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Health information: the relevance of health surveys
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Abstract Assuming that health statistics
should be considered as an organized data sys-
tem composed by vital statistics, administra-
tive records, morbidity and mortality data, it is
stressed the relevance in generating population
based statistics on health status and use of
health services as a compensation for the lim-
itations of health services data that are based
on users of the health system or vital statistics
not always associated with social variables.
Health surveys are the only way to generate
health information to evaluate the health sys-
tem performance and the monitoring of social
inequalities in health and in the use of health
services. It is pointed out some main issues con-
cerning the use of health surveys by other coun-
tries and the methods employed to build a
health statistics system as part of the health
sector reform. Some of the possibilities and lim-
itations of the Brazilian health information
system are discussed as well.
Key words Health information, Health sur-
veys, Health statistics

Resumo Partindo-se do suposto de que as es-
tatísticas de saúde devem compor um conjun-
to organizado de dados provenientes dos regis-
tros civil, da produção de serviços, das bases
de dados de morbi-mortalidade, procura-se
enfatizar a necessidade de coletar dados sobre
saúde e uso de serviços de saúde, que só podem
ser gerados por inquéritos populacionais perió-
dicos, complementando dessa forma as defi-
ciências das informações para monitorar e
avaliar as condições de saúde e o desempenho
do sistema de saúde brasileiro. Faz-se uma
apresentação dos inquéritos desenvolvidos em
alguns países, seus enfoques principais e as li-
mitações mais gerais. Finalmente, apresenta-
se a produção mais recente de documentos e
revisões internacionais sobre os mecanismos
que vêm sendo utilizados em outros países para
a formulação de uma política de informação
em saúde como parte da agenda da reforma do
setor saúde, que poderiam de certa forma apon-
tar para alguns caminhos no caso brasileiro.
Palavras-chave Informação em saúde, In-
quéritos populacionais em saúde, Estatísticas
de saúde 
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Na passagem para o século 21, muitos países
têm organizado discussões sobre o papel das
estatísticas de saúde e as necessidades de refor-
mulação de suas bases para procurar responder
questões fundamentais sobre suas possibilida-
des em subsidiar o monitoramento das condi-
ções da saúde e o desempenho do sistema de
saúde (NRC, 2001; OMS, 1996; OCED, 2001).

No Brasil, as estatísticas de saúde de regis-
tro contínuo podem ser agrupadas em quatro
grandes áreas: as estatísticas vitais produzidas
pelo IBGE; as estatísticas de produção de ser-
viços ambulatoriais e hospitalares que são co-
letadas pelas secretarias de Saúde e posterior-
mente consolidadas no Sistema de Informações
Hospitalares (SIH), no Sistema de Informações
Ambulatoriais (SIA), e no Sistema de Informa-
ções sobre Atenção Básica (SIAB), pelo Depar-
tamento de Informática do SUS-Datasus; as es-
tatísticas na área de vigilância epidemiológica
e monitoramento da situação de saúde, organi-
zadas no Sistema de Agravos de Notificação (Si-
nan), no Sistema de Nascidos Vivos (Sinasc), e
no Sistema de Informações sobre Mortalidade
(SIM), que são gerenciados pelo Centro Nacio-
nal de Epidemiologia da Fundação Nacional de
Saúde (Cenepi/FNS; e as estatísticas relaciona-
das aos recursos públicos e orçamento do sis-
tema de saúde, em nível municipal, estadual e
federal, coordenadas pela Secretaria de Investi-
mentos do MS, que atualmente estão estrutu-
radas no Sistema de Orçamentos Públicos em
Saúde (Siops). Além disso, compõem o conjun-
to das estatísticas de interesse para a área da saú-
de as pesquisas especiais do IBGE que incluem
a pesquisa Assistência Médica Sanitária (AMS),
que contém informações sobre a rede de esta-
belecimentos de saúde desde 1934, com alguns
anos de interrupção na década de 1990; os su-
plementos de Saúde da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicílios (PNAD) de 1981, 1986,
1988 e 1998; a Pesquisa Nacional sobre Saúde e
Nutrição (PNSN) de 1989; a Pesquisa sobre Pa-
drão de Vida (PPV) de 1996/97; e as Pesquisas
de Orçamento Familiar (POF). Estas últimas,
limitadas às capitais dos estados, têm assumido
importância crescente, na medida que o gasto
em saúde feito diretamente pelas pessoas vem
adquirindo cada vez maior importância na pau-
ta de consumo das famílias. Outras pesquisas de
amplitude nacional que devem ser lembradas
são as Demographic and Health Survey (DHS),
levadas a campo em 1986, 1991 e 1996, pela Ben-
fam a partir de formulação da Usaid. Na DHS
de 1996 foram coletados dados sobre caracte-

rísticas dos domicílios, antropometria, saúde
reprodutiva, cuidado pré-natal, práticas de con-
tracepção, amamentação, imunização das crian-
ças, conhecimentos sobre AIDS e questões com-
portamentais relacionadas ao ambiente e con-
sumo de tabaco.

Apesar de se constituírem nas fontes mais fi-
dedignas de informação, o SIM e o Sinasc apre-
sentam limitações importantes no que se refere
aos diferenciais de subnotificação ao longo do
país, que chegavam em 1995 a 48% na região
Norte, acompanhados por percentual excessi-
vamente alto de óbitos por causas mal defini-
das (Szwarcwald et al., 1997; Mota e Carvalho,
1999). Por outro lado, o Sinasc, cujo registro
parte da Declaração de Nascimento (DN) for-
necida pelos hospitais, ou pela Secretaria de
Saúde, quando o nascimento ocorre fora de es-
tabelecimento de saúde, ainda não está total-
mente implantado em todo o país. Segundo a
Rede Interagencial de Informações para a Saú-
de (RIPSA), em 2001, apenas sete estados bra-
sileiros apresentam regularidade e cobertura
igual ou superior a 80% no SIM e cobertura de
90% ou mais no Sinasc. A cobertura dos siste-
mas de informação que compõem o Sinam
também é deficiente e a magnitude da subnoti-
ficação varia segundo a natureza das doenças e
a capacidade de diagnóstico e de notificação
dos serviços.

Apesar de serem importantes e amplamente
divulgados pelo Datasus, os dados do SIH rela-
tivos à produção de serviços hospitalares apre-
sentam uma séria limitação na medida que se
referem apenas à produção da rede pública e da
rede privada contratada pelo SUS, não conten-
do, portanto, informações sobre o segmento do
setor privado não contratado pelo SUS. A au-
sência de universalidade da cobertura do siste-
ma de informações hospitalares faz com que o
cálculo das taxas de internação refira-se apenas
ao SUS. Como a oferta do segmento privado
não contratado pelo SUS varia de forma expres-
siva entre os estados da federação, a cobertura
deste sistema também varia. Além disso, apesar
dos avanços desenvolvidos pelo Datasus no
sentido de se poder contar com dados relativos
a cada internação, o problema de reinternação
ainda persiste. Isso ocorre porque não é possí-
vel identificar, ao longo de um período deter-
minado, as internações relativas à mesma pes-
soa, no mesmo hospital ou em outros para on-
de é encaminhada. Esse não é um problema
menor, porque altas taxas de reinternação po-
dem ser reflexo de problemas relacionados à



qualidade do cuidado. Além disso, sabe-se que
em qualquer sistema de saúde existem subgru-
pos populacionais que têm taxas de reinterna-
ção superiores à média, envolvendo, em geral, a
realização de procedimentos de maior comple-
xidade, sendo responsáveis por grande parte do
gasto hospitalar (Roos, 1989). No caso brasilei-
ro, essa limitação do SIH só será contornada
depois da implantação do Cartão Nacional de
Saúde, por meio do qual será possível ter aces-
so a todo tipo de serviços utilizados por cada
pessoa. Por outro lado, ainda não existem pers-
pectivas de solução definitiva para o problema
da universalidade da cobertura do SIH.

