificação dos profissionais e à maior insti-
tucionalização da notificação compulsória. 

Além disso, a expressiva elevação da violência 
psicológica, historicamente subnotificada, su-
gere avanço na sensibilidade diagnóstica e no 
reconhecimento de formas menos visíveis de 
violência. Esse aspecto dialoga com a ampliação 

Figura 2 
Tendência temporal das taxas de violência psicológica e sexual contra mulheres de 25 a 59 anos, Distrito Fe-
deral, 2009–2024.

Tendência temporal da violência contra mulheres residentes no Distrito Federal, 2009–2024

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de InformaçãosobreMortalidade (SIM); Instituto de Pesqui-
sa e Estatística do Distrito Federal (IPEDF)
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dos prévios apontam que a violência é um fator 
de risco central para o comportamento suicida, 
sendo a tentativa de suicídio um evento sentine-
la para identificação de populações em risco20,21. 
 
A acumulação de adversidades e do estres-
se crônico decorrente da exposição repe-
tida à violência pode desencadear traje-
tórias de adoecimento mental e culminar 
em comportamentos autolesivos 20,21. 

Além disso, a tentativa de suicídio pode ser 
compreendida como expressão extrema de 
sofrimento psíquico em contextos de desi-
gualdade de gênero, nos quais há limitação 
de recursos sociais e institucionais para o en-
frentamento das situações de violência20,21. 
 
A exposição à violência de gênero — particu-
larmente em suas formas mais invasivas, como 
a violência sexual — está consistentemente 
associada a maiores prevalências de ideação e 
tentativas de suicídio entre mulheres, sendo 
essa relação modulada pela intensidade, cro-
nicidade e sobreposição de episódios de vio-
lência, bem como pela presença de transtor-
nos mentais, especialmente depressão, e pela 
fragilidade das redes de suporte social²¹-²³. 
 
Abordagens interseccionais demonstram que 
o comportamento suicida não pode ser com-
preendido de forma isolada, uma vez que re-
sulta da articulação entre marcadores sociais 
como gênero, raça e classe, que estruturam 
trajetórias de vida marcadas por desigualda-
des persistentes, exposição precoce à violên-
cia e limitação de acesso a recursos protetivos. 

Nesse sentido, o suicídio pode ser interpreta-
do como manifestação extrema de um sofri-
mento socialmente produzido e historicamente 
situado24. Ademais, entre minorias sexuais e 
de gênero, a literatura destaca que experiên-
cias recorrentes de discriminação, violência 
interpessoal e bullying operam como estres-
sores crônicos, em consonância com os mode-
los teóricos de estresse de minoria e de acú-
mulo de adversidades, os quais postulam que 
a exposição contínua a contextos de exclusão 
e estigmatização gera sobrecarga psíquica pro-
gressiva, elevando substancialmente o risco de 
desfechos relacionados à suicidabilidade25-29. 
Apesar dos avanços na detecção e no ma-
nejo dos casos, ainda existem lacunas im-

portantes na prevenção do desfecho fatal, 
especialmente no que se refere ao cuidado 
longitudinal em saúde mental. O modelo de 
cuidado em rede pode indicar possíveis fra-
gilidades na continuidade assistencial, na ar-
ticulação entre níveis de atenção e na oferta 
de cuidados psicossociais de longo prazo30. 
 
Em contraste, observou-se tendência decres-
cente da mortalidade por homicídio, sugerindo 
mudança no padrão da violência letal contra 
mulheres. Esse achado pode refletir impactos 
de políticas públicas, fortalecimento da rede 
de proteção e mudanças nas dinâmicas so-
ciais relacionadas à violência de gênero25-29. 
Ademais, a redução da letalidade pode indicar 
maior efetividade das intervenções precoces 
e da assistência às vítimas, interrompendo a 
progressão da violência para desfechos fatais. 
 
Sob a ótica da prevenção da violência, esse re-
sultado pode estar relacionado à atuação em 
diferentes níveis — primário, secundário e ter-
ciário —, com destaque para medidas legais, 
proteção social e resposta institucional mais 
ágil. Também é plausível que a redução da mor-
talidade reflita mudanças na dinâmica dos even-
tos violentos, com maior predominância de for-
mas não letais ou menor acesso a meios letais. 
 
A regressão de Prais–Winsten mostrou-se ferra-
menta adequada para análise de tendência em 
séries temporais epidemiológicas, permitindo 
estimar variações percentuais anuais e identifi-
car mudanças significativas ao longo do tempo 9. 

