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Resumo

No ano 2000, o Relatório da Organização

Mundial de Saúde (OMS) foi dedicado à

proposição de uma metodologia para a

avaliação de desempenho dos sistemas de

saúde dos países membros. O Relatório

2000 trouxe à agenda da OMS o compro-

metimento com os objetivos louváveis de

avaliação dos sistemas de saúde, monito-

ramento das desigualdades em saúde e al-

cance da equidade no financiamento da

saúde. Entretanto, o instrumental utiliza-

do foi exposto a inúmeras críticas, tanto de

cunho metodológico como conceitual.

Como parte deste processo, para suprir

informações sobre o estado de saúde das

populações, a OMS propôs a elaboração da

Pesquisa Mundial de Saúde (PMS) em vá-
rios países membros. No Brasil, a PMS foi

conduzida no ano de 2003, e objetivou es-

tabelecer parâmetros consistentes para
avaliar o estado de saúde da população e a

assistência prestada de acordo com as ex-

pectativas da população usuária, além de
mensurar as desigualdades socioeco-

nômicas em saúde. O inquérito foi reali-

zado em 5000 indivíduos com 18 anos e
mais de idade, em âmbito nacional. A

amostragem foi realizada em três estági-

os. No primeiro, foram selecionados 250
setores censitários, com probabilidade

proporcional ao tamanho. Em cada setor,

foram selecionados 20 domicílios, por
amostragem inversa. Em cada domicílio,

um morador adulto foi selecionado com

eqüiprobabilidade. O questionário modu-
lar, originalmente desenvolvido pela OMS,

foi adaptado para se adequar às caracte-

rísticas do nosso meio. Nesse artigo, são

descritos os aspectos metodológicos da

pesquisa e o processo de articulação com

a Organização Mundial da Saúde para a

condução da PMS no Brasil.
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Contextualização

A avaliação de desempenho do siste-

ma de saúde tem ocupado lugar de desta-

que na agenda de organismos internacio-

nais. Nos últimos anos, a Organização

Mundial da Saúde (OMS) centrou esforços

no desenvolvimento de metodologias para

avaliação dos sistemas nacionais de saú-

de, que culminaram com a publicação do

Relatório Mundial de Saúde 20001, propon-

do uma metodologia para a avaliação dos

sistemas de saúde dos países membros e

classificando-os de acordo com o seu de-

s e m p e n h o .

O Relatório 2000 trouxe à agenda da

OMS o comprometimento com os objeti-

vos louváveis de avaliação dos sistemas de

saúde, monitoramento das desigualdades
em saúde e alcance da equidade no finan-

ciamento da saúde. Entretanto, o instru-

mental utilizado foi exposto a inúmeras
críticas, tanto de cunho metodológico

como conceitual, tendo sido objeto de

amplo debate internacional2-5.
De forma sucinta, a metodologia em-

pregada para avaliar o desempenho do sis-

tema de saúde foi baseada em 5 dimen-
sões: estado de saúde - medido pela espe-

rança de vida ajustada pelas incapacida-

des - (DALE); desigualdade do estado de
saúde – medida pela desigualdade na pro-

babilidade de morte nos dois primeiros

anos de vida; capacidade de resposta do
sistema de saúde (“responsiveness”) –

mensurada pelo nível médio de satisfação;

desigualdades na capacidade de resposta
do sistema de saúde; e justiça na contri-

buição do financiamento da saúde. Um

índice-resumo, denominado “índice geral
de desempenho do sistema de saúde”, foi

estimado pela média ponderada dos cin-

co indicadores acima mencionados, com

pesos respectivos de 25%, 25%, 12,5%,

12,5% e 25%. Os 191 países membros da

OMS foram classificados em ordem ascen-

dente de magnitude do índice-resumo de

desempenho, e os resultados foram publi-

cados no Relatório 2000 sob a forma de um
ranking.

