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RESUMO: Objetivo: Descrever a prevalência do autorrelato de diagnóstico médico prévio de depressão na 
população adulta brasileira (18 anos ou mais) segundo fatores sociodemográficos. Métodos: Foram utilizados 
dados da Pesquisa Nacional de Saúde 2013, inquérito de base populacional. Foi investigado o autorrelato do 
diagnóstico médico prévio de depressão, recebido em algum momento da vida. Foram calculadas as prevalências 
e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%), estratificados por sexo, faixa etária, escolaridade, 
raça/cor da pele, para Brasil, local de residência, grandes regiões, unidades federativas e capitais. Resultados: 
A prevalência de autorrelato de diagnóstico de depressão em adultos no Brasil foi de 7,6% (IC95% 7,2 – 8,1), 
sendo maior em mulheres (10,9%; IC95% 10,3 – 11,6) e em pessoas entre 60 e 64 anos (11,1%; IC95% 9,1 – 13,1). 
Ainda, as maiores prevalências foram em indivíduos sem instrução ou com fundamental incompleto, 8,6% 
(IC95% 7,9 – 9,3), para aqueles com ensino superior completo, 8,7% (IC95% 7,5 – 9,9); e para aqueles que 
se autodeclararam brancos (9,0%; IC95% 8,3 – 9,6). Por local de residência, esse autorrelato foi maior em 
indivíduos residentes na região urbana (8,0%; IC95% 7,5 – 8,4) e na região Sul (12,6%; IC95% 11,2 – 13,9). 
Conclusão: A análise deste estudo revela a importância de conhecer o acesso ao diagnóstico de depressão no 
Brasil. É necessário aprimorar o acesso aos serviços de saúde com qualidade em todo o território nacional 
para abranger as populações mais desfavorecidas. Reduzir as disparidades no acesso aos serviços de saúde é 
fundamental para garantir que direitos sociais sejam equânimes e universais.

Palavras-chave: Depressão. Autorrelato. Diagnóstico. Inquéritos epidemiológicos. Desigualdades em saúde. 
Vigilância epidemiológica.
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INTRODUÇÃO

A depressão é reconhecidamente um problema de saúde pública e evidencia-se pelo com-
prometimento das atividades cotidianas do indivíduo, principalmente nos relacionamentos 
sociais1. Existem diversas abordagens no estudo da depressão, uma vez que ela pode ser 
decorrente de fatores genéticos, psicológicos, familiares e sociais. Caracteriza-se como um 
conjunto de transtornos, sendo sistematizados como “transtornos do humor” pelo Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) e “transtornos afetivos” pela 
Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10)2,3. 

Em termos mundiais, estima-se que em 2020 a depressão será a segunda causa de inca-
pacidade em saúde1,4. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS)5, pelo menos 
350 milhões de pessoas vivem com depressão. Como sintomas da depressão, destacam-se os 
sentimentos de tristeza, perda e/ou falta de confiança, visões negativas sobre si e os outros, 
perda de interesse nas atividades sociais, no apetite e sono e em casos mais graves, suicídio5,6. 

No Brasil, estudos de base populacional sobre a prevalência de transtornos mentais em geral 
e da depressão, em particular, são relativamente escassos, apesar de iniciativas recentes como 
o projeto São Paulo Megacity, com o objetivo de compreender as doenças mentais que afetam 
a qualidade de vida da população7. Tal fato decorre, principalmente, da dificuldade no uso de 
instrumentos e/ou escalas para o diagnóstico de tais transtornos na população. Assim, o uso 
de perguntas sobre o diagnóstico médico prévio de morbidades, dentre elas, depressão, em 
estudos de base populacional, pode ser uma abordagem apropriada para o conhecimento do 
acesso ao tratamento e fornecer informações de bastante utilidade para gestores em saúde8,9. 

A prevalência de autorrelato de diagnóstico médico de depressão já foi investigada ante-
riormente no Suplemento Saúde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 
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no ano de 200810. A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), conduzida em 2013, buscou man-
ter tais perguntas sobre autorrelato de diagnóstico médico de morbidades em geral e de 
depressão, em particular, de forma a permitir a comparação com os dados dos Suplementos 
Saúde das PNAD 2003 e 2008, e fornecer dados para o monitoramento de indicadores e ten-
dências da situação de saúde11. 

O objetivo deste estudo foi descrever a prevalência do autorrelato de diagnóstico médico 
prévio de depressão na população adulta brasileira (18 anos ou mais) segundo fatores 
sociodemográficos. 

MÉTODOS

Este estudo utilizou dados da PNS, realizada em 2013. A PNS é um inquérito de base popula-
cional, cujos dados foram obtidos através de coletas domiciliares em todo o território nacional11.

A amostra da PNS foi selecionada por amostragem por conglomerados em três estágios 
de seleção. No primeiro, foi realizada a estratificação das unidades primárias de amostragem 
(UPAs) compostas por setores censitários ou, em alguns casos, conjunto de setores e a seleção foi 
aleatória simples em casa estrato. No segundo estágio, em cada UPA, foram selecionados, alea-
toriamente, de 10 a 14 domicílios. No terceiro estágio, em cada domicílio, um residente adulto 
(18 anos ou mais) foi selecionado com equiprobabilidade entre todos os moradores adultos do 
domicílio. Os setores censitários foram sorteados com base no Sistema Integrado de Pesquisas 
Domiciliares (SIPD) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), e utiliza a amostra 
mestra desse sistema, com maior espalhamento geográfico e ganho de precisão das estimativas8,11.

O tamanho estimado da amostra foi de, aproximadamente, 81 mil domicílios. Assim, 81.254 domi-
cílios foram selecionados para compor a amostra, sendo que, entre esses, 69.994 estavam 
ocupados. Foram realizadas 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202 entrevistas individuais (adultos 
selecionados nos domicílios). A taxa de perda para as entrevistas domiciliares foi de 20,8%, sendo 
a taxa de resposta de 91,9%. Já a taxa de perda para as entrevistas individuais foi de 25,9%, sendo a 
taxa de resposta de 86,0%. A amostra foi definida considerando o nível de precisão desejado 
para as estimativas de alguns indicadores de interesse, basicamente proporções de pessoas em 
determinadas categorias, o que permitiu a estimação de alguns parâmetros em diferentes níveis 
geográficos: estados, capitais, regiões metropolitanas e o resto do estado.  

Foram definidos pesos amostrais para as UPAs, para os domicílios e todos os seus mora-
dores e o peso para o morador selecionado, sendo que esse último foi calculado considerando 
o peso do domicílio correspondente, a probabilidade de seleção do morador, ajustes de não 
resposta por sexo e calibração pelos totais populacionais por sexo e classes de idade estima-
dos com o peso de todos os moradores. Mais detalhes sobre o processo de amostragem e 
fatores de ponderação podem ser encontrados na publicação sobre os resultados da PNS11.

A coleta de dados foi realizada com a utilização de microcomputadores de mão (personal 
digital assistance – PDA), programados para processos de crítica das variáveis. Agentes de 
coleta, supervisores e coordenadores do IBGE foram capacitados para compreender deta-
lhadamente  toda a pesquisa11. 
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O presente estudo analisou os dados da PNS referentes ao autorrelato de diagnóstico prévio 
de depressão, analisando o indicador: “proporção de pessoas de 18 anos ou mais de idade que 
referem diagnóstico de depressão feito por médico ou profissional de saúde mental”. Esse indi-
cador investiga se o indivíduo já recebeu diagnóstico de depressão em algum momento da vida. 

Para tal indicador, foram calculadas as prevalências e intervalos de confiança de 95% 
(IC95%) estratificados por sexo, faixa etária (18 a 29; 30 a 59; 60 a 64; 65 a 74 e 75 anos e 
mais), escolaridade (sem instrução e fundamental incompleto; fundamental completo 
e médio incompleto; médio completo e superior incompleto; superior completo), raça/
cor da pele (branca; preta e parda), para Brasil, local de residência (urbano/rural), grandes 
regiões, unidades federativas e capitais. 

Os dados foram analisados no software Stata versão 11.0, por meio do módulo survey, 
que considera efeitos da amostragem complexa. A PNS foi aprovada na Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa, sob o número 328.159, de 26 de junho de 2013. Todos os indivíduos 
foram consultados, esclarecidos e aceitaram participar da pesquisa. 

RESULTADOS

Segundo a PNS, 7,6% (IC95% 7,2 – 8,1) dos adultos referiram ter recebido, em algum 
momento da vida, diagnóstico prévio de depressão feito por médico ou profissional de 
saúde mental. Esse diagnóstico foi maior em mulheres (10,9%; IC95% 10,3 – 11,6) do que 
em homens (3,9%; IC95% 3,5 – 4,4), com diferença estatisticamente significativa. Com rela-
ção à faixa etária, a maior prevalência foi encontrada na faixa de 60 a 64 anos (11,1%; IC95% 
9,1 – 13,1) e a menor, na faixa mais jovem, de 18 a 29 anos (3,9%; IC95% 3,3 – 4,5), com dife-
rença significativa entre tais faixas também (Tabela 1).

Quanto ao nível de instrução, a prevalência para pessoas com ensino médio completo a nível 
superior incompleto foi de 6,4% (IC95% 5,8 – 7,0) e para as pessoas com ensino superior com-
pleto, 8,7% (IC95% 7,5 – 9,9), com diferença estatisticamente significativa entre elas (Tabela 1).

Para raça ou cor da pele, também foi encontrada diferença entre as categorias de estudo, 
sendo maior entre os brancos (9,0%; IC95% 8,3 – 9,6) do que nos pretos e pardos (Tabela 1).

Por local de residência, o autorrelato de diagnóstico de depressão foi maior entre os que moram 
na área urbana (8,0%; IC95% 7,5 – 8,4). A região Sul apresentou a maior prevalência (12,6%; 
IC95% 11,2 – 13,9) e a menor prevalência foi na região Norte (3,1%; IC95% 2,7 – 3,5) (Tabela 1). 

Para as unidades federativas, as maiores prevalências foram no Rio Grande do Sul (13,2%; 
IC95% 11,5 – 15,0), em Santa Catarina (12,9%; IC95% 9,7 – 16,0) e no Paraná (11,7%; IC95% 
9,4 – 14,0); as menores foram observadas no Pará (1,6%; IC95% 1,0 – 2,1), Amazonas (2,7%; 
IC95% 1,9 – 3,5) e no Amapá (3,4%; IC95% 2,0 – 4,7) (Tabela 2). Para o total de capitais, o 
autorrelato foi 6,8% (IC95% 6,4 – 7,3). Florianópolis (11,3%; IC95% 8,6 – 14,0), Natal (10,7%; 
IC95% 8,1 – 13,3) e Porto Alegre (10,6%; IC95% 8,2 – 12,9) foram as capitais que apresentaram 
as maiores prevalências; e Porto Velho (1,2%; IC95% 0,4 – 2,0), São Luís (2,4%; IC95% 1,4 – 3,5) 
e Manaus (2,7%; IC95% 1,6 – 3,9) as que apresentam as menores prevalências (Tabela 3). 
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Variáveis
Autorrelato de depressão 

n* % (IC95%)

Sexo

Masculino 2.714 3,9 (3,5 – 4,4)

Feminino 8.465 10,9 (10,3 – 11,6)

Faixa etária (anos)

18 – 29 1.484 3,9 (3,3 – 4,5)

30 – 59 7.177 8,8 (8,2 – 9,4)

60 – 64 937 11,1 (9,1 – 13,1)

65 – 74 1.119 9,9 (8,3 – 11,5)

75 + 462 6,9 (5,3 – 8,5)

Nível de escolaridade

Sem instrução e fundamental incompleto 4.907 8,6 (7,9 – 9,3)

Fundamental completo e médio incompleto 1.578 6,9 (5,9 – 8,0)

Médio completo e superior incompleto 3.071 6,4 (5,8 – 7,0)

Superior completo 1.623 8,7 (7,5 – 9,9)

Raça/cor da pele

Branca 6.229 9,0 (8,3 – 9,6)

Preta 726 5,4 (4,4 – 6,4)

Parda 4.121 6,7 (6,1 – 7,3)

Local de residência

Urbana 10.048 8,0 (7,5 – 8,4)

Rural 1.131 5,6 (4,9 – 6,3)

Regiões

Norte 336 3,1 (2,7 – 3,5)

Nordeste 1.951 5,0 (4,5 – 5,5)

Sudeste 5.404 8,4 (7,6 – 9,2)

Sul 2.716 12,6 (11,2 – 13,9)

Centro-Oeste 772 7,2 (6,4 – 8,0)

Brasil 11.179 7,6 (7,2 – 8,1)

Tabela 1. Prevalência de autorrelato de diagnóstico médico de depressão na população brasileira 
de adultos (≥ 18 anos), segundo sexo, faixa etária, raça/cor da pele, nível de escolaridade, local 
de residência e grandes regiões. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013. 