A consistência dos intervalos de confiança e 
dos valores de p observados reforça a confia-
bilidade estatística dos achados apresentados. 
Do ponto de vista metodológico, o uso desse 
modelo contribui para o controle da autocor-
relação serial, aumentando a robustez das in-
ferências em estudos longitudinais ecológicos. 
 
Este estudo apresenta limitações inerentes ao 
uso de dados secundários, incluindo a pos-
sibilidade de subnotificação e variações na 
qualidade dos registros. No entanto, o uso de 
sistemas oficiais de abrangência populacio-
nal e métodos estatísticos robustos fortalece a 
validade dos achados. Ainda, a convergência 
entre diferentes indicadores e a coerência in-
terna das tendências observadas contribuem 
para a robustez das inferências. Adicionalmen-
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te, a análise de séries temporais longas permi-
te captar padrões estruturais e reduzir o im-
pacto de variações aleatórias de curto prazo, 
fortalecendo a consistência dos resultados. 
 
Os resultados possuem importantes implicações 
para a vigilância epidemiológica, evidenciando a 
necessidade de fortalecimento das ações de pre-
venção, qualificação da rede de atenção e monito-
ramento contínuo da violência contra mulheres. 
Destaca-se, ainda, a urgência de estratégias es-
pecíficas voltadas à saúde mental, considerando 
o crescimento expressivo das tentativas de sui-
cídio como indicador crítico de vulnerabilidade. 
 
Do ponto de vista das políticas públicas, os 
achados reforçam a necessidade de aborda-
gens intersetoriais e integradas, ancoradas em 
modelos teóricos que reconheçam a complexi-
dade da violência de gênero e suas inter-rela-
ções com determinantes sociais da saúde. Além 
disso, a incorporação de sistemas de vigilância 

mais sensíveis e analiticamente integrados pode 
contribuir para o planejamento de interven-
ções mais efetivas e baseadas em evidências.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Observou-se tendência crescente significativa 
das notificações de violência física, psicológica, 
sexual e tentativa de suicídio em mulheres de 25 
a 59 anos residentes no Distrito Federal, no pe-
ríodo de 2009 a 2024, bem como tendência de-
crescente da mortalidade por homicídio. Esses 
resultados evidenciam uma mudança relevante 
no perfil epidemiológico da violência contra mu-
lheres, caracterizada pelo aumento da violência 
não letal e pela redução da violência letal. Os 
achados reforçam a importância da vigilância 
epidemiológica para o monitoramento contínuo, 
o planejamento de intervenções e a formulação 
de políticas públicas voltadas à prevenção e ao 
enfrentamento da violência contra mulheres.

Tendência temporal da violência contra mulheres residentes no Distrito Federal, 2009–2024

Figura 3 
Tendência temporal das taxas de tentativa de suicídioemmulheres de 25 a 59 anos, Distrito Federal, 2009–
2024.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de InformaçãosobreMortalidade (SIM); Instituto de Pesquisa 
e Estatística do Distrito Federal (IPEDF)
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RESUMO 

Objetivo: descrever o processo de implemen-
tação do Ciclo de Monitoramento (CM) da vigi-
lância epidemiológica do Distrito Federal (DF). 

Métodos: relato de experiência de estudo de-
senvolvido entre 2021 e 2025, no âmbito da Se-
cretaria de Estado de Saúde do DF, com partici-
pação de gestores, equipes técnicas e residentes. 
Foram realizadas oficinas de planejamento e en-
contros quadrimestrais de monitoramento, com 
uso de metodologias participativas e ferramen-
tas de gestão para elaboração de planos de ação e 
acompanhamento de indicadores institucionais.  
 
Resultados: a implementação ocorreu em três fases: 
planejamento, verificação e adequação, resultando 
na consolidação de eixos estratégicos, formaliza-
ção de plano de ação, institucionalização de rotina 
periódica de monitoramento e maior alinhamento 
entre instrumentos de gestão. Observou-se maior 
articulação entre instrumentos de gestão e níveis 
organizacionais. Persistiram desafios relacionados à 
sobrecarga das equipes, escassez de especialistas em 
análise de dados e consolidação da cultura avaliativa

Considerações finais: o CM contribuiu para a 
organização dos processos de gestão, fortaleci-
mento da governança e qualificação da toma-
da de decisão na vigilância epidemiológica do 
DF, evidenciando o potencial do monitoramento 
como componente estruturante da gestão no SUS.

Descritores: Planejamento em saúde; Monitora-
mento; Vigilância epidemiológica; Gestão em saúde.
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ABSTRACT 

Objective: to describe the implementation pro-
cess of the Monitoring Cycle (MC) in the epidemio-
logical surveillance of the Federal District, Brazil.

Keywords:  Monitoring; Health planning; Epi-
demiological surveillance; Health management.

Final considerations: the MC contributed to orga-
nizing management processes, strengthening governan-
ce, and improving decision-making in epidemiological 
surveillance in the DF, highlighting the potential of mo-
nitoring as a structural component of health manage-
ment within the Brazilian Unified Health System (SUS).

Results: the implementation occurred in three pha-
ses: planning, verification, and adjustment, resul-
ting in the consolidation of strategic axes, forma-
lization of an action plan, institutionalization of a 
periodic monitoring routine, and greater alignment 
among management instruments.  Greater articula-
tion between management instruments and organi-
zational levels was observed. Challenges included 
staff workload, shortage of data analysis specialists, 
and the need to strengthen an evaluation culture.
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Methods: this is an experience report conducted be-
tween 2021 and 2025 within the Health Department of 
the Federal District, involving managers, technical staff, 
and residents. Planning workshops and four-monthly 
monitoring meetings were carried out using participa-
tory methodologies and management tools to deve-
lop action plans and monitor institutional indicators.
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INTRODUÇÃO

 O planejamento em saúde é reconheci-
do como uma ferramenta estratégica funda-
mental para orientar a tomada de decisão e 
a implementação de políticas públicas. Nos 
sistemas de saúde, contribui para o aprimo-
ramento do desempenho dos serviços, a oti-
mização do uso de recursos e aumento da 
eficácia e da eficiência das ações voltadas à 
proteção, promoção e reabilitação da saúde1,2. 

Ademais, o planejamento envolve a capaci-
dade de antecipar cenários, prevenir efeitos 
indesejáveis e organizar intervenções sob a 
governabilidade da gestão, evidenciando seu 
papel central na identificação de problemas 
e na estruturação de respostas oportunas3.
No contexto do Sistema Único de Saúde (SUS), a 
vigilância epidemiológica  desempenha papel es-
sencial ao monitorar agravos, analisar tendências 
e subsidiar a tomada de decisão em saúde pública. 

Nesse sentido, torna-se imprescindível o for-
talecimento da gestão, com a incorporação 
sistemática de práticas de monitoramento e 
avaliação (MeA), de modo a qualificar o pla-
nejamento, orientar intervenções mais efe-
tivas e promover maior capacidade de res-
posta frente às necessidades da população4. 
O monitoramento consiste no acompa-
nhamento contínuo e sistemático de pro-
cessos essenciais para execução de po-
líticas, programas, projetos ou planos, 
permitindo identificar ajustes tempestivos5.

 Esse conceito pode ser estendido para objetivos 
avaliativos entendendo que monitorar e avaliar 
envolve descrição, análise, explicação e julga-
mento de valor sobre programas, analisando 
pertinência, eficácia, eficiência e impactos6,7. 

A vigilância epidemiológica do Distrito Federal 
(DF), a partir de 2021, estabeleceu o desenvol-
vimento de uma rotina de análise de resultados 
denominada Ciclo de Monitoramento (CM). A 
proposta surgiu de limitações observadas na 
operacionalização do planejamento e monitora-
mento, como a ausência de constância e forma-
to desarticulado, sendo necessário torná-los não 
apenas focados na agenda de planejamento da 
Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal 
(SES-DF), mas também na organização das ativi-
dades de produção, registro, acompanhamento 

e análise crítica periódica do conjunto de infor-
mações geradas pela vigilância epidemiológica. 

Nesse sentido, a implementação do CM com-
preende um processo sistemático de consoli-
dação de conhecimentos e procedimentos de 
planejamento, monitoramento e avaliação com 
o objetivo de transformar ações espontâneas, 
desorganizadas e discricionárias em opera-
ções estruturadas e formalmente constituídas8.

Destaca-se que o CM vincula-se ao cenário do 
processo de planejamento, monitoramento e 
avaliação da SES-DF, o qual prioriza a integração 
entre os instrumentos de planejamento e gestão, 
destacando-se a Programação Anual de Saúde 
(PAS), o Plano Distrital de Saúde (PDS) e os 
Acordos de Gestão Regional e Local(AGR/AGL)9. 

Além desses, foram incluídos ao escopo de aná-
lise de resultados os indicadores, ações e me-
tas do Programa de Qualificação para as Ações 
de Vigilância em Saúde (PQA-VS)10 e do Plano 
de Ação da vigilância epidemiológica. Assim, o 
presente estudo tem como objetivo descrever 
a experiência do processo de implementação 
do CM da vigilância epidemiológica da SES-DF.  

MÉTODO

O presente estudo consiste em um relato de 
experiência do processo de implementação 
do CM desenvolvido no âmbito da vigilân-
cia epidemiológica da SES-DF, no período 
de novembro de 2021 a dezembro de 2025.
 
O CM é compreendido como um dispositivo 
sistemático de planejamento, monitoramento e 
avaliação, voltado ao acompanhamento contí-
nuo de indicadores, metas e ações estratégicas 
da vigilância epidemiológica, sendo estrutura-
do em princípios do planejamento estratégico 
participativo, da gestão por resultados e da me-
lhoria contínua, alinhando-se conceitualmente 
ao ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act), ao or-
ganizar as etapas de planejamento, execução, 
monitoramento e readequação das ações11, 12.

O processo envolveu a realização de oficinas 
de planejamento e encontros quadrimestrais 
de monitoramento dos planos de ação elabo-
rados, com a participação de gestores e téc-
nicos da vigilância epidemiológica, além de 
profissionais vinculados aos Programas de Re-
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sidência Multiprofissional da Escola de Saúde 
Pública do DF (ESPDF), nas áreas de  Vigilân-
cia em Saúde e em Gestão de Políticas Públicas 
para a Saúde. Participaram representantes das 
gerências e núcleos da vigilância epidemiológi-
ca, incluindo gestores, substitutos e técnicos.
 
A implementação do CM foi organizada em 
três fases distintas - planejamento, verificação 
e adequação - e desenvolvida progressivamente 
entre 2021 e 2025.  As atividades foram con-
duzidas por facilitadores vinculados à gestão da 
vigilância epidemiológica, responsáveis pela or-
ganização das oficinas, condução de dinâmicas 
participativas e sistematização das análises de 
indicadores, metas, ações, avanços e desafios. O 
cronograma dos encontros foi definido conforme 
o nível de maturidade institucional e o desen-
volvimento das etapas do processo (Figura 1). 

Fase de planejamento

Realizada entre 2021 e 2022, esta fase teve 
como objetivo estruturar o planejamento in-
tegrado da vigilância epidemiológica, com de-
finição dos eixos estratégicos e organização 
dos processos de monitoramento e avaliação. 

Foram conduzidas três oficinas de planeja-
mento participativo, com base na metodologia 
da ‘Oficina do Futuro’, contemplando as eta-
pas de diagnóstico aspiracional, construção de 
caminhos e operacionalização das propostas. 
Na etapa inicial, utilizou-se a dinâmica “Árvore 
dos Sonhos”13, para levantamento de expectativas 
e visões de futuro para a vigilância epidemiológi-
ca, permitindo explicitar os objetivos desejados. 

Em seguida, na etapa de construção de cami-
nhos, os participantes consolidaram objetivos 
comuns, integrando propostas semelhantes e 
organizando-os em eixos estratégicos. Por fim, 
para a operacionalização das propostas, utilizou-
-se a ferramenta 5W2H14, que possibilitou es-
truturar as ações de forma sistemática, por eixo 
estratégico e direcionamento de seus objetivos, 
com definição de responsáveis, prazos, locais, 
justificativas, formas de execução e recursos ne-
cessários, contribuindo para a formalização das 
responsabilidades e do cronograma de execução.

Fase de verificação 

Entre 2023 e 2024, ocorreu a consolida-
ção do CM, com a sistematização das di-

retrizes operacionais e adequação das fer-
ramentas às necessidades institucionais.  
Foi elaborado o documento técnico “Pro-
grama de Monitoramento”, que conso-
lidou os eixos estratégicos, definiu me-
tas e indicadores, além de estabelecer o 
cronograma de acompanhamento. Essa etapa 
permitiu a transição do planejamento para a ope-
racionalização do monitoramento sistemático. 

Fase de adequação

A partir de 2025, iniciou-se a fase de adequação, 
com base nos resultados obtidos. Foi realizada 
uma oficina utilizando a metodologia do Café 
Mundial15 para a identificação de problemas e 
necessidades prioritárias, seguida da prioriza-
ção de problemas por meio da Matriz GUT16 

(gravidade, urgência e tendência) e aprofunda-
mento analítico com a técnica dos 5 Porquês17. 

A partir desse processo, foi elaborado um 
novo plano de ação (2025–2027),  utili-
zando a metodologia 5W2H14, com de-
finição de responsáveis, prazos, produ-
tos, indicadores de acompanhamento e 
recursos necessários à execução das ações, ali-
nhado ao planejamento estratégico da SES-DF.