Abstract

The World Health Organization (WHO)

Report, year 2000, was dedicated to the

proposition of a methodology for health

system performance assessment of mem-

ber countries. Despite its laudable goals of

evaluating health system responsiveness

and of monitoring inequalities in health

financing and in health status, the proposal

received countless criticisms from both

conceptual and methodological view-

points. During the redesign phase, in or-

der to provide information about the

health status of the population, the WHO

proposed the application of the World

Health Survey (WHS). In Brazil, the WHS

was carried in 2003 for establishing con-

sistent parameters to evaluate heath sta-
tus and health care responsiveness, in ad-

dition to measuring socioeconomic health

inequalities. The survey interviewed 5,000
individuals, aged 18 and above, nation-

wide. The sample design had three selec-

tion stages. In the first stage, 250 census
tracts were systematically selected with

probability proportional to size. In the sec-

ond stage, households were selected with
equal probability using an inverse sample

design to assure 20 interviews by sector. In

each household, just one adult (18 years
or more) was selected with equal probabil-

ity to respond to the individual question-

naire. A modular questionnaire was trans-
lated and adapted from the one originally

proposed by the WHO. Sample weights

were based on the inverse of probabilities

of inclusion in the sample calculated for

each selection stage. In this paper, we de-

scribe the methodological aspects of the
survey and the interface process with the

WHO to conduct the WHS in Brazil.
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Várias questões foram levantadas, in-

clusive pelo governo brasileiro, acerca da

validade da metodologia utilizada pela

OMS. As críticas referiram-se, principal-

mente, à falta de utilidade do instrumento

para subsidiar a definição das políticas de

saúde, fazendo com que a avaliação fosse

desprovida de significado. Compreendeu-

se que a classificação dos países tinha sido

feita a partir de um indicador único,

conceitualmente vago e empiricamente

incorreto4,6,7.

A forma inconsistente de elaboração do

Relatório 2000, a utilização de metodologias

de avaliação cientificamente questionáveis

e a ausência de dados para a construção dos

indicadores provocaram reação negativa na

comunidade científica internacional. Vári-

os artigos científicos, elaborados por pes-
quisadores de diferentes países, foram de-

dicados a apontar falhas metodológicas e

conceituais na avaliação empregada pela
OMS3,6,8-13.

Como um dos grandes problemas en-

contrados na construção dos indicadores
propostos, enfatizou-se a ausência de da-

dos empíricos consistentes, necessários à

construção dos indicadores propostos.
Para a construção do índice de desigual-

dade no estado de saúde, os dados não

eram disponíveis em 70% dos 191 países
membros. Para construir as duas medidas

de capacidade de resposta do sistema de

saúde, os dados eram indisponíveis em
84% dos países e, para aferir a justiça na

contribuição do financiamento, em 89%

dos países. Ademais, não foi possível sa-
ber quantos países dispunham de dados

para calcular a expectativa de vida ajusta-

da às incapacidades6.
Em resposta às críticas dos países

membros, em janeiro de 2001, o Conselho

Executivo da OMS reconheceu a necessi-

dade de estabelecer um processo de con-

sulta técnica e a recomendação de forma-

ção de um Grupo Científico de Revisores

Internacionais para avaliar a metodologia

empregada no Relatório de 2000. Foram

feitas várias consultas regionais (África,
Ásia, América e Europa), todas, invariavel-

mente, criticando a metodologia utilizada

para a avaliação de desempenho dos sis-

temas de saúde dos países membros14-16.

No final do ano de 2001, a OMS incor-

porou parte das críticas recebidas pela co-

munidade científica internacional e das

consultas regionais e propôs mudanças

metodológicas (www.who.int/health-

system-performance), que foram avalia-

das, posteriormente, pelo Grupo Científi-

co de Revisores Internacionais em relató-

rio extenso contendo várias críticas e re-

comendações17.

A Pesquisa Mundial de SaúdeA Pesquisa Mundial de SaúdeA Pesquisa Mundial de SaúdeA Pesquisa Mundial de SaúdeA Pesquisa Mundial de Saúde

No ano de 2001, em fase de refor-

mulação, a OMS propôs a elaboração da

Pesquisa Mundial de Saúde em vários pa-
íses membros, para suprir informações

sobre o estado de saúde das populações.

Neste ano, foi realizado inquérito domici-
liar em 61 países membros com o intuito

de obter dados mais fidedignos sobre os

indicadores de desempenho dos sistemas
de saúde.

O estudo usou um instrumento de co-

leta de dados com estrutura modular para
investigar os seguintes aspectos: a situação

de saúde dos indivíduos em diversos domí-

nios; a capacidade de resposta do sistema
de saúde; os gastos familiares com saúde;

além de módulos opcionais como a morta-

lidade em adultos. O módulo introdutório
da pesquisa continha informações sobre as

condições socioeconômicas. O processo de

construção do inquérito procurou assegu-
rar a comparabilidade entre diferentes cul-

turas ou grupos demográficos.