IC95%: intervalo de confiança de 95%; *valores absolutos devem ser multiplicados por 1.000.  
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Unidade federativa
Autorrelato de depressão

n* % (IC95%)

Rio Grande do Sul 1.127 13,2 (11,5 – 15,0)

Santa Catarina 650 12,9 (9,7 – 16,0)

Paraná 939 11,7 (9,4 – 14,0)

Minas Gerais 1.698 11,1 (9,0 – 13,1)

Mato Grosso do Sul 157 8,8 (7,3 – 10,4)

São Paulo 2.787 8,4 (7,3 – 9,5)

Pernambuco 465 7,2 (5,7 – 8,6)

Goiás 331 7,1 (5,7 – 8,5)

Tocantins 70 7,1 (5,2 – 8,9)

Rio Grande do Norte 166 6,9 (5,4 – 8,4)

Mato Grosso 157 6,9 (5,1 – 8,7)

Distrito Federal 128 6,2 (4,9 – 7,5)

Sergipe 95 6,2 (4,9 – 7,5)

Alagoas 140 6,2 (4,6 – 7,9)

Rio de Janeiro 766 6,0 (5,0 – 7,0)

Acre 28 5,8 (4,5 – 7,2)

Rondônia 67 5,6 (4,1 – 7,2)

Espírito Santo 153 5,5 (3,7 – 7,2)

Paraíba 133 4,8 (3,4 – 6,2)

Ceará 272 4,4 (3,3 – 5,4)

Roraima 12 4,4 (3,2 – 5,7)

Bahia 427 4,0 (2,7 – 5,3)

Piauí 87 3,9 (2,8 – 5,1)

Maranhão 165 3,8 (2,4 – 5,1)

Amapá 15 3,4 (2,0 – 4,7)

Amazonas 61 2,7 (1,9-3,5)

Pará 82 1,6 (1,0 – 2,1)

IC95%: intervalo de confiança de 95%; *valores absolutos devem ser multiplicados por 1.000. 

Tabela 2. Prevalência de autorrelato de diagnóstico médico de depressão na população brasileira 
de adultos (≥ 18 anos), segundo unidades federativas. Brasil, 2013. 
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Capitais
Autorrelato de depressão

n % (IC95%)

Florianópolis 40 11,3 (8,6 – 14,0)

Natal 68 10,7 (8,1 – 13,3)

Porto Alegre 120 10,6 (8,2 – 12,9)

Curitiba 146 10,3 (8,3 – 12,3)

Belo Horizonte 180 9,1 (7,3 – 11,0)

Campo Grande 55 9,1 (6,6 – 11,7)

Recife 104 8,7 (6,2 – 11,1)

São Paulo 756 8,4 (7,0 – 9,7)

Maceió 59 8,2 (5,6 – 10,8)

Palmas 13 7,1 (5,1 – 9,2)

Aracaju 31 6,8 (4,3 – 9,3)

Rio de Janeiro 338 6,6 (4,9 – 8,2)

Goiânia 69 6,6 (4,5 – 8,7)

Vitória 18 6,3 (4,4 – 8,2)

Brasília 128 6,2 (4,9 – 7,5)

Rio Branco 14 5,8 (4,0 – 7,5)

João Pessoa 30 5,2 (3,6 – 6,8)

Boa Vista 10 5,1 (3,4 – 6,7)

Fortaleza 85 4,5 (2,8 – 6,2)

Belém 37 3,6 (1,9 – 5,2)

Macapá 10 3,4 (1,4 – 5,4)

Salvador 75 3,3 (2,0 – 4,6)

Teresina 19 3,2 (2,1 – 4,4)

Cuiabá 13 2,9 (1,1 – 4,7)

Manaus 37 2,7 (1,6 – 3,9)

São Luís 18 2,4 (1,4 – 3,5)

Porto Velho 4 1,2 (0,4 – 2,0)

IC95%: intervalo de confiança de 95%; *valores absolutos devem ser multiplicados por 1.000.