A realização de inquéritos, como a PNAD/
98, com periodicidade garantida, poderia con-
tornar a subestimação das taxas de internação,
porém não seria a estratégia adequada para co-
lher informações clínicas necessárias à avalia-
ção da qualidade do cuidado. Por outro lado, a
grande vantagem das bases de dados de serviços,
como o SIH, é que elas fornecem informação
diagnóstica. Em alguns países, as bases de da-
dos de produção de serviços registram o diag-
nóstico principal, geralmente referido ao moti-
vo principal daquela internação, e os diagnós-
ticos secundários, isto é, as co-morbidades e
complicações; os procedimentos diagnósticos e
terapêuticos realizados; e outros dados sobre o
cuidado. Essas informações constituem-se em
importante fonte de dados sobre a morbidade
hospitalar e para a análise da qualidade do cui-
dado. Entretanto, no caso do SIH a ausência de
campos para múltiplos diagnósticos e os limita-
dos mecanismos de controle da qualidade des-
sas informações são problemas que, associados
à impossibilidade de identificar a múltipla con-
tagem decorrente de internações de um mesmo
paciente, permanecem como graves deficiências
para a utilização do sistema, seja para o moni-
toramento da morbidade hospitalar, seja para a
avaliação da qualidade do cuidado.

No caso dos dados ambulatoriais registra-
dos no SIA, as limitações para seu uso são ainda
maiores, porque a entrada de dados feita pelas
secretarias de Saúde nem sequer é individualiza-
da. Além disso, como no caso do SIH, os dados
também não se referem ao universo dos aten-
dimentos ambulatoriais, e nesse caso, o com-
ponente SUS é muito menor do que o segmen-
to privado, onde se incluem todos os consultó-
rios médicos privados. No caso do SIA, as in-
formações só podem ser analisadas a partir do
volume total atendido em cada estabelecimento
ou município. Com a implantação do Cartão
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Nacional de Saúde será possível individualizar
os atendimentos, pelo menos segundo idade,
sexo e local de residência do usuário.

As análises dessas bases de dados de registro
contínuo têm focalizado principalmente as mu-
danças nas tendências no comportamento do
perfil de morbi-mortalidade ao longo do tem-
po e mais recentemente na sua distribuição es-
pacial. Uma limitação comum a todos os dados
de produção de serviços, e que em grau menor
também se aplica aos sistemas de mortalidade,
nascidos vivos e de agravos de notificação com-
pulsória, é a carência de variáveis sociais que,
mesmo quando existem, têm baixa confiabili-
dade e preenchimento incompleto. Embora já
exista legislação (portaria 3.947/GM, de 1998)
sugerindo que os sistemas de informação de-
vem incluir dados sobre condições sociais, pou-
co se avançou até o momento nessa direção
(Travassos et al., 2000). Entretanto, do ponto de
vista da reforma do sistema de saúde, é cada vez
mais premente a necessidade de estimular o de-
senvolvimento de análises sobre as desigualda-
des sociais relacionadas às condições de saúde,
ao acesso e utilização dos serviços e ao financia-
mento do sistema de saúde, o que implica dois
mecanismos importantes: melhorar a qualida-
de das informações relativas às variáveis sociais
nas bases de dados de registro contínuo, e apro-
fundar as experiências dos inquéritos de base
populacional que associam os dados de saúde a
condições de vida e trabalho da população.

Neste trabalho, pretende-se traçar um pano-
rama dos inquéritos populacionais sobre condi-
ções de saúde e uso de serviços de saúde em di-
versos países, e apontar para questões envolvi-
das com a organização e gerenciamento de um
sistema nacional de informações que articule os
diversos tipos de bases de dados incluindo as es-
tatísticas vitais, os dados sobre produção de ser-
viços, e os inquéritos de base populacional. A
análise mais aprofundada de vários aspectos se-
rá objeto dos diversos artigos que compõem es-
te número temático de Ciência e Saúde Coletiva.

Inquéritos populacionais de saúde

Desenvolvidos nos países industrializados des-
de a década de 1960, os inquéritos populacio-
nais contínuos são instrumentos utilizados para
a formulação e avaliação das políticas públicas.

Partindo do princípio de que somente por
meio de inquéritos de saúde é possível coletar
dados para construir indicadores associados à
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saúde e não apenas às doenças, assim como so-
bre os fatores de risco e os determinantes so-
ciais do processo saúde/doença, a regional eu-
ropéia da OMS desenvolveu, ao longo da déca-
da de 1990, o projeto Eurohis, voltado à formu-
lação de instrumentos e métodos comuns para
serem aplicados em inquéritos de saúde na Eu-
ropa. Tais instrumentos e métodos constituem-
se numa forma rápida de unir dados originados
por diferentes iniciativas sobre as mesmas pes-
soas ou domicílios, sendo bastante eficazes pa-
ra identificar subgrupos populacionais e carac-
terizar sua situação de saúde. Também podem
ser considerados meios rápidos, com custo be-
nefício razoável para coleta de dados impor-
tantes para a formulação/avaliação de políticas
de saúde (Nossikov & Gudex, 2000).

Nos Estados Unidos, o National Health In-
terview Survey (NHIS) e o National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) são
dois exemplos de inquéritos de saúde que vão a
campo anualmente com metodologias e objeti-
vos distintos. O NHIS, realizado pela primeira
vez em 1957, coleta informações auto-referidas
sobre a ocorrência anual de doenças agudas e
acidentes, existência de doenças crônicas e in-
capacidades, e utilização de serviços de saúde.
Atualmente a amostra inclui 40.000 domicílios
e cerca de 102.000 indivíduos. Quanto ao NHA-
NES, que foi a campo pela primeira vez em
1971, os dados são coletados pelo exame físico
das pessoas incluindo medidas bioquímicas e
fisiológicas, o que torna mais objetiva a caracte-
rização do estado de saúde, e evita os problemas
relacionados com a morbidade referida (Rice,
2001).

Mais recentemente, a cooperação entre o
National Center for Health Statistics (NCHS) e
o Agency for Health Care Research and Quality
(AHRQ) gerou o Medical Expenditure Panel
Survey (MEPS), estruturado sobre quatro com-
ponentes: domicílios, nursing homes, provedo-
res de serviços (hospitais, médicos e empresas
de home care) e planos de saúde. No caso deste
último componente, as informações sobre o ti-
po de seguro são colhidas no componente do-
miciliar e também por meio de empresas públi-
cas e privadas, permitindo avaliar a participa-
ção dos locais de trabalho no custo do seguro
saúde. O MEPS, na verdade, substituiu pesqui-
sas mais antigas como o National Medical Care
Expenditure Survey (NMCES), que foi a campo
de 1977 a 1987. Além disso, nos Estados Unidos
existem vários inquéritos de base populacional
específicos como o National Immunization Sur-

vey (NIH), o National Household Survey on
Drug Abuse (NHSDA) e o National Health Ca-
re Survey (NHCS), entre outros (Rice, 2001).

Uma avaliação feita sobre o sistema de esta-
tísticas de saúde dos Estados Unidos identifi-
cou vários problemas, tais como a superposi-
ção e duplicação de dados e, conseqüentemen-
te, ineficiência na produção de informações; o
acesso muito restrito aos dados gerados por
serviços de saúde do setor privado; a fragmen-
tação da coleta de dados e a falta de padroniza-
ção de terminologias e definições das variáveis,
que comprometem a possibilidade de compa-
ração de dados de diferentes fontes e a comu-
nicação entre as bases de dados; deficiências na
disseminação das informações aos profissio-
nais de saúde; falta de uma política mais geral
que defina procedimentos de coleta e dissemi-
nação de informações; pouca capacidade das
bases de dados para gerar informações para o
nível local ou para subgrupos populacionais, e
a baixa capacidade dos sistemas de informa-
ções para permitir um acompanhamento lon-
gitudinal com uma visão integrada dos proces-
sos de prevenção e tratamento de doenças e os
resultados nos níveis de saúde da população
(NRC, 2001). Atualmente, algumas iniciativas
vêm sendo tomadas no sentido de associar as
informações do NHIS com o MEPS e com o
HANES, o que garantirá uma melhor qualidade
das análises sobre as condições de saúde, a pre-
valência de doenças crônicas, a cobertura dos
serviços de saúde e uso e gasto com utilização de
serviços (Rice, 2001).

Na Inglaterra, ainda que os censos demo-
gráficos decenais incluam informações sobre
saúde, o que significa poder fazer estimativas até
para pequenas áreas, o monitoramento das con-
dições de saúde, de comportamentos prejudi-
ciais à qualidade de vida e do uso de serviços de
saúde da população é feito através de inquéritos
contínuos, sendo os mais importantes o Gene-
ral Health Survey (GHS), que vai a campo des-
de 1971, e o Health Survey for England (HSE),
implantado em 1993. Existem ainda numero-
sas pesquisas que foram a campo nos anos 90,
dirigidas para problemas específicos de saúde
(Sturgis et al., 2001).

No Canadá, o National Population Health
Survey (NPHS), cujos dados já foram coletados
no biênio 1994-1995 e posteriormente em 1998-
1999, é um inquérito que, com uma amostra
longitudinal, vai a campo a cada dois anos, co-
brindo cerca de 17 mil domicílios. Encontra-se
atualmente em campo (quinto ciclo) e tem da-
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dos sobre condições de saúde, uso de serviços
de saúde, condições de trabalho e hábitos de vi-
da que influenciam as condições de saúde. Além
desse inquérito de abrangência nacional, exis-
tem também diversas iniciativas desenvolvidas
ao nível das províncias (CIHI, 2001).

Do ponto de vista de instrumentos desen-
volvidos por agências internacionais, o mais re-
cente é o World Health Survey (WHS), que vem
sendo formulado e aplicado pela OMS em al-
guns países, numa tentativa de conseguir supe-
rar a falta de dados existentes principalmente
nos países mais pobres, o que tem sido um com-
plicador na aplicação da metodologia preconi-
zada pela OMS para Avaliação de Desempenho
de Sistemas de Saúde (Braveman et al., 2000;
Almeida et al., 2001).

Nos países em desenvolvimento, geralmente
os inquéritos populacionais em saúde têm um
caráter mais episódico e são baseados em mo-
delos desenvolvidos por organismos interna-
cionais como o Banco Mundial.

As pesquisas domiciliares foram implanta-
das na América Latina por um acordo entre a
United States Agency for International Deve-
lopment (Usaid) e o Interamerican Statistical
Institute (Iasi), a partir do ideário do Plano
Atlântida elaborado pelo Departamento de Co-
mércio do governo americano, em associação
com o US Bureau of the Census, incorporando-
se as recomendações das Nações Unidas (Fer-
rer, 2000). O projeto previa criar uma estrutura
de informações contínuas reunindo característi-
cas demográficas básicas e de emprego, com su-
plementos anuais abordando temas específicos,
com periodicidade variável segundo o tema.

O Brasil aderiu à proposta descrita acima
com o desenvolvimento da PNAD no segundo
trimestre de 1967. Mas, contrariando o que era
preconizado – coleta de dados sendo feita qua-
tro vezes ao ano –, a partir de 1971 os dados pas-
saram a ser coletados apenas uma vez ao ano.
Além disso, o tamanho da amostra, cuja base
inicial era de cerca de 30.000 domicílios, teve
de ser ampliado de forma a atender às deman-
das regionais. Em 1982, a amostra já abrangia
110.000 domicílios e um total de 550.000 pes-
soas. Os suplementos tiveram seus conteúdos
elaborados com os ministérios, que se apóiam
em quadros técnicos de institutos e universida-
des, mas são definidos sem levar em conta cri-
térios técnicos de periodicidade (Fletcher & Ri-
beiro, 1988). No caso específico da saúde, os
suplementos foram a campo em 1981, 1986 e
em 1998.

Em 1989 o IBGE, por meio de convênio com
o Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição
(Inan), realizou a PNSN, que tem uma estrutu-
ra muito semelhante às da PNAD e da DHS no
que se refere às variáveis demográficas e sociais.
Além da caracterização do estado nutricional,
também contém dados sobre estado de saúde e
consumo de serviços de saúde.

A PPV, realizada em 1996-1997, seguiu um
modelo desenvolvido nos anos 80 pelo Banco
Mundial, o Living Standard Measurement Study
(LSMS), que cobre aspectos relativos a demo-
grafia, pobreza, serviços sociais, trabalho, ren-
da, gasto e infra-estrutura de saúde. Cerca de 25
países já realizaram esse tipo de inquérito do-
miciliar e em muitos deles a pesquisa foi a cam-
po mais de uma vez (Sadana et al., 2000; Fer-
rer, 2000). No caso da PPV, foram entrevista-
dos 5.000 domicílios representativos apenas
das regiões Nordeste e Sudeste, com uma cole-
ta de dados ao longo de 12 meses, entre março
de 1996 e março de 1997.

Dimensões cobertas por inquéritos de
saúde e consumo de serviços de saúde

Os inquéritos de saúde cobrem um variado re-
pertório sobre as medidas de saúde e do uso de
serviços de saúde. A seguir, apresentam-se al-
guns aspectos metodológicos sobre as dimen-
sões mais comumente incorporadas nessas pes-
quisas, que incluem medidas do estado de saú-
de, da ocorrência de doenças, de fatores de ris-
co, de acesso e uso de serviços de saúde, da co-
bertura por planos de saúde, e de aspectos de-
mográficos e sociais do informante ou do do-
micílio (Hupkens CLH et al., 1999; Aday, 1989).
Além desses aspectos, quase todos cobertos no
Suplemento Saúde da PNAD/98, será feita
menção também ao gasto domiciliar privado
em saúde, aspecto incluído no referido suple-
mento. Isso, entretanto, não deve impedir que
outras dimensões sejam objetos de investiga-
ção nos próximos inquéritos de saúde no Bra-
sil, como saúde mental, acidentes e violência,
comportamentos relacionados ao risco de adoe-
cer, estilos saudáveis de vida, acolhimento dos
serviços de saúde, e suporte social para onde se
reorientam os inquéritos de saúde nos países
industrializados.
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Medidas de estado de saúde

Como parte da Estratégia Global de Saúde para
todos, lançada pela OMS em 1979, elegeram-se,
na primeira metade da década de 1980, cerca
de 80 indicadores, 21 dos quais considerados
passíveis de se obter apenas através de inquéri-
tos de saúde (WHO, 1990). Entre estes, oito in-
dicadores são relacionados com o estado de
saúde e incluem: auto-avaliação do estado de
saúde, porcentagem da população economica-
mente ativa empregada portadora de deficiên-
cias, número de dias de restrição temporária de
atividade por motivo de saúde, por pessoa e por
ano, porcentagem de pessoas com diversos ní-
veis de restrição crônica por idade e sexo, Disa-
bility Free Life Expectancy (DFLE), prevalência
de algumas doenças crônicas, avaliação do nível
de interação social, e incapacidade permanente
para o trabalho e suporte social. Em 1992, em
uma nova consulta técnica feita pela OMS, fo-
ram analisados os resultados de 20 inquéritos e
identificados como os indicadores mais fre-
qüentemente utilizados: a auto-avaliação do
estado de saúde, o número de dias de restrição
temporária por motivo de saúde e a porcenta-
gem de pessoas com diferentes graus de inca-
pacidade de longa duração (WHO, 1992).

A auto-avaliação do estado de saúde é um
dado facilmente coletado, a respeito do qual
existem estudos que encontraram taxas de 80%
de concordância entre auto-avaliação do esta-
do de saúde e avaliação clínica da presença ou
ausência de condição crônica (Blaxter, 1990).
Sturgis et al. (2001) revisaram diversos instru-
mentos recentemente utilizados na Inglaterra
para avaliar o estado de saúde, considerando a
validade e a confiabilidade de várias medidas
entre as quais a auto-avaliação. Para esses auto-
res, o problema do uso da auto-avaliação para
medir o estado de saúde reside na falta de cla-
reza sobre o que se está medindo, já que os de-
terminantes do estado de saúde são múltiplos,
incluindo aspectos físicos, cognitivos, emocio-
nais, culturais e socioeconômicos, e a saúde é em
si um conceito complexo e multidimensional
(NCHS, 1990; Sturgis et al., 2001; Sen, 2002).
No entanto, o dado é tradicionalmente coleta-
do, inclusive pelo Censo Demográfico da Ingla-
terra, com o intuito, muitas vezes, de qualificar
as informações mais diretamente relacionadas à
limitação de atividades causadas por problemas
de saúde de longa duração. Constitui-se, tam-
bém, em indicador importante sobre o com-
portamento da população com relação à busca

por serviços de saúde, especialmente entre a
população mais idosa (Sturgis et al., 2001).

Quanto ao grau de limitação física ou de
restrição permanente das atividades rotineiras,
alguns inquéritos utilizam-se de escalas que
medem o grau de autonomia na realização des-
sas atividades, como as ADL (Activities of Daily
Living), que são entendidas como atividades
que as pessoas necessitam desenvolver para so-
breviver (Gudex & Lafortune, 2000). Aí se in-
cluem atividades de autocuidado (banhar-se,
vestir-se e alimentar-se), mobilidade (andar, su-
bir escadas, subir e descer da cama), comunica-
ção (capacidade de ver, ouvir e falar). Medidas
mais refinadas incluem a avaliação do exercício
pleno de tarefas necessárias para viver de forma
independente em uma comunidade, como fazer
compras, executar o trabalho doméstico, pre-
parar refeições e administrar finanças (IADL –
Instrumental Activities of Daily Living).

Existem ainda diversas metodologias que
produzem um índice do estado de saúde que
incorpora várias dimensões, combinando as-
pectos físicos e cognitivos, como é o caso do
Short Form 36 (SF36), o mais conhecido e vali-
dado instrumento desse tipo usado nos países
do Primeiro Mundo (Sturgis et al., 2001). De-
senvolvido no final dos anos 80, foi aplicado
em numerosas situações, desde estabelecimen-
tos de saúde até inquéritos populacionais. Sua
concepção é baseada na definição de oito di-
mensões ou domínios obtidos por análise fato-
rial, que foram validados em várias circunstân-
cias e apresentam boa sensibilidade (Ware e Do-
nald, 1992). Contudo, quando se trabalha com
fatores no lugar das respostas a cada item, per-
de-se capacidade de utilização dos aspectos re-
portados em cada item de cada fator e, portan-
to, perde-se a capacidade de interpretação dos
resultados. Mas, de maneira geral, acredita-se
que o SF36 tenha boa sensibilidade e sua estru-
tura dimensional ofereça boa representativida-
de da situação de saúde. Outra qualidade desse
instrumento é a eliminação do problema de
distribuição excessiva nas pontas da escala, que
vai de “excelente” a “muito ruim” (Sturgis et al.,
2001). Em 1996 o SF36 foi incorporado ao
Health Survey of England (HSE) como ques-
tionário auto-aplicável. Um estudo de valida-
ção desse instrumento para a Nova Zelândia
verificou que a estrutura fatorial foi muito si-
milar para os neozelandeses de origem européia,
mas que o mesmo não se verificou para a po-
pulação maori acima dos 45 anos, quando ape-
nas um fator foi evidenciado, sugerindo que,
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nesse caso, o uso do SF36 não é adequado à vi-
são de saúde dos maoris, que não distingue os
aspectos físicos dos mentais (Scott et al., 2001).

Numa revisão de 30 inquéritos sobre medi-
das de limitação física ou restrição permanente
de 23 países da Organization for Economic Co-
operation and Development (OECD), verifi-
cou-se que os questionários se diferenciaram
quanto ao número de itens empregados para
mensurar as várias dimensões. Como exemplo
temos o EuroQol – sistema descritivo do esta-
do de saúde que incorpora cinco dimensões, e
produz um escore de cada estado de saúde –,
no qual se incluem apenas duas perguntas so-
bre atividades rotineiras, contrastando com o
SF36, que tem dez perguntas sobre esta mesma
dimensão. A prevalência de limitação física de
atividades obtida pelos inquéritos depende do
número de perguntas, ou seja, quanto mais ati-
vidades estiverem sendo medidas, maior será o
número de pessoas identificadas como porta-
doras de deficiências. Outro problema relacio-
nado à avaliação da limitação de atividade diz
respeito à subjetividade da informação sobre o
nível de gravidade da limitação. Problemas adi-
cionais referem-se à decisão de incluir nas per-
guntas a possibilidade de realizar as atividades
com algum tipo de ajuda ou não; por exemplo,
o uso de bengala, óculos ou acompanhantes.
Dada a baixa freqüência de incapacidades nas
faixas etárias mais jovens, questiona-se também
a faixa de idade a partir da qual perguntas so-
bre limitação de atividade devem ser aplicadas
(Bowling, 1994; Gudex & Lafortune, 2000).

A restrição temporária de atividades por
motivo de saúde é uma informação normal-
mente coletada pelo NHIS e outros inquéritos
(NCHS, 1995) e, nesse caso, refere-se ao período
de duas semanas, captando, portanto, a presen-
ça de episódios mórbidos agudos ou a agudiza-
ção de problemas crônicos. O período de duas
semanas pode variar segundo o instrumento,
sendo que alguns preferem estipular uma se-
mana determinada, outros discriminam o tipo
de atividade prejudicada (afazeres domésticos,
dias de escola, dias de trabalho, etc.). A pergun-
ta mais geral é seguida da informação sobre o
número de dias de restrição de atividades, que
pode ser associado à pessoa ou ao problema de
saúde, já que um dia de restrição pode ser de-
vido a mais de um problema de saúde (Collins,
1997). As respostas individuais são multiplica-
das por 26, somadas e divididas pelo número de
respondentes. Em outros casos, coleta-se tam-
bém a informação sobre os dias que a pessoa

permaneceu acamada, o que estaria represen-
tando restrição temporária de caráter mais se-
vero (WHO, 1996). Além de ser um proxy da
morbidade, essa medida é usada para avaliar o
impacto das doenças agudas na sociedade, em
termos de tempo perdido por motivo de saúde
(WHO, 1996).

No que concerne à referência a doenças
crônicas, há diversas questões envolvidas. A
primeira delas relaciona-se com o fato de, em
algumas das doenças crônicas, a pessoa só re-
conhecer sua doença a partir de um diagnósti-
co médico. Por esse motivo, os inquéritos ten-
dem a subestimar a prevalência de tais enfer-
midades. Em outros problemas crônicos, como
a dor lombar, por exemplo, que pode ser auto-
avaliada, a tendência dos inquéritos é superes-
timar sua prevalência (WHO, 1990). Alguns in-
quéritos geram informações a partir da mani-
festação da doença ou sintoma ao longo da vi-
da das pessoas e outros limitam a informação
sobre a presença da doença aos últimos 12 me-
ses, sendo este último considerado pela OMS o
mais adequado para o monitoramento da saú-
de da população (WHO, 1990). Embora a OMS
sugira que os países devam selecionar doenças
de maior impacto em cada realidade, em 1990
definiu-se um pequeno grupo de doenças crô-
nicas que deveriam ser objeto dos inquéritos:
hipertensão, asma, bronquite, problemas com
tireóide, diabetes, doença crônica de pele, do-
ença crônica de coração, cistite crônica, proble-
ma dental crônico, dor nas costas crônica, ar-
trite e acidente vascular cerebral (WHO, 1990).
O mesmo documento sugere que câncer não
deve ser objeto dos inquéritos populacionais,
devendo-se utilizar os dados dos registros de
câncer existentes em grande parte dos países.
Outra restrição diz respeito à subestimação dos
casos de doenças crônicas que implicam inter-
nação de longa permanência (senilidade, algu-
mas doenças mentais), já que os inquéritos do-
miciliares referem-se normalmente à popula-
ção civil não institucionalizada.

Na revisão realizada em 2000 pela OMS a
partir de 18 inquéritos, houve a recomendação
de redução do número de doenças crônicas e de
estímulo à obtenção de informação sobre doen-
ça crônica com base na existência de um diag-
nóstico médico, e se questionou se a referência
à existência de doença deveria ser associada ao
período de observação de 12 meses, recomen-
dado anteriormente (WHO, 2000).
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Utilização de serviços de saúde

Freqüentemente os inquéritos de saúde in-
cluem módulos referentes ao acesso e utiliza-
ção de serviços de saúde, gerando informações
fundamentais para a análise do acesso e utiliza-
ção de serviços de saúde por áreas geográficas
segundo características demográficas, sociais e
de saúde. O estado de saúde ou o perfil de ne-
cessidades de saúde é um importante determi-
nante da procura por serviços de saúde. A aná-
lise do perfil de uso dos serviços de saúde de
diferentes grupos populacionais implica que as
taxas de utilização sejam controladas pelo esta-
do de saúde e padronizadas por idade e sexo.
Entretanto, Black et al. (1999) ressaltam que,
apesar do estado de saúde ser um elemento
fundamental para a busca de serviços, existe
uma inter-relação entre o estado de saúde e a
percepção do estado de saúde, que é influencia-
da, por sua vez, pela oferta de serviços e pelas
práticas de atenção à saúde.

Existem dois tipos de dados que são mais
comumente coletados. O primeiro diz respeito
ao volume de uso de serviços de saúde num pe-
ríodo de mais longo prazo, em geral de 12 me-
ses, como nos Estados Unidos (NCHS, 1995),
ou 90 dias, como na Dinamarca (Danish Health
and Morbidity Survey, 1994). A partir daí, são
gerados indicadores do tipo número de consul-
tas médicas, ou consultas odontológicas anuais
para determinados grupos populacionais. Em
alguns casos, os inquéritos também informam
se os serviços utilizados são regularmente os
mesmos, sendo este dado considerado também
uma expressão do acesso. O segundo tipo de
dado coletado considera a utilização mais re-
cente de serviços de saúde, ocorrida, em geral,
nos últimos 15 ou 30 dias. Nos Estados Unidos,
o NHIS vem procurando ampliar o período de
referência relativo às perguntas de acesso e utili-
zação, pois a baixa freqüência dos eventos faz
com que as análises de dados gerados a partir
da utilização nos últimos 15 dias só possam ser
realizadas em níveis mais agregados de obser-
vação. No caso das internações hospitalares,
considera-se um período maior de observação,
usualmente de 12 meses, por ser um evento mais
raro e menos facilmente esquecido.

Em alguns inquéritos, as questões relaciona-
das à utilização de serviços são respondidas
apenas pelas pessoas que referem a presença de
doença crônica ou de alguma limitação de ati-
vidade física. Este foi o caso encontrado em
75% de 13 questionários latino-americanos ana-

lisados por Ferrer (2000). No caso da PNAD/98,
todas as pessoas responderam aos quesitos de
uso independentemente do estado de saúde.

Nos Estados Unidos, a taxa de utilização de
serviços, nos 15 dias que antecederam a entre-
vista, oscila em torno de 15% (NCHS, 1995).
Na Inglaterra, em 1998, uma taxa muito seme-
lhante foi obtida pelo GHS (ONS, 1998): 12%
dos homens e 17% das mulheres consultaram
um médico generalista nos 15 dias que antece-
deram a entrevista. No caso do Brasil, os dados
da PNAD/98 apontaram um taxa de utilização
semelhante às anteriores no caso das mulheres
(15,4%), enquanto se observou, para os ho-
mens, uma taxa mais baixa (9,9%) (Viacava et
al., 2001).

A porcentagem de pessoas que referiram
internação nos 12 meses que antecederam a
entrevista manteve-se estável no período 1982-
1998, permanecendo em torno de 9 a 10% (UK,
DOH, 2000). Na PNAD/98, observou-se uma
taxa de internação ao longo de 12 meses de 5,1%
para homens e 8,7% para mulheres (incluindo
parto) (Viacava et al., 2001).

Além desses dados mais gerais que caracte-
rizam o uso de serviços de saúde, e são funda-
mentais para planejar a organização da oferta,
os inquéritos costumam coletar dados relativos
à freqüência com que diferentes tipos de servi-
ços são procurados, os motivos da procura, os
tipos de atendimento recebido, motivo do não
atendimento, tempo de espera para ser atendi-
do, grau de satisfação dos pacientes, etc.

Do ponto de vista da organização da oferta
e da análise dos custos envolvidos com a aten-
ção à saúde, embora a doença aguda que envol-
ve restrição de atividades rotineiras seja um fa-
tor fundamental para explicar a procura e a
utilização por serviços de saúde, o volume de
pessoas que procura serviços de saúde sem que
essa procura esteja relacionada a um episódio
agudo é muito maior (Travassos et al., 2000;
Viacava et al., 2001). Assim, por exemplo, na
PNAD/98, 55,5% dos homens e 59,4% das mu-
lheres que apresentaram restrição de atividade
rotineira por motivo de saúde procuraram os
serviços de saúde; já entre as pessoas que não
apresentaram restrição de atividade, apenas 7,2%
dos homens e 12,1% das mulheres procuraram
serviços de saúde. Entretanto, como somente
uma pequena parcela da população apresentou
restrição de atividade nos 15 dias que antece-
deram a entrevista, em termos absolutos isso
significa que 5,7 milhões de pessoas no primei-
ro caso e cerca de 14,7 milhões no segundo ca-
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so procuraram serviços, o que demonstra a im-
portância crescente do consumo de serviços de
natureza preventiva ou de acompanhamento
da situação de saúde (Viacava et al., 2001).

Gasto direto em saúde

Um elemento que só pode ser colhido através
de inquéritos populacionais é o gasto familiar
ou individual com atenção médica (gasto pri-
vado), sendo importante distinguir o que foi pa-
go como prêmio às operadoras e o montante di-
retamente recolhido pelos provedores de servi-
ços. Grande parte dos países procura utilizar in-
formações de provedores e de inquéritos domi-
ciliares para estimar gastos em saúde e também
as desigualdades existentes em cada sociedade
quanto ao financiamento dos serviços de saúde.

No Brasil esse dado é normalmente captado
pelas Pesquisas de Orçamento Familiar (POF),
por meio de metodologia que leva em conta a
freqüência e o período de observação necessá-
rio para coletar informações sobre o gasto do-
miciliar com cada item da pauta de consumo
das famílias. No caso da saúde existem itens,
como medicamentos, cujo período de observa-
ção corresponde aos últimos 30 dias, e itens com
períodos de observação de 90 dias. Os dados
publicados geralmente se referem ao impacto
relativo desses gastos na pauta anual de consu-
mo. Os dados da POF, obtidos apenas para as
capitais do país, são coletados através de regis-
tro em cadernetas deixadas nos domicílios por
cerca de uma semana.

Na PPV e no suplemento saúde da PNAD/
98 também foram coletados dados sobre o gas-
to em saúde efetuado pelas famílias, porém as
informações foram obtidas no momento da en-
trevista e, eventualmente, os entrevistadores re-
tornaram ao domicílio para completar os for-
mulários, o que significa que a confiabilidade
das informações é muito mais baixa do que no
caso da POF.

Cobertura por plano de saúde 

Embora menos freqüentemente incluída nos
inquéritos de saúde, a cobertura por seguro pri-
vado assume cada vez mais importância, dada
a necessidade nos países do Primeiro Mundo
de se monitorar a situação das pessoas que não
têm cobertura seja por plano de saúde público
ou privado. Nos Estados Unidos a porcentagem

da população nessa situação é da ordem de
14,2%, chegando a 18% entre adultos de 18 a 64
anos. Por outro lado, 72% da população maior
de 64 anos tem plano privado de saúde (NCHS,
2002). A cobertura é menor em grupos popula-
cionais como as mulheres, principalmente na
faixa etária de 55 a 65 anos, que têm 20% mais
chances de não serem cobertas por seguro do
que os homens (Lambrew, 2001). No caso bra-
sileiro, dados da PNAD/98 divulgados pelo IB-
GE indicam que, apesar da cobertura universal
do SUS, 25% da população é coberta por plano
de saúde, sendo cerca de 60% dos planos de saú-
de financiados integral ou parcialmente pelo
empregador (IBGE, 2000).

Limitações dos inquéritos 
populacionais

Nível de agregação

Embora em países mais ricos existam in-
quéritos em níveis subnacionais (estados ou
municípios), a grande parte dos inquéritos de
saúde é representativa do nível nacional, já que
o tamanho amostral não permite desagregações
para níveis geográficos menores. Todos os fó-
runs de discussão têm enfatizado a necessidade
de refazer os desenhos amostrais de modo a in-
cluir a representatividade para níveis geográfi-
cos menos abrangentes (NRC, 2001). No caso
da PNAD/98, as informações podem ser desa-
gregadas apenas até o nível de Estados.

A impossibilidade de desagregar os dados
dificulta muitas vezes a análise do acesso e uso
de serviços de saúde, assim como de seus deter-
minantes em grupos populacionais específicos
como os idosos, mulheres chefes de família, etc.
Por vezes, a única alternativa é a realização de
inquéritos de base populacional dirigidas para
unidades geográficas menores.

Não resposta 

Um dos problemas dos inquéritos domici-
liares são as não respostas que podem resultar
de recusa ou de problemas operacionais na co-
leta. Quando respondentes e não respondentes
apresentarem características distintas, as análi-
ses provenientes desses dados apresentarão er-
ros sistemáticos.

A imputação de dados é uma alternativa
para reduzir o número de casos sem informa-
ção, desde que a variável seja importante, que a



V
ia

ca
va

,
F.

616

quantidade de casos ignorados não seja maior
do que 10% e que os custos envolvidos sejam
compensatórios (Aday, 1989). A premissa bási-
ca é que a “imputação” introduza menos erro
do que a simples exclusão dos casos. Dados po-
dem ser “imputados” por diversos processos,
sendo mais comum fazê-lo a partir de médias
gerais ou de subamostras, seleção aleatória de
respostas de outros indivíduos, que podem ser
definidos como semelhantes segundo outras
características de variáveis. Um outro procedi-
mento consiste em ordenar os registros e usar os
valores mais próximos como substitutos; final-
mente, também é possível fazer estimativas a
partir de técnicas estatísticas de regressão (Aday,
1989).