No módulo dirigido à investigação do

estado de saúde foram analisados diversos

domínios da saúde, sendo as questões ba-

seadas no Manual de Classificação das In-

capacidades (Classification of Functioning,

Disability and Health). Foram mensuradas

as incapacidades relativas à mobilidade, ao
próprio cuidado, à visão, audição e respira-

ção, bem como aquelas que afetam as ati-

vidades usuais, a energia, a vitalidade, e o

sono.
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No sentido de possibilitar a compara-

ção de informações coletadas entre cultu-

ras de um mesmo país ou entre distintos

países, a OMS utilizou a estratégia de in-

cluir um módulo no questionário conten-

do vinhetas de casos-padrão, histórias hi-

potéticas na terceira pessoa que descre-

vem problemas em vários domínios de

saúde. Se aplicadas em diferentes socieda-

des ou indivíduos da mesma população, as

vinhetas permitiriam obter uma escala de

calibração das medidas de morbidade re-

ferida mediante a comparação das respos-

tas fornecidas para os casos-padrão com

aquelas obtidas para a auto-avaliação.

Em relação à capacidade de resposta do

sistema de saúde, foram abordadas ques-

tões relativas ao uso do sistema de saúde

ambulatorial, domiciliar ou hospitalar e à
avaliação da atenção por parte do usuário

no último ano e no último mês. As ques-

tões abrangeram oito domínios: atenção
imediata, dignidade, respeito ao aspecto

confidencial, escolha da instituição e qua-

lidade do atendimento. Cada questão ava-
liada recebeu uma pontuação que variava

de 1 a 5 (muito ruim a muito boa) e, para

cada uma, foram utilizadas vinhetas (com
a descrição de cenários hipotéticos com

avaliações previamente estabelecidas),

para uso dos procedimentos de calibração
inter-culturais.

Em alguns países, outros módulos fo-

ram incluídos, dirigidos à investigação de
doenças mentais, doenças crônicas, mor-

talidade em adultos, fatores de risco rela-

cionados à saúde e gastos em saúde. Para
análise de doenças mentais foram seleci-

onados os diagnósticos de depressão e uso

abusivo de álcool, por serem as condições

mórbidas mais freqüentes e determinarem

grandes restrições na vida das pessoas aco-

metidas. No que diz respeito às doenças

crônicas, a mensuração foi realizada por

meio da morbidade auto-referida no inqu-

érito. Para aumentar a validade da infor-
mação, os entrevistados foram questiona-

dos se o diagnóstico tinha sido realizado

por um médico, se havia sido submetido a

algum tipo de investigação diagnóstica, se

havia recebido algum tratamento especí-

fico e qual o impacto da doença na sua

qualidade de vida18.

Foram utilizadas diferentes estratégias

de amostragem, a entrevista individual,

por telefone e via postal. Nas entrevistas

domiciliares individuais, apenas um mo-

rador por domicílio com idade igual ou

maior que 18 anos foi entrevistado, sendo

selecionado aleatoriamente no domicílio.

Cada entrevista durava em média 90 mi-

nutos.

Face aos custos da realização deste tipo

de entrevista em todos os países, e a ne-

cessidade de realização do inquérito no

maior número possível de países, utilizou-

se, em alguns países, uma versão reduzi-

da, com duração média de 30 minutos. A

entrevista completa foi realizada em 14
países e a reduzida em 27 países. Os ques-

tionários foram respondidos pelo correio

em 28 países, e as entrevistas por telefone
em 2 países. Considerando-se todos os

países onde foi realizada a pesquisa, a co-

bertura em relação ao total de países mem-
bros foi de 31,9%18.

Iniciativa brasileira e a articulação com a
OMS

Dando prosseguimento às discussões

sobre a proposta da Organização Mundial
da Saúde (OMS) para a Avaliação do De-

sempenho dos Sistemas de Saúde, em ja-

neiro de 2002, na 109a Reunião do Conse-
lho Executivo, a delegação brasileira fir-

mou acordo com a OMS para a realização

da Pesquisa Mundial de Saúde no Brasil. A

responsabilidade da execução da pesqui-

sa no Brasil foi delegada à Fundação

Oswaldo Cruz, sob a nossa coordenação.
A experiência de realização da Pesquisa

Mundial de Saúde em algumas nações, em

2001, utilizando diferentes metodologias de
aplicação, somada às críticas sobre os ta-

manhos de amostra utilizados (não sufici-

entes para a estimação dos indicadores),

bem como sobre a falta de aleatoriedade e

qualidade das informações coletadas, fez

com que a OMS reformulasse todo o pro-

cesso de aplicação do inquérito nos países.
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O questionário usado na PMS brasilei-

ra incorporou parte das críticas e sugestões

que foram feitas pelas consultas regionais

e Grupo Científico Consultor, adicionan-

do questões relativas ao acesso, à cober-

tura e à utilização de serviços de saúde,

considerados objetivos intermediários

dentro do marco referencial de avaliação

do desempenho dos sistemas de saúde.

Além disso, foi feito um grande esforço no

sentido de ultrapassar as dificuldades hoje

presentes de comparação de informações

coletadas entre culturas de um mesmo país

ou entre distintos países, a partir do de-

senvolvimento de métodos de calibração

interculturais.

No sentido de assegurar a maior quali-

dade na execução das pesquisas, a OMS de-

legou a responsabilidade de aplicação do
inquérito nos países membros a cada

Coordenadoria Regional. No caso do Brasil,

a responsabilidade coube à Organização
Pan-Americana de Saúde (OPS), que promo-

veu a primeira reunião em Cuernavaca, Mé-

xico, de 7 a 11 de outubro de 2002. Neste se-
minário, foi ressaltada a importância de re-

alização desta pesquisa no País, não somente

pelas informações a serem obtidas, mas
principalmente pelo fato de a OMS estar

transferindo aos países participantes um

conjunto estruturado de métodos que com-
punham uma plataforma inicial para o de-

senvolvimento de inquéritos sistemáticos no

campo da avaliação do desempenho dos sis-
temas nacionais de saúde.

Foi nesse contexto que o governo bra-

sileiro, por meio do Ministério da Saúde,
decidiu abandonar a postura meramente

crítica e aproveitar a oportunidade de ade-

rir à aplicação da Pesquisa Mundial de Saú-

de no País. A participação na pesquisa sig-

nificou aprofundar o conhecimento sobre

os métodos desenvolvidos pela OMS, as-

sim como sobre o quadro referencial que

norteou a elaboração do inquérito. Por

outro lado, nos trouxe a oportunidade de
desenvolver e/ou aperfeiçoar instrumen-

tal para a avaliação do sistema nacional de

saúde, desenvolvendo a adaptação neces-

sária às particularidades do nosso meio.

Aplicação da PMS no Brasil: aspectosAplicação da PMS no Brasil: aspectosAplicação da PMS no Brasil: aspectosAplicação da PMS no Brasil: aspectosAplicação da PMS no Brasil: aspectos

metodológicosmetodológicosmetodológicosmetodológicosmetodológicos

A PMS brasileira teve por principais

objetivos coletar dados mediante inquéri-

to nacional que possibilitassem o cálculo

de indicadores para avaliação do estado de

saúde da população e o estabelecimento

de parâmetros consistentes para avaliar a

assistência prestada de acordo com as ex-

pectativas da população usuária. Permitin-

do associar estas questões às característi-

cas demográficas e socioeconômicas, a

PMS teve ainda como objetivo mensurar

as desigualdades socioeconômicas em

saúde.

Visando à representatividade nacional e

a compatibilidade com os recursos forneci-

dos pela OMS para realização da pesquisa
no Brasil (no valor de US$ 150.000,00), o ta-

manho de amostra foi estabelecido em 5.000

indivíduos com 18 anos e mais de idade.
A amostragem foi realizada em três es-

tágios. No primeiro, foram selecionados 250

setores censitários, com probabilidade pro-
porcional ao tamanho. Situação (urbano ou

rural) e porte do município (até 50.000;

50.000 a 400000; 400.000 e + habitantes)
estratificaram explicitamente as unidades

primárias de seleção. A renda média dos

chefes dos domicílios do setor foi utilizada
para estratificação implícita por nível

socioeconômico. No segundo estágio, em

cada setor selecionado foram entrevistados
20 domicílios, selecionados com eqüipro-

babilidade e por amostragem inversa. Em

cada domicílio foi identificado um morador

para responder às perguntas relativas às

características e à composição do domicí-

lio, que serviu de base, no terceiro estágio,
para a seleção equiprovável de um mora-

dor adulto (18 anos ou mais de idade) para

responder ao questionário individual19.
A Pesquisa Mundial de Saúde no Brasil

foi realizada em âmbito nacional no perí-

odo de janeiro a setembro de 2003. Com o

intuito de minimizar o tempo de sua apli-

cação e os custos de deslocamento, a PMS

foi subdividida em 10 micro-pesquisas co-

ordenadas por pesquisadores da área de
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saúde pública. Cada micro-pesquisa rea-

lizou de 300 a 500 entrevistas domiciliares

distribuídas em 15 a 25 setores censitários,

em distintas áreas geográficas. A equipe

para cada micro-pesquisa foi composta

por um supervisor de campo e quatro

entrevistadores. No total, a equipe de cam-

po da PMS contou com 10 Coordenadores

Locais, 20 supervisores de campo e 50

entrevistadores ligados a cursos de gradu-

ação e pós-graduação da área de saúde20.

No trabalho de campo, para que os

moradores abordados identificassem os

entrevistadores como funcionários da

FIOCRUZ, cada entrevistador possuía um

crachá e uma mochila com os logotipos da

OMS, da FIOCRUZ e o nome da pesquisa.

Auxílio para o trabalho de campo foi for-

necido pelo Ministério da Saúde em ter-
mos de carros emprestados para o trans-

porte das equipes de campo. Este auxílio

foi fundamental, não só para o cumpri-
mento do trabalho de campo dentro dos

recursos disponíveis, mas também para

facilitar a abordagem domiciliar, principal-
mente no que se refere à identificação por

parte dos entrevistados como uma pesqui-

sa conduzida pelo Ministério da Saúde.
O treinamento dos 10 Coordenadores

Locais foi centralizado na FIOCRUZ, no Rio

de Janeiro. Além das instruções específi-
cas para o preenchimento dos questioná-

rios, houve treinamento em todo o proto-

colo de coleta de dados, incluindo a sele-
ção dos domicílios, a abordagem inicial e

o processo de seleção do morador adulto

para responder ao questionário individu-

al. Já a organização do trabalho de campo,

o recrutamento e treinamento dos entre-

vistadores e supervisores couberam aos
coordenadores locais, nas suas respectivas

áreas geográficas de coordenação.

Para a avaliação da qualidade das en-
trevistas realizadas e das respostas obtidas

foi realizado um procedimento recomen-

dado pela OMS e adaptado para o Brasil

(denominado de “re-teste”). A cada 10 en-

trevistas realizadas por um entrevistador

em um setor, um domicílio era seleciona-

do, aleatoriamente, e um dos módulos do

questionário era reaplicado por outro

entrevistador da equipe.

O questionário modular, originalmen-

te desenvolvido pela OMS, foi traduzido do

inglês para o português, e adaptado para

se adequar às características do nosso

meio. Tais modificações incluíram a exclu-

são de certos módulos preconizados pela

OMS, que só puderam ser excluídos depois

de várias justificativas junto à equipe da

OMS responsável pelo nosso projeto.

O questionário usado na PMS brasileira

divide-se em duas partes. A primeira con-

tém o “Questionário Domiciliar”, que con-

templa as questões sobre condições socio-

econômicas, composição do domicílio, gas-

tos relativos das famílias em saúde (inclu-

indo plano de saúde privado) dentre outras.

A segunda parte refere-se ao “Questionário
Individual”, que abrange questões tais

como a auto-avaliação do estado de saúde,

fatores de risco (fumo, álcool, atividade fí-
sica, nutrição e fatores ambientais), situa-

ções crônicas de saúde (diagnóstico, trata-

mento e uso de medicamentos), situações
agudas de saúde (assistência), cobertura de

programas de saúde (assistência pré-natal,

saúde materno-infantil e saúde bucal), e
qualidade de resposta do sistema de saúde

sob a ótica do usuário.

Por se tratar de um conjunto de dados
obtido por meio de uma amostra comple-

xa que combina estratificação dos setores

censitários, conglomeração e probabilida-
des de seleção desiguais, as informações

sobre o estrato de seleção e o peso amos-

tral foram incorporadas na análise dos da-
dos, que foi realizada com o aplicativo

SUDAAN21.

Resultados da PMS brasileiraResultados da PMS brasileiraResultados da PMS brasileiraResultados da PMS brasileiraResultados da PMS brasileira

Os resultados da pesquisa nacional fo-

ram apresentados sob a forma de apresen-

tações em conferências, congressos e

eventos científicos como também sob for-

ma de publicação com ampla divulgação

nacional22 e de artigos reunidos em um

suplemento de revista nacional especi-
alizada23.
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O suplemento reuniu os principais resul-

tados obtidos na análise dos dados da PMS

brasileira. Além dos artigos que abordaram

aspectos relacionados ao desempenho do

sistema nacional de saúde, compõem a pu-

blicação o relato da experiência de campo20e

três trabalhos que apresentam procedimen-

tos metodológicos de caráter inovador: a

descrição do processo de seleção dos domi-

cílios por esquema de amostragem inversa19;

a construção da esperança de vida saudá-

vel, medida que combina indicadores de

mortalidade e morbidade em índice único24;

e a metodologia de vinhetas, estórias hipo-

téticas que descrevem problemas de tercei-

ros, que foi testada quanto à sua possível uti-

lização para calibração da escala ordinal da

auto-avaliação por nível socioeconômico25.

No que se refere à avaliação do estado
de saúde, os dois trabalhos que abordaram

a percepção da própria saúde nos seus vá-

rios domínios indicaram acentuadas desi-
gualdades socioeconômicas, bem como a

influência da conjuntura social adversa

sobre a saúde do cidadão brasileiro26,27. Em
relação aos comportamentos saudáveis, foi

estudado o consumo de frutas e hortaliças

na totalidade da população brasileira28, e
entre as mulheres, caracterizou-se o perfil

sócio-demográfico daquelas que têm cui-

dados adequados com a sua saúde29.
Foram apresentados, igualmente, te-

mas relacionados à assistência de saúde,

tais como: a cobertura de diagnóstico e tra-
tamento de seis doenças crônicas30; as ca-

racterísticas da utilização de medicamen-

tos na população brasileira31; a cobertura
de plano de saúde privado em associação

com a utilização de serviços32; e o grau de

satisfação com a assistência prestada sob

a ótica do usuário33.

Outros produtos da PMS brasileira fo-

ram três teses de mestrado e duas de dou-

torado, uma delas em andamento.

Uma publicação adicional destacou as

desigualdades socioeconômicas de saúde

encontradas na análise dos dados da PMS34.

As evidências trouxeram para o plano naci-

onal algumas questões concernentes às

desigualdades em saúde, que podem sub-

sidiar a reorientação da organização dos

serviços no Brasil.

Em suma, o inquérito proporcionou in-

formações relevantes para a avaliação do

desempenho do sistema nacional de saúde

e o monitoramento das desigualdades

socioeconômicas em saúde, permitindo de-

linear um panorama mais próximo da com-

plexidade do objeto e subsidiar decisões vol-

tadas à superação da exclusão social.

Adaptações posterioresAdaptações posterioresAdaptações posterioresAdaptações posterioresAdaptações posteriores

No ano de 2005, o instrumento utilizado

na PMS brasileira foi adaptado para avalia-

ção da atenção básica em saúde. A nova pes-

quisa foi chamada de Pesquisa Mundial de

Saúde – Atenção Básica (PMS-AB). No de-

senvolvimento da PMS-AB, alguns módulos
do instrumento original da PMS foram mais

detalhados, visando o aprofundamento de

certas questões, como o desempenho do
Programa de Saúde da Família.

Como parte do projeto PROESF (Pro-

grama de Expansão e Consolidação da
Saúde da Família), o inquérito foi realiza-

do em quatro municípios do Estado do Rio

de Janeiro35 e em 10 municípios com mais
de 100.000 habitantes das regiões Norte e

Nordeste. Foi também aplicado na totali-

dade dos Estados do Rio de Janeiro e
Pernambuco.

Posteriormente, a PMS-AB foi conduzida

nos municípios do Rio de Janeiro e Recife
para avaliar o desempenho da atenção bási-

ca em saúde em metrópoles brasileiras, onde

há um grande desequilíbrio na distribuição
da renda e grande parte da sua população

se concentra em favelas. Os resultados ser-

virão para analisar as desigualdades de aces-

so e utilização dos serviços de saúde e ou-

tros serviços coletivos necessários ao bem-

estar social e ao desempenho do Programa

de Saúde da Família em contextos distintos

de cobertura e abrangência. Este estudo nos

fornecerá a oportunidade de comparar, por
área geográfica, o estado de saúde em vári-

os domínios, levando em consideração os

efeitos contextuais da concentração de

residencial da pobreza, permitindo dar con-
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tinuidade à investigação de hipóteses

concernentes à influência dos efeitos da de-

sigualdade na distribuição de renda sobre a

situação de saúde.
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