Tabela 3. Prevalência de autorrelato de diagnóstico médico de depressão na população brasileira 
de adultos (≥ 18 anos), segundo capitais. Brasil, 2013.
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DISCUSSÃO

Dentre os importantes achados deste trabalho, pode-se citar: conhecimento da prevalên-
cia de autorrelato de diagnóstico médico de depressão no Brasil; variações nessa prevalência 
por escolaridade, raça ou cor da pele, faixa etária, local de residência e região.

A prevalência de autorrelato de diagnóstico médico de depressão encontrada no Suplemento 
Saúde da PNAD no ano de 2008 foi de 4,1%10. Dados do estudo São Paulo Megacity 2008, 
que se baseou em um instrumento de entrevista estruturado o qual gera diagnósticos de 
acordo com os critérios do DSM-IV, encontrou prevalência de depressão, com referência 
para os últimos 12 meses, de 9,4%12. 

No entanto, apesar da PNAD, em edições anteriores, ter apresentado a prevalência de 
depressão no país, tal informação fazia parte de um conjunto de outras 11 doenças crôni-
cas. Assim, não foi possível obter dados para diversas desagregações, como no caso da PNS. 
Esta é a primeira vez que são apresentados dados representativos para o território nacio-
nal acerca, especificamente, do conhecimento do autorrelato de diagnóstico de depressão. 
De tal maneira, os resultados apresentados são de extrema importância para conhecer o 
perfil do acesso ao diagnóstico de depressão, além de ser uma significante perspectiva do 
uso de serviços sob a ótica do usuário. 

A maior prevalência desse autorrelato foi encontrada em mulheres, fato que é condizente 
com a literatura13,14. Tal achado deve-se ao fato da maior percepção das mulheres para com 
a própria saúde, assim como maior conhecimento dessas acerca de sintomas físicos e, em 
consequência, maior procura dos serviços de saúde13.  

No que diz respeito à maior prevalência em idosos, na faixa de 60 a 64 anos, há divergên-
cias com a literatura e achados, inclusive das edições anteriores da PNAD. De acordo com 
Barros et al.15, a prevalência tende a aumentar com a idade — assim como na PNS — e que 
tal prevalência persiste no mesmo nível após os 60 anos, o que diverge dos achados deste 
estudo. O estudo de Theme-Filha et al.16, que analisou dados da Pesquisa Mundial de Saúde 
2003, sugere, também, que a prevalência aumenta com a idade. Porém, tal estudo não anali-
sou faixas etárias idosas, o que impossibilita averiguar a comparação com os dados da PNS. 
Ainda, estudo realizado com adultos estadunidenses de 2005 a 2010 sugere um aumento da 
prevalência com a idade e um declínio nas faixas etárias mais idosas14.  

Não obstante, no que se refere ao nível de escolaridade, outros estudos já apontaram 
relação entre a presença de depressão e baixa escolaridade15,17,18. Ainda, no estudo de Barros 
et al.15, que comparou dados da PNAD 2003 e 2008, foi verificado que, no período, ocor-
reu um aumento na prevalência de doenças crônicas (segundo autorrelato) e esse aumento 
se deu principalmente nos segmentos de menor escolaridade, como sugerem os dados da 
PNS também. No entanto, apesar da prevalência para pessoas sem instrução a fundamental 
incompleto ter sido alta (8,6%), a prevalência nos indivíduos de alta escolaridade (superior 
completo) também foi (8,7%). Estudo realizado com base nos dados do São Paulo Megacity 
concluiu que indivíduos com maior escolaridade frequentaram mais os serviços de saúde, 
principalmente para consultas preventivas ou de rotina19. Ou seja, tal dado encontrado na 
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PNS pode sugerir que, na faixa de escolaridade mais alta há uma maior proporção de diag-
nósticos em função de maior procura dos serviços de saúde. Tal ideia remete à hipótese 
de que pessoas com maior escolaridade estão mais propensas a investir na própria saúde do 
que pessoas com menor escolaridade20. 