Informantes secundários

Embora alguns desenhos de inquéritos do-
miciliares utilizem a amostragem intradomici-
liar para selecionar indivíduos que serão entre-
vistados, é comum a prática de se coletar dados
sobre pessoas ausentes por intermédio de infor-
mações prestadas por outros moradores, prin-
cipalmente mulheres e cônjuges dos chefes de
família. Isso evidentemente introduz um erro,
que é tanto mais importante quanto maior o
grau de subjetividade dos quesitos. Nos Estados
Unidos, o NHIS é um inquérito que também
possui essa característica. Entretanto, para di-
minuir a freqüência do uso de informantes se-
cundários, os domicílios sorteados são procu-
rados várias vezes até que se encontre pelo me-
nos uma pessoa e através desse contato, procu-
ra-se marcar a visita em um momento em que
todos os componentes da família estejam no
domicílio. De qualquer forma, o informante se-
cundário é usado, amiúde, para pessoas meno-
res de 19 anos e também para as demais pessoas
ausentes (NCHS, 1990). No caso da PNAD, os
dados sobre as crianças pequenas foram forne-
cidos preferencialmente pela mãe. Consideran-
do-se a população maior de 14 anos, 48,7% das
pessoas na região urbana e 57% na região rural
avaliaram seu próprio estado de saúde. Entre-
tanto, essa proporção é muito diferenciada en-
tre sexos, sendo que na região urbana 61,3%
das mulheres e 34,6% dos homens foram os in-
formantes de seu próprio estado de saúde, e na
região rural essas porcentagens corresponde-
ram a 69,6% e 45,3% respectivamente (Viacava
et al., 2001).

Privacidade das informações

Considerando-se as necessidades mais co-
muns de utilização das estatísticas de saúde, na
grande maioria dos casos, os dados podem ser
disponibilizados em formatos agregados, que
impedem a identificação das pessoas. Entretan-
to, havendo necessidade de acesso aos dados
individuais e identificados, é preciso dispor de
mecanismos que garantam a confidencialidade
das informações de indivíduos e grupos, prote-
gendo-as das ações de seguradores, emprega-
dores e até mesmo evitando que se constituam
em provas de processo administrativo fiscal ou
judicial (Kanaan, 2000). Essa questão, que diz
respeito a qualquer base de dados, assume im-
portância nos inquéritos populacionais, por-
que a probabilidade de recusa depende do grau
de confiança da população informante na con-
fidencialidade e no uso da informação que está
sendo fornecida.

Tratamento dos dados

Os dados dos inquéritos populacionais ori-
ginados em geral de amostras probabilísticas
necessitam de tratamento estatístico adequado,
já que as estimativas dos parâmetros popula-
cionais são baseadas no tipo de desenho amos-
tral. Sua divulgação precisa ser acompanhada
de informações necessárias para que as análises
sejam feitas levando em conta os diversos tipos
de erros associados ao processo amostral. Adi-
cionalmente, ainda que as informações sobre o
processo amostral estejam disponíveis, a sua
incorporação na análise estatística dos dados
primários não é uma tarefa trivial.

Criação de uma instância de 
formulação da política de informações

Apesar de termos concentrado a discussão das
estatísticas de saúde ao redor dos inquéritos
populacionais, é importante que se reafirme a
necessidade da integração e complementaridade
das estatísticas de saúde, principalmente do pon-
to de vista de sua análise e gestão. No caso bra-
sileiro muito já se alertou sobre a fragmentação
dos sistemas de informação, cujas lógicas dis-
tintas e limitações são decorrentes das próprias
razões de seu desenvolvimento (Moraes, 1994).

Como já se mencionou anteriormente, isso
também caracteriza a situação existente em ou-
tros países. Nos Estados Unidos, em 1998, deu-
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se início a um processo de consulta nacional
sobre a política setorial, promovido pelo Na-
tional Committee for Vital and Health Statis-
tics (NCVHS), órgão encarregado de assesso-
rar o Department of Health and Human Servi-
ces (DHHS). Os resultados apontaram para a
relevância de se prever (1) quais seriam as ne-
cessidades de informação para o próximo sécu-
lo; (2) sob que marco conceitual ela poderia ser
organizada para alcançar maior significado; (3)
quais os procedimentos mais adequados para
coleta, armazenamento e comunicação para ga-
rantir a informação de alta qualidade; e (4) co-
mo proteger a segurança, a confidencialidade e
a privacidade das informações para que ela pu-
desse ser usada de forma segura na promoção
da saúde da população (NCVHS, 2000). Ao lon-
go de três anos de discussão produziu-se um
documento contendo recomendações mais di-
rigidas ao redirecionamento do sistema de es-
tatísticas do que sobre a organização e função,
procurando inovar no sentido da coleta dos da-
dos e de sua transformação em informação de
utilidade para a área da saúde através da coo-
peração entre as diferentes agências.

O documento propõe a criação de uma câ-
mara de planejamento para informações em
saúde (Health Information Planning Board) de
amplo alcance e semi-independente (sua com-
posição não incluiria apenas o setor público),
com autoridade e responsabilidade para decidir
o quadro geral, a direcionalidade e a coordena-
ção do sistema nacional de dados de saúde, en-
volvendo parcerias entre provedores de saúde,
operadoras de planos de saúde, usuários do se-
tor público e do setor privado, e produtores de
dados de saúde.

No caso da Austrália, foi assinado um acor-
do – National Health Information Agreement
– em 1993, prorrogado até 2003, entre as duas
principais agências governamentais, o Austra-
lian Bureau of Statistics (ABS) e o Australian
Institute for Health and Welfare (AIHW), e as
autoridades responsáveis pela saúde no nível
central, nos estados e territórios, com vistas à
adoção de mecanismos necessários à melhoria
da coleta, qualidade e disseminação das infor-
mações de saúde (Zelmer et al., 1999). A ABS se
responsabiliza pela compilação das estatísticas
de mortalidade, pela rede privada de atenção e
pela condução dos inquéritos domiciliares, in-
clusive os inquéritos de saúde que vão regular-
mente a campo. Cabe à AIHW a responsabili-
dade pela identificação e atendimento às neces-
sidades formuladas pelo governo, pela dissemi-

nação dos dados, desenvolvimento de padrões
para garantir a comparação dos dados dentro
do país e fazer recomendações sobre prevenção,
tratamento e promoção de saúde.

No Canadá, foi criado, em 1993, o Canadian
Institute for Health Information (CIHI), uma
instituição independente, não lucrativa, que
tem o mandato de coordenar o desenvolvimen-
to e a manutenção de um sistema nacional in-
tegrado de informações de saúde, além de cole-
tar dados sobre serviços de saúde, recursos hu-
manos e gasto em saúde. O sistema preocupa-se
com o desenvolvimento de padrões em nível na-
cional em associação com duas outras institui-
ções: o Health Canadá, responsável pela área de
vigilância; e o Statistics Canada, que responde
pelas estatísticas vitais, pelo inquérito nacional
de saúde, registro de câncer e outras pesquisas
geradoras de informação sobre estado de saúde
e determinantes de saúde (Zelmer et al., 1999).

Na Inglaterra, a reforma do National Health
Service (NHS) incluiu uma estratégia de infor-
mação envolvendo um bilhão de libras para o
período 1998-2005, dirigida para a difusão do
conhecimento médico atualizado para profis-
sionais e para usuários do sistema. A estratégia
está voltada para a implantação do prontuário
eletrônico e da NHSnet, que, através de um
conjunto de tecnologias, promoverá o acesso
imediato do público aos serviços de saúde. Será
criada uma biblioteca em Saúde contendo as
informações clínicas baseadas em evidências e
literatura dirigida aos pacientes. Atualmente,
do ponto de vista do arcabouço institucional, o
grande provedor das estatísticas oficiais é o Go-
vernment Statistical Service (GSS), em que es-
tão localizados o Department of Health e o Of-
fice for National Statistics (ONS), este último
criado em 1996 através da fusão do Central Sta-
tistics Office e da Office of Population Censu-
ses and Surveys (OPCS). O ONS responde por
todas as estatísticas de saúde da Inglaterra e do
País de Gales.