Foram realizados dois encontros quadrimestrais 
de monitoramento, com análise do progresso 
das ações e dos indicadores estratégicos pro-
venientes de instrumentos institucionais, como 
o PDS 2024–2027, PQA-VS, AGR e o AGL.
Para apoio à análise, utilizou-se o painel de 
bordo, ferramenta que organiza indicadores em 
quadros sintéticos, permitindo avaliação inte-
grada do cumprimento de metas, da execução 
das ações e da evolução dos resultados (Figura 2).

Os dados utilizados neste estudo foram prove-
nientes de atas, relatórios técnicos e painéis de 
indicadores produzidos ao longo do processo. 
As informações foram analisadas de forma des-
critiva e interpretativa, com sistematização dos 
conteúdos em categorias relacionadas a avanços, 
desafios e mudanças nos processos de trabalho, 
bem como o acompanhamento da evolução dos 
indicadores estratégicos ao longo do período.

O projeto foi submetido à apreciação do 
Comitê de Ética da Fundação de Ensi-
no e Pesquisa em Ciências da Saúde – FE-
PECS/SES/DF e aprovado, parecer subs-
tanciado CAAE: 91671825.8.0000.5553.
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cimento institucional da vigilância epide-
miológica. Após análise de similaridade e 
relevância técnica, esses objetivos foram conso-
lidados em 21 objetivos estratégicos prioritários.

Os objetivos consolidados foram organizados em 

RESULTADOS

Na fase de planejamento, foram identifica-
dos 38 objetivos relacionados ao fortale-

Figura 1
Linha do tempo do Planejamento da Vigilância Epidemiológica do Distrito Federal (2021-2025).

Figura 2 
Ferramentas utilizadas nas Oficinas de Planejamento da Vigilância Epidemiológica.
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fluxos de acompanhamento, responsabilida-
des e periodicidade de análise dos resultados. 

Na fase de verificação, foi elaborado o docu-
mento técnico intitulado “Programa de Mo-
nitoramento”, que passou a orientar a sis-
temática de acompanhamento da vigilância 
epidemiológica. O documento estruturou o CM 
em componentes estratégicos e operacionais, 
definindo objetivos, responsabilidades, flu-
xos de informação e cronograma de execução.
Foram incorporados ao programa 24 indica-
dores estratégicos provenientes de instrumen-
tos de planejamento já pactuados, sendo 14 
oriundos do PQA-VS e 10 do AGR. Entre os 
indicadores incluídos, destacaram-se a  opor-
tunidade de alimentação dos sistemas SIM 
(Sistema de Informação sobre Mortalidade) 
e Sinasc (Sistema de Informação de Nasci-
dos Vivos) em até 60 dias, as coberturas vaci-
nais em menores de um ano, o encerramento 
oportuno de doenças de notificação compul-

seis eixos estruturantes: (1) Articulação e Inte-
gração com a Rede de Atenção; (2) Gestão de Pes-
soas; (3) Construção e Obras; (4) Planejamento 
e Orçamento; (5) Processos de Trabalho; e (6) 
Tecnologia e Inovação. Essa organização passou a 
orientar o planejamento da vigilância epidemio-
lógica em dimensões institucionais específicas.

A aplicação da ferramenta 5W2H possi-
bilitou a formalização do Plano de Ação-
2022, com definição de ações prioritá-
rias, responsáveis institucionais, prazos, 
produtos esperados e recursos necessários.

 O plano consolidou metas e responsabilidades 
vinculadas aos eixos estratégicos pactuados.
Foram definidos os atores responsáveis pela 
execução e acompanhamento das ações, distri-
buídos nos níveis de atuação central, regional e 
local e suas articulações com as redes de aten-
ção à saúde (Quadro 1). Também foram estabe-
lecidos os elementos  iniciais do CM, incluindo 

Quadro 1 
Estrutura de Atores e Campos de Atuação em Vigilância Epidemiológica

Implementação do Ciclo de Monitoramento da Vigilância Epidemiológica do Distrito Federal: relato de experiência.  

Nível de 
Atuação

Atores Responsáveis 
(Funcional)

Campos de Atuação e Responsabi-
lidades

Articulação com Redes de Atenção (RAS)

Central  Unidade de Coordena-
ção e Gestão Central

Análise epidemiológica global, plane-
jamento estratégico, monitoramento 
e avaliação (MeA), e gestão de pro-
cessos e pessoas.

Articulação com Conselhos de Saúde, comis-
sões gestoras e instâncias colegiadas de alta 
complexidade.

Unidades Técnicas Es-
pecializadas

Vigilância de agravos específicos 
(transmissíveis, crônicos, imunopre-
veníveis e ISTs), epidemiologia de 
campo e análise de situação de saúde.

Interação transversal com Redes Temáticas 
(Ex: Materno-Infantil, Urgência e Emergên-
cia, Psicossocial).

Interface direta com a Rede de Vigilância Epi-
demiológica Hospitalar e Comitês de Óbito.Unidades de Apoio Lo-

gístico e Diagnóstico
Gestão da rede de frio (imunobio-
lógicos) e serviços de verificação de 
óbitos.

Regional  Núcleo de Vigilância de 
Monitoramento Terri-
torial

Facilitação da implementação do 
programa no território e aprimora-
mento das análises epidemiológicas 
regionais.

Mediação entre as diretrizes centrais e a exe-
cução nos serviços de saúde territoriais.

Local  Grupo Focal de vigilân-
cia em Atenção Primária

Análise epidemiológica local, planeja-
mento de ações no território e gestão 
de salas de vacina.

Integração direta com as equipes de cuidado 
individual para subsidiar a organização do 
cuidado coletivo.

Núcleos de Vigilância 
em Âmbito Hospitalar

Monitoramento intra-hospitalar, 
análise de dados de internação e 
vigilância de agravos agudos.

Componente fundamental da Rede de Vigi-
lância Hospitalar e interface com a Rede de 
Urgência.

Unidades de Referência 
e Setor Complementar

Execução de protocolos específicos 
de vigilância e gestão de processos 
técnicos em seus campos de atuação.

Colaboração técnica com a rede de vigilância 
para garantir a integridade dos dados e fluxos 
de notificação.
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sória imediata e indicadores relacionados ao 
controle da sífilis congênita e das arboviroses.

O documento também instituiu critérios téc-
nicos para seleção e qualificação dos indica-
dores, com definição de linha de base, me-
tas, prazos, método de cálculo e fontes de 
dados, organizados em fichas padronizadas. 

Adicionalmente, foi estabelecida a realização 
de quatro encontros anuais de monitoramento, 
com definição da periodicidade do acompanha-
mento e dos mecanismos de análise e devolutiva 
dos resultados às áreas técnicas. Os resultados 
da fase de planejamento subsidiaram a estrutu-
ração dos indicadores e da sistemática de moni-
toramento na fase de verificação, consolidando 
a transição do planejamento para a operacio-
nalização do acompanhamento sistemático.

Na fase de adequação, a estrutura estratégica 
da vigilância epidemiológica foi reorganizada, 
passando de seis eixos temáticos definidos em 
2021 para três eixos integradores em 2025: 
(1) Governança e Gestão; (2) Gestão da Edu-
cação e do Trabalho; e (3) Tecnologia e Ino-
vação. As prioridades institucionais passaram 
a ser agrupadas nesses três eixos estratégicos.

 O diagnóstico institucional identificou 38 pro-
blemas críticos, posteriormente hierarquizados, 
com concentração em áreas  relacionadas a co-
municação interna e ao planejamento integrado; 
a reforma e ampliação da Rede de Frio e do Servi-
ço de Verificação de Óbito; capacidade analítica 
das equipes; dimensionamento da força de tra-
balho; educação permanente; limitações orça-
mentárias e disponibilidade de recursos huma-
nos especializada em tecnologia da informação.

A análise das causas-raiz evidenciou como fa-
tores centrais a fragilidade da cultura de pla-
nejamento institucional, limitações decisórias 
no âmbito da alta gestão, desconhecimento 
do papel estratégico da vigilância na rede de 
atenção e reconhecimento insuficiente do po-
tencial tecnológico do sistema Vigilância DF.

Com base nesse diagnóstico, foi estruturado o 
Plano de Ação 2025–2027, totalizando 32 ações 
estratégicas distribuídas entre os três eixos, com 
definição de responsáveis, prazos, produtos e 
indicadores de acompanhamento, organizando 
a correspondência entre problemas priorizados, 

causas associadas e ações planejadas (Quadro 2). 
Ainda nessa fase, foram realizados dois encon-
tros quadrimestrais de monitoramento, nos 
quais foram analisados os indicadores pactua-
dos nos instrumentos institucionais da SES-DF. 

Como produto, foram elaborados relatórios sin-
téticos de acompanhamento, registrados em atas 
e painéis de indicadores, que subsidiaram ajus-
tes operacionais, revisão de rotinas e redefinição 
de prioridades. Observou-se ampliação do esco-
po do monitoramento, com aumento do núme-
ro de indicadores acompanhados de 24, na fase 
de verificação, para 39, na fase de adequação. 

Esses indicadores são provenientes de diferentes 
instrumentos de pactuação — Plano Distrital de 
Saúde (PDS), Acordo de Gestão Regional (AGR), 
Programa de Qualificação das Ações de Vigilân-
cia em Saúde (PQA-VS) e Acordo de Gestão Local 
(AGL) — totalizando, em 2025, 16 indicadores 
do PDS, 11 do AGR, 10 do PQA-VS e 2 do AGL.

Entre as facilidades identificadas na implemen-
tação do CM destacaram-se o engajamento das 
equipes, o apoio institucional da diretoria e a 
integração entre os setores da vigilância epide-
miológica. Entre as  dificuldades, observam-se 
limitações relacionadas à disponibilidade de 
profissionais especializados em análise de da-
dos, a sobrecarga de trabalho das equipes e a 
necessidade de consolidação de uma cultura 
institucional de monitoramento e avaliação.

Em 2025, o cronograma previsto foi remanejado 
em razão  de conflitos de agenda e priorização de 
demandas consideradas urgentes, o que afetou a 
regularidade inicialmente planejada para o CM.
Ao final do período analisado, o CM resultou na 
institucionalização de uma rotina sistemática 
de monitoramento na vigilância epidemiológica 
do DF, com ampliação do número de indicado-
res acompanhados, reorganização dos eixos es-
tratégicos e estruturação de planos de ação ali-
nhados aos instrumentos de gestão da SES-DF.

DISCUSSÃO

Este estudo evidenciou que a  implemen-
tação de um ciclo estruturado de monito-
ramento contribuiu para a organização dos 
processos de gestão, a ampliação do escopo 
de indicadores e o fortalecimento da gover-
nança da vigilância epidemiológica no DF. 
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A incorporação progressiva de instrumentos de 
planejamento, definição de responsabilidades e 
rotinas periódicas de monitoramento reforça a 
importância da institucionalização dessas práti-
cas no âmbito do SUS. Estudos apontam que o 
monitoramento e a avaliação constituem com-
ponentes centrais para a qualificação da gestão e 
para o aprimoramento da efetividade das ações 
de saúde pública, embora sua implementação 
ainda represente desafio em diversos contextos18.

A  articulação entre  diferentes instru-
mentos de planejamento e níveis de ges-
tão observada neste estudo evidencia 
avanços na governança da vigilância epidemio-
lógica, ao promover maior alinhamento entre 
diretrizes estratégicas e execução das ações. 

A ampliação do escopo de indicadores, incorpo-
rando instrumentos como PDS, PQA-VS, AGR e 
AGL sugere  maior integração  entre metas institu-

cionais (planejamento) e ações executadas (prá-
tica), favorecendo a coerência interna da gestão e 
o acompanhamento das prioridades pactuadas. 

Esse achado reforça evidências da literatura 
que apontam a integração entre planejamen-
to e execução como elemento  essencial para 
qualificação da governança no setor público19.
Outro aspecto relevante refere-se à utiliza-
ção  de metodologias participativas no pro-
cesso de planejamento e monitoramento. 

A participação ativa dos profissionais con-
tribuiu para o engajamento das equipes, 
maior adesão às ações propostas e amplia-
ção da legitimidade das decisões constru-
ídas coletivamente, conforme descrito em 
experiências semelhantes na literatura20.

A experiência pode ser compreendida a partir 
de uma lógica processual, na qual se articulam 
recursos institucionais, atividades de planeja-

Implementação do Ciclo de Monitoramento da Vigilância Epidemiológica do Distrito Federal: relato de experiência.  

Quadro 2 
Diagnóstico da Vigilância Epidemiológica do DF: problemas, causas-raiz e quantidade de ações.

Eixo Estratégico Problema Causa-Raiz Quantidade de 
Ações a serem moni-
toradas

Governança e 
Gestão

Problemas de comunicação dentro 
das próprias gerências da vigilância 
epidemiológica do DF com relação ao 
planejamento.

Falta de cultura institucional 6

Reforma e construção da Rede de 
Frio e SVO (Serviço de Verificação de 
Óbito)

Decisão política 3

Gestão da Educa-
ção e do Trabalho

Baixa capacidade de análise de dados Desconhecimento da gestão 
sobre o papel e a importância 
da vigilância na atenção integral 
à saúde.

10

Ausência de metodologia para dimen-
sionamento de equipe

Planejamento incipiente das ações de 
educação permanente

Tecnologia e Ino-
vação

Ausência de orçamento para amplia-
ção e manutenção do Vigilância DF 
(sistema criado com o objetivo de 
aprimorar e facilitar a notificação e a 
investigação de óbitos)

Falta de olhar estratégico sobre a 
potencialidade do sistema Vigi-
lância DF

7

Ausência de corpo técnico especia-
lizado em tecnologia (estatísticos, 
programadores, cientistas de dados, 
profissionais de TI, arquiteto de da-
dos, etc)	

Desconhecimento das com-
petências e atribuições e da 
potencialidade da vigilância 
epidemiológica por parte da alta 
gestão.

6
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mento, produtos organizacionais e efeitos ime-
diatos sobre a rotina de monitoramento. Essa 
perspectiva ajuda a explicitar como práticas 
de monitoramento podem ser operacionaliza-
das no contexto da vigilância epidemiológica. 

Ainda assim, trata-se de um relato voltado à 
descrição e sistematização do processo de im-
plementação, não à mensuração de impacto 
nem ao estabelecimento de relações causais19.

Entre os avanços observados, destacam-se a insti-
tucionalização de rotinas periódicas de monitora-
mento, a formalização de instrumentos de gestão 
e o fortalecimento da articulação entre diferentes 
níveis organizacionais, elementos fundamentais 
para a sustentabilidade das práticas de planeja-
mento e monitoramento ao longo do tempo18. 

Por outro lado, persistem desafios relacionados 
à sobrecarga operacional das equipes,  à escassez 
de profissionais especializados e à necessidade 
de consolidação de uma cultura institucional 
de monitoramento e avaliação. Em contextos 
como o da vigilância epidemiológica, caracteri-
zados por elevada demanda analítica e respostas 
a eventos emergenciais, a manutenção de prá-
ticas sistemáticas de planejamento e monito-
ramento tende a constituir desafio contínuo21. 
Esses achados dialogam com a literatura que 
descreve  a institucionalização do monitora-
mento e da avaliação como processo gradual, 
dependente de estabilidade organizacional, li-
derança comprometida e incorporação progres-
siva dessas práticas à cultura institucional22. 

Nessa perspectiva, a experiência descrita suge-
re avanços na organização da gestão, ao mes-
mo tempo que evidencia o caráter processu-
al e contínuo da consolidação dessas rotinas.
As lições aprendidas reforçam a importância 
de compreender o planejamento como um pro-
cesso cíclico e adaptativo, da adoção de me-
todologias participativas como estratégia de 
engajamento e da institucionalização do mo-
nitoramento como prática regular de gestão. 

Apesar da relevância  dessas práticas no âmbi-
to do SUS, sua incorporação ainda representa 
desafio para muitos serviços de saúde23. Nesse 
contexto, a experiência  descrita evidencia pos-
sibilidades concretas de organização de práticas 
sistemáticas de planejamento, monitoramento 
e avaliação no âmbito da vigilância epidemio-
lógica, com potencial para apoiar a qualifica-

ção da tomada de decisão em saúde pública.
Por fim, este estudo apresenta limitações ine-
rentes ao delineamento de relato de experiên-
cia, incluindo a ausência de avaliação de impac-
to sobre indicadores de saúde e a dependência 
de registros institucionais. Ainda assim, ao sis-
tematizar o processo de implementação, contri-
bui para ampliar o repertório de estratégias de 
gestão aplicáveis à vigilância epidemiológica, 
com potencial de adaptação a outros contex-
tos do SUS, respeitadas suas especificidades.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O processo de implementação do CM da vigi-
lância epidemiológica do DF, desenvolvido entre 
2021 e 2025, representou um avanço na orga-
nização das práticas de planejamento e acom-
panhamento sistemático na gestão da vigilância 
epidemiológica. A definição de eixos estratégi-
cos, a formalização planos de ação e a institui-
ção de uma rotina periódica de análise de indica-
dores, configuram os principais produtos desse 
percurso e favoreceram maior articulação  entre 
planejamento e acompanhamento das ações. 

Persistem desafios relacionados à disponibili-
dade de profissionais com capacidade analítica 
especializada, à sobrecarga operacional das equi-
pes e à consolidação de uma cultura institucio-
nal de monitoramento e avaliação, evidenciando 
que a incorporação dessas práticas ocorre de for-
ma  gradual e depende de continuidade institu-
cional, liderança e aprendizagem organizacional.

No âmbito da saúde coletiva, a experiência 
reforça o monitoramento como componen-
te estruturante da gestão no SUS e eviden-
cia seu potencial para fortalecer a governan-
ça, qualificar a tomada de decisão e promover 
o uso sistemático de informações na condu-
ção das ações da vigilância epidemiológica.
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