Quanto à raça ou cor da pele dos indivíduos, estudo que investigou a prevalência de 
depressão por raça/etnia com base nos dados do National Health and Nutrition Examination 
Survey III (NHANES III), também apresentou achados similares ao deste estudo, uma vez 
que tal prevalência também foi maior em brancos do que em pretos21. No Brasil, estudo 
realizado com dados da PNAD 2003 também encontrou maior prevalência de depressão em 
brancos18. Além disso, alguns estudos ressaltam que desigualdades em saúde não devem ser 
atribuídas, exclusivamente, à raça ou cor da pele e é preciso considerar, ainda, desigualda-
des econômicas e sociais em diferentes âmbitos22,23. Porém, com base nos resultados deste 
estudo, não se pode desconsiderar que as diferenças encontradas entre brancos e negros 
podem impactar na produção de disparidades no acesso à saúde no Brasil.

Para local de residência, a prevalência do autorrelato de diagnóstico médico de depres-
são foi maior na área urbana, o que corresponde a achados anteriores com base em análise 
das PNAD 2003 e 200815,18. E para as grandes regiões do país, os achados também coincidem 
com os da PNAD 2003, onde as regiões Norte e Nordeste têm as menores prevalências e Sul 
e Sudeste, as maiores18. Ainda, essas diferenças nas prevalências por região podem sugerir 
desigualdade no acesso aos serviços de saúde, e com isso, uma diferença, também, na pre-
valência do autorrelato de doenças crônicas. 

A PNS investigou também a prevalência por unidades federativas e capitais. Assim, 
as maiores prevalências estavam nos estados que pertenciam às regiões Sul e Sudeste e as 
menores, nos estados do Norte e Nordeste. Para as capitais, com a exceção de Natal, que 
apresentou a segunda maior prevalência por capitais, o padrão para unidades federativas e 
regiões se manteve. No entanto, abordar tais dados torna-se complexo, uma vez que exis-
tem poucos inquéritos em nível estadual ou local para permitir tal comparação. Estudo 
realizado na região metropolitana de Belo Horizonte em 2003 encontrou prevalência de 
8,8%24. O ISA-Capital 2008, que investigou adultos residentes no município de São Paulo 
no ano de 2008, apresentou prevalência de autorrelato de depressão de 19,8%25. Dados de 
estudo realizado em Florianópolis, no ano de 2009, com indivíduos de 20 a 59 anos, apon-
tou proporção de autorrelato de depressão de 16,2%26. 

Cabe ressaltar que na amostra da PNS não foram incluídas pessoas institucionalizadas, 
como pacientes graves. No caso das doenças crônicas, principalmente, em indivíduos mais 
velhos, nos  quais a comorbidade é mais frequente, essas questões podem estar influenciando 
na prevalência das doenças que geram menos casos graves, como a depressão, por exemplo, 
caso o indivíduo tenha alguma outra morbidade que o impediu de participar da pesquisa. 

Entretanto, apesar dessas limitações, é necessário, cada vez mais, desenvolver inquéritos 
populacionais regulares, periódicos e representativos, que espelhem a realidade de saúde 
do país. E por fim, inquéritos de saúde realizados em diversos países têm mostrado que 
os dados obtidos sobre a prevalência de doenças crônicas apresentam boa fidedignidade 
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quando comparados com registros médicos ou exames clínicos. Ainda, a informação sobre 
o diagnóstico médico prévio de condições crônicas de saúde tem sido amplamente utili-
zada, também, em grandes inquéritos de saúde no mundo, incluindo o NHANES e o U.S. 
National Health Interview Survey27,28. 

CONCLUSÃO

A análise deste estudo revela a importância de conhecer o acesso ao diagnóstico de 
depressão no Brasil e conclui, através da descrição realizada, que são enormes os desafios 
postos aos governos, gestores em saúde e a sociedade, de maneira geral. É necessário apri-
morar o acesso aos serviços de saúde com qualidade em todo o território nacional, de modo 
a abranger, principalmente, as populações mais desfavorecidas apontadas anteriormente. 

É importante, também, aperfeiçoar produções técnico-científicas nesse campo de 
conhecimento, uma vez que a carência de informações disponíveis dificulta a comparação 
e discussão dos achados. O propósito é possibilitar material científico que possa contribuir 
com a elaboração e melhoria de políticas públicas de saúde no intuito de suprir as deman-
das em saúde descritas.

Desta maneira, reitera-se a utilidade de tais achados como aporte à formulação de polí-
ticas em nível nacional. Reduzir as disparidades no acesso aos serviços de saúde torna-se 
fundamental, de modo a garantir que direitos sociais constitucionalmente construídos, em 
particular no âmbito da saúde, sejam equânimes e universais.
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