Os exemplos acima citados, apesar de se re-
ferirem a poucos países selecionados, demons-
tram a crescente preocupação dos países em or-
ganizar o sistema de estatísticas para melhorar
a qualidade da gestão e o monitoramento da si-
tuação de saúde.

No Brasil, apesar de o artigo 47 da lei 8.080,
de 1990, que cria o Sistema Único de Saúde,
mencionar que no prazo de dois anos deveria
ser constituído o Sistema Nacional de Informa-
ções em Saúde, até hoje esse sistema não foi re-
gulamentado. Uma iniciativa importante to-
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mada em 1996 pela portaria no 820/GM foi a
criação da Rede Integrada de Informações para
a Saúde (Ripsa), atualmente denominada Rede
Interagencial de Informações para a Saúde, que
congrega representantes de diferentes institui-
ções no âmbito do Ministério da Saúde e fora
dele. Ao reunir profissionais de diferentes insti-
tuições produtoras e usuárias de informações
em saúde, a Ripsa tem exercido, como principal
atividade, a promoção da articulação institucio-
nal para a formulação e desenvolvimento de pa-
drões dos indicadores básicos de saúde (IDB),
que vêm sendo disponibilizados todos os anos
desde 1998. Sua inserção no Ministério da Saú-
de, inicialmente na Secretaria de Políticas e de
Avaliação e hoje no Cenepi, não permite que a
Ripsa atue como um fórum de formulação da
política de informação em saúde. As parcerias
dos diversos setores do MS com o IBGE, Ipea e
instituições acadêmicas, embora funcionem a
contento no sentido de garantir a qualidade dos
indicadores demográficos e socioeconômicos,
não envolvem mecanismos formais que garan-
tam a continuidade das ações. Os representan-
tes das instituições produtoras das informações
fora do âmbito do MS atuam como assessores,
tendo ainda a responsabilidade de fornecer os
indicadores correspondentes à sua área de atua-
ção. Além disso, a Ripsa tem sido a instância
por meio da qual comitês temáticos se discutem
diversas questões relacionadas às informações
em saúde. É o caso do geoprocessamento, em
relação ao qual a questão é, novamente, a defi-
nição de padrões a serem usados em todo o ter-
ritório nacional.

No caso específico dos inquéritos de saúde,
as decisões sobre o desenho dos instrumentos
são tomadas em outras instâncias do Ministé-
rio da Saúde, sem nenhuma articulação com a

Ripsa, de forma episódica e sem nenhum tipo de
planejamento ou consideração de ordem técni-
ca a respeito das prioridades e da periodicida-
de com que as informações deveriam estar dis-
poníveis para a formulação da política de saú-
de. Ainda que seja um recurso de baixo custo, a
utilização da PNAD para efeitos de coleta de
informações sobre acesso e utilização de servi-
ços de saúde implica a seleção de um conjunto
bastante restrito de informações. Assim, tais in-
formações devem ser cuidadosamente selecio-
nadas, para evitar aumento exagerado do tem-
po de aplicação do questionário, o que poderia
comprometer toda a PNAD. As outras alterna-
tivas, financiadas pelo Banco Mundial, como a
PPV, apresentam um custo elevado e, nesse ca-
so, opta-se por diminuir o tamanho da amos-
tra que deixa de ser representativa do país.

Dados da PNAD/98 revelam que apenas
50% dos atendimentos de saúde, nas duas se-
manas de observação, foram feitos através do
SUS, o que significa uma necessidade urgente
de realização periódica de inquéritos nacionais
de saúde que não se restrinjam às poucas ques-
tões inseridas nas PNADs, mas que permitam
um efetivo monitoramento do desempenho do
sistema de saúde brasileiro público e privado.
Por outro lado, para ganhar muito mais domí-
nio no desenvolvimento de análise dos dados
com vistas à formulação da política de saúde, é
preciso investir na análise das informações em
saúde não apenas no nível local, mas também
no plano nacional. Isso envolve a concepção de
mecanismos para reforço da cooperação e das
parcerias já existentes entre as instâncias do
MS, os órgãos responsáveis pelas estatísticas de
saúde e as instituições acadêmicas, procurando
identificar as barreiras existentes e as formas de
contorná-las.
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Siglas usadas no texto

ABS Australian Bureau of Statistics (Austrália)
ADL Activities of Daily Living
AHRQ Agency for Health Care Research and Quality (EUA)
AIHW Australian Institute for Health and Welfare (Austrália) 
AMS Pesquisa Assistência Médico Sanitária
BENFAM Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil
CENEPI Centro Nacional de Epidemiologia
CIHI Canadian Institute for Health Information (Canadá)
CSO Central Statistics Office (Inglaterra)
DFLE Disability Free Life Expectancy (OMS)
DHHS Department of Health and Human Services (EUA)
DHS Demographic and Health Survey (USAID/Brasil)
DN Declaração de Nascimento
FNS Fundação Nacional de Saúde
GHS General Health Survey (Inglaterra)
GSS Government Statistical Service (Inglaterra)
HC Health Canada (Canadá)
HMS Health and Morbidity Survey (Dinamarca)
HSE Health Survey for England (Inglaterra)
IASI Interamerican Statistical Institute
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
INAN Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição
IPEA Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada
LSMS Living Standard Measurement Study (Banco Mundial)
MEPS Medical Expenditure Panel Survey (EUA)
MS Ministério da Saúde
NCHS National Center for Health Statistics (EUA)
NCVHS National Committee for Vital and Health Statistics (EUA)
NHANES National Health and Nutrition Examination Survey (EUA)
NHCS National Health Care Survey (EUA)
NHIS National Health Interview Survey (EUA)
NHSDA National Household Survey on Drug Abuse (EUA)
NIH National Immunization Survey (EUA)
NMCES National Medical Care Expenditure Survey (EUA)
NPHC National Population Health Survey (Canadá)
NRC National Research Council (EUA)
OECD Organization for Economic Cooperation and Development (Europa)
OMS Organização Mundial da Saúde
ONS Office for National Statistics (Inglaterra)
OPCS Office of Population Censuses and Surveys (Inglaterra)
PNAD Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio
PNSN Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição
POF Pesquisa de Orçamento Familiar
PPV Pesquisa sobre Padrão de Vida
RIPSA Rede Interagencial de Informações para a Saúde
SC Statistics Canada (Canadá)
SF Short Form (Europa/América do Norte)
SIA Sistema de Informações Ambulatoriais
SIAB Sistema de Informações sobre Atenção Básica
SIH Sistema de Informações Hospitalares
SIM Sistema de Informações sobre Mortalidade
SINAN Sistema de Informação Nacional de Agravos de Notificação
SINASC Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos
SIOPS Sistema de Orçamentos Públicos em Saúde
SUS Sistema Único de Saúde
USAID United States Agency for International Development (EUA)
WHO World Health Organization
WHS World Health Survey (OMS)
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