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Resumo

É apresentada uma síntese do desenvolvi-

mento das medidas de estado de saúde de

populações e do reconhecimento da ne-

cessidade de inquéritos populacionais pe-

riódicos para a geração dos novos indica-

dores. Traça-se um breve histórico sobre

o desenvolvimento dos inquéritos, apon-

tando conjunturas favoráveis no Brasil

para o estabelecimento de uma matriz de

diferentes modalidades de inquéritos que

passem a integrar de forma consistente o

sistema de informação em saúde do país.

Destacam-se algumas questões metodo-

lógicas relativas aos inquéritos e aponta-

se o acúmulo de investimento já feito no

país em validação e avaliação de instru-

mentos e escalas e em desenhos amostrais,
entre outros aspectos. É enfatizado que a

monitorização da equidade em saúde deve

ser uma atribuição central dos inquéritos
nacionais, considerando o patamar preva-

lente de concentração da renda, o que im-

plica um conjunto de definições e escolhas
de variáveis e indicadores. Ressalta-se que

as linhas de pesquisa relativas aos inqué-

ritos e à sua aplicação na análise das desi-
gualdades em saúde podem constituir es-

paços significativos para o desenvolvimen-

to de teorias epidemiológicas e de uma
prática afinada com o campo da Saúde Co-

letiva.
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Abstract

This paper presents a short description of

the development of measures for popula-

tion health conditions, focusing on the rec-

ognition of periodic population surveys to

provide new indicators. It also provides

brief history of the development of popu-

lation surveys, and points out some favor-

able conjunctures in Brazil for establish-

ing a matrix of several types of surveys that

could consistently integrate the Brazilian

Health Information System. Several meth-

odological issues related to the develop-

ment of surveys are discussed, and the in-

vestments already made in the validation

and evaluation of tools, scales, and sample

design are stressed. Considering the exist-

ence of high concentration of wealth,
health equality surveillance is emphasized

as a central responsibility of nationwide

surveys, which calls for the definition of
variables and indicators. This paper high-

lights that research lines related to surveys

and health inequality may establish signifi-
cant spaces for the development of epide-

miological theories and a more integral

practice in the Collective Health arena.

Keywords: Keywords: Keywords: Keywords: Keywords: Household interview surveys.
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As dimensões do estado de saúde

O monitoramento do estado de saúde

das populações é fundamental para a for-

mulação e avaliação das políticas e progra-

mas de saúde1, sendo de interesse de to-

dos os níveis de governo, e também da so-

ciedade em geral e suas organizações, na

busca de melhores patamares de saúde.

O estado de saúde tem sido entendido

como fortemente influenciado pelo contex-

to econômico e social e mais diretamente

determinado por quatro vertentes de fato-

res: a biologia humana, o meio ambiente, o

estilo de vida e o sistema de atenção à saú-

de. Os serviços de saúde, dialeticamente,

constituem também a resposta socialmen-

te organizada para fazer face ao estado de

saúde prevalente2. Evans e Stoddart3 dife-
renciam, entre os elementos constitutivos

do estado de saúde, os componentes “do-
ença” e “saúde e funcionamento”, discrimi-
nando, desta forma, a visão clínica (neces-

sária às condutas médicas) da percepção

das próprias pessoas sobre os múltiplos as-
pectos que conformam a sua saúde. Estes

autores entendem que a busca da saúde e

da adequada organização dos cuidados
deve visar a obtenção do bem-estar, com-

ponente que tem sido pouco operacio-

nalizado por se tratar de dimensão comple-
xa com valores substantivos que envolvem,

segundo Griffin4, realização, profundidade
das relações pessoais, satisfação, entendi-
mento e dignidade humana.

O estado de saúde passa a ser concebi-

do como constituído por subdimensões

que respondem ao avanço e à complexi-

dade do conceito de saúde-doença, e es-

ses componentes seriam captados por di-

ferenciados indicadores e distintos méto-

dos de mensuração.

A avaliação do estado de saúde das po-
pulações dependeu, durante longo perí-

odo de tempo, quase que exclusivamente

dos indicadores derivados de dados de
óbitos, mas estes índices perderam pro-

gressivamente a capacidade de medir a

saúde em decorrência da forte redução
das taxas de mortalidade, com os conse-



8Rev Bras Epidemiol
2008; 11(supl 1): 6-19

Inquéritos domiciliares de saúde
Barros, M.B.A.

qüentes aumentos da sobrevida e da

prevalência de doenças crônicas, que

mesmo de baixa letalidade podem ser al-

tamente incapacitantes. O novo espectro

de problemas de saúde passou a reque-

rer, para a adequada mensuração, a cons-

trução de indicadores de incidência e

prevalência de doenças e das lesões

provocadas por acidentes e violências. A

presença simultânea de várias doenças no

mesmo indivíduo, fenômeno que se in-

tensifica com o aumento da sobrevida da

população, demandou a proposição de

índices de comorbidades5.

O novo contexto também deixa claro

que ter uma doença diagnosticada não se

acompanha necessariamente do mesmo

grau de prejuízo nos níveis de saúde e de

desempenho das tarefas cotidianas. O
“grau” de saúde dos pacientes diagnosti-

cados dependerá da magnitude com que

a doença afeta as suas atividades e o seu
bem-estar. O impacto da doença em pro-

vocar limitações e incapacidades passa a

ser dimensionado por instrumentos que
avaliam a preservação das atividades da

vida diária (básicas e instrumentais) e da

qualidade de vida relacionada à saúde. Es-
tes últimos implicam na quantificação de

aspectos subjetivos da percepção e avalia-

ção das pessoas sobre a própria condição
de saúde-doença e diferenciam-se entre os

que objetivam a análise global do estado

de saúde e aqueles dirigidos a avaliar di-

mensões específicas, tais como: bem-es-

tar psíquico, bem-estar social, dor, inca-

pacidades físicas e outras6.

Observa-se, neste processo, uma am-

pliação significativa do conceito de saúde

e do espectro de indicadores que passam

a ser necessários para o monitoramento da

saúde (Quadro 1), sendo que os novos in-

dicadores não substituem mas são com-

plementares aos anteriormente utiliza-

dos.

Para dar conta da avaliação das várias

dimensões do estado de saúde, inúmeros

instrumentos foram desenvolvidos. Mui-

tos dos questionários e escalas elabora-

dos para a avaliação da qualidade de vida

relacionada à saúde foram elaborados no

âmbito da investigação clínica. Os indica-

dores passaram a incorporar, e com am-
pla aceitação, elementos subjetivos de

auto-avaliação. Para tanto, houve a neces-

sidade do desenvolvimento de bases teó-
ricas sobre psicofísica e psicometria que

pudessem respaldar o uso de julgamento

subjetivo como forma adequada de
mensuração da saúde6.

Um corpo de informações válidas pas-

sa a ser cada vez mais requisitado para as
decisões, seja na clínica ou nas interven-

ções em saúde coletiva. E os indicadores

de saúde, que se distanciavam entre os uti-
lizados na abordagem do paciente e os uti-

lizados no campo da Saúde Pública, pas-

sam a ter aplicações intercambiadas.

Quadro 1 – Ampliação do Conceito de Saúde-Doença
Picture 1 – Widening of the Health-Disease Concept
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As várias dimensões da saúde e da qua-

lidade de vida em saúde passam a ser

escrutinadas e quantificadas com instru-

mentos que são validados e traduzidos

para diferentes idiomas. Uma profusão

destes instrumentos abarca os mais diver-

sificados aspectos da saúde, incluindo até

os relativos à vida espiritual7 e ao funcio-

namento e satisfação sexual8 e valorizan-

do temas como felicidade e bem-estar. A

quantidade de instrumentos já desenvol-

vidos pode ser apreciada no Quadro 2, que

apresenta o número de questionários e

escalas sobre diferentes tópicos que foram,

ainda na década de 90, selecionados e ava-

liados por McDowell e Newell6.

A quantidade de domínios que podem

ser abarcados por um único instrumento

é exemplificada pelas oito dimensões con-
tidas no Medical Outcome Studies - 36
item Short Form Health Survey (SF-36):

capacidade funcional, aspectos físicos,
dor, estado geral de saúde, saúde mental,

vitalidade, aspectos sociais e aspectos

emocionais9.
Entretanto, os autores têm enfatizado a

dificuldade de comparação de informações

baseadas em percepções e relatos, pois elas
sofrem forte influência dos contextos cul-

turais, o que pode ser detectado por indíci-

os de importante inconsistência em resul-
tados obtidos de diferentes países10.

Além da avaliação do estado de saúde,

o dimensionamento dos determinantes

referentes às condições de vida e aos fato-

res de risco para doenças crônicas é essen-

cial para a análise de situação de saúde, e

assume maior relevância quando políticas

de promoção de saúde passam a ser efeti-

vamente adotadas.

Como destacado, com a complexidade

crescente do perfil das doenças prevalentes

e da organização dos serviços, passou a ser

requerida a mensuração das inúmeras di-

mensões da saúde. Para monitorar a situa-

ção de saúde das populações, os países pas-

saram a utilizar matrizes de indicadores que

necessariamente abrangem vários compo-

nentes do estado de saúde, incluindo tam-

bém os determinantes e índices da quali-

dade da organização e do desempenho dos
serviços.

A exigência dos novos indicadores está

reconhecida nos modelos de avaliação dos
sistemas de saúde utilizados em diferen-

tes países e no modelo proposto pelo pro-

jeto Pro-Adess (Quadro 3) para a avaliação
da performance do sistema de saúde bra-

sileiro11.

As novas modalidades de indicadores
não derivam de fontes secundárias de da-

dos, de modo que os sistemas nacionais

de informação precisam progressivamen-
te incorporar os inquéritos de base popu-

Quadro 2 – Medindo o estado de saúde
Picture 2 – Measuring health status
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lacional como um componente essencial

para a geração de informações necessárias
à formulação e avaliação das políticas so-

ciais e intervenções do setor saúde1. A rea-

lização da Pesquisa Mundial da Saúde, pro-
movida pela OMS em 71 países, incluindo

o Brasil12, evidenciou a necessidade da re-

alização de inquéritos populacionais para
prover as informações requeridas para a

avaliação de desempenho dos sistemas de

saúde.

Um breve histórico sobre os inquéritosUm breve histórico sobre os inquéritosUm breve histórico sobre os inquéritosUm breve histórico sobre os inquéritosUm breve histórico sobre os inquéritos

de saúdede saúdede saúdede saúdede saúde

Nos países desenvolvidos, os inquéri-

tos de saúde de base populacional tiveram

implementação mais significativa a partir

dos anos 60 e, em períodos posteriores,

passaram a ser aplicados com maior fre-

qüência também nos países subdesenvol-

vidos. Em alguns destes países, com gran-

de precariedade dos sistemas rotineiros de
registros de dados, os inquéritos represen-

tam, muitas vezes, a única forma de obten-

ção de informação13.
Nos Estados Unidos, inquéritos perió-

dicos de saúde foram iniciados no final da

década de 50. O “National Health Interview
Survey” (NHIS) foi realizado pela primeira

vez em 1957 e, desde 1960, passou a ser

aplicado anualmente pelo National Center
for Health Statistics (NCHS), do Centers for
Diasease Control and Prevention (CDC).

Com o objetivo de monitorar as tendênci-
as de morbidades e de incapacidades, o

conteúdo desse inquérito sofreu periódi-

cas reformulações14.
Modalidade de inquérito que combina

entrevistas com exames clínicos foi tam-

bém implementada pelo NCHS, na mes-

ma época em que teve início o NHIS. Os

Health Examination Surveys (HES) foram

realizados em 1960/62, 1963/65 e 1967/70
e, a partir de 1970, foram substituídos pe-

los National Health and Nutritional Exami-
nation Surveys (NHANES), que passam a
ser contínuos em 1999. Os exames, que são

realizados em unidades móveis, incluem

avaliações médicas, odontológicas, medi-
das fisiológicas e testes laboratoriais. Vá-

rios estudos de seguimento vêm sendo

acoplados a esses inquéritos15.
Pelo National Center for Chronic

Quadro 3 – Matriz de dimensões da avaliação de desempenho do Sistema de Saúde
Picture 3 – Matrix of the dimensions of Health System performance assessment
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Disease Prevention and Health Promotion
(NCCDPHP), também componente do

CDC, passou a ser desenvolvido, desde

1981, o Behaviour Risk Factor Surveillance
System (BRFSS), que constitui o maior sis-

tema de vigilância por telefone realizado

no mundo. Iniciado em 1981/83, passou a

ser aplicado anualmente a partir de 1984,

inicialmente em 15 Estados. Em 1994, to-

dos os Estados americanos já estavam par-

ticipando do sistema. O objetivo de cria-

ção do BRFSS foi obter dados de fatores de

riscos para Estados e unidades geográficas

menores, visto que o NCHS já obtinha es-

sas informações, mas apenas com estima-

tivas globais para o país16. Além destes, inú-

meros outros inquéritos de grande porte,

sobre os mais diferentes temas relativos à

saúde, são periodicamente realizados nos
Estados Unidos15.

No Reino Unido, que teve um inquéri-

to de morbidade realizado em 1943/52

(Survey of Sickness), foi iniciada, em 1971,

a aplicação anual do General Household
Survey (GHS). Com o objetivo de permitir
interrelacionar diferentes áreas de políti-

ca social e monitorar mudanças, os resul-

tados desse inquérito são muito utilizados
pelo governo central e por profissionais e

pesquisadores. A partir de 2000, o GHS

passa a ser constituído por dois compo-
nentes: um contínuo e os trailers. O Reino

Unido iniciou, em 1990, o National Statis-
tics Omnibus Survey, com o objetivo de
obter resultados rápidos sobre temas di-

versos como contraceptivos, medicamen-

tos, cigarro, acesso à Internet, transporte,
uso do tempo, mudança na renda familiar

etc. Várias outras pesquisas são realizadas

no Reino Unido, tais como inquéritos so-
bre estilo de vida, problemas específicos

de saúde, saúde mental e percepção do

público sobre o Sistema Nacional de Saú-

de (NHS). Em 1991, começou a ser aplica-

do o Health Survey for England, cobrindo

a população adulta com 16 anos ou mais
e, a partir de 1995, passando a também in-

corporar crianças na amostra. A cada ano,

a pesquisa focaliza diferentes grupos

demográficos, ou diferentes condições de

saúde e de fatores de risco. A pesquisa

combina questionários com medidas físi-

cas. Inclui questões sobre saúde e indica-

dores psicossociais, demográficos e socio-

econômicos; consumo de cigarro e álcool;

indicadores de uso de serviços de saúde e

de medicamentos e medidas de altura,

peso e pressão arterial. O inquérito tem

incluído mensurações de colesterol, fibri-

nogênio, hemoglobina e cotinina, entre

várias outras17.

A Organização Mundial da Saúde (OMS)

tem promovido, nas últimas décadas, vári-

as pesquisas multicêntricas, envolvendo

muitos países, sobre os mais diferentes te-

mas de saúde. Algumas destas pesquisas

incluem inquéritos de base populacional

como aquela realizada sobre a prevalência

de fatores de risco de doenças não trans-
missíveis18, e o estudo multicêntrico sobre

comportamento suicida (ideação, plano e

tentativa), que inclui inquérito de base
populacional desenvolvido pelo Projeto

SUPRE-MISS19.

Mais recentemente, a OMS organizou
a realização do World Health Survey
(WHS), aplicado em 71 países, entre os

quais o Brasil, que tem por objetivo cole-
tar informações para avaliar a performance

dos sistemas de saúde. Esta iniciativa bus-

ca superar parte das críticas apresentadas
ao indicador proposto pela OMS em 200020.

Os inquéritos de base populacional têm

sido freqüentemente realizados no Cana-
dá e suas províncias, e na maioria dos pa-

íses europeus, bem como em países em

desenvolvimento, nestes, em geral, por
iniciativa e propostas de agências e orga-

nizações internacionais21.

No Brasil, foi realizado na década de 70,

em Ribeirão Preto, SP, um inquérito pio-

neiro de base populacional sobre mor-

bidade referida e uso de serviços de saú-
de22. Esta iniciativa propiciou discussões

sobre as diversas questões metodológicas

afeitas a este tipo de pesquisa e estimulou

o desenvolvimento de alguns projetos sub-

seqüentes13,23,24. Em âmbito nacional, pes-

quisas com temas mais relacionados ao
setor saúde iniciam-se em 1974/75, com o
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Estudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF) que foi seguido, na temática, pe-

las Pesquisas de Orçamento Familiar (POF)

realizadas em 1987 e 1996. Voltadas para

as questões de nutrição e reprodução, fo-

ram desenvolvidas a Pesquisa Nacional
sobre Saúde e Nutrição (PNSN), em 1989,

pelo Instituto Nacional de Alimentação e

Nutrição (INAN) e Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatística (IBGE), e a Pesqui-
sa Nacional sobre Demografia e Saúde
(PNDS), implementada em 1996, sob os

auspícios da Sociedade Bem-Estar Famili-

ar no Brasil (BENFAM). Em 1996/97 foi re-

alizada pelo IBGE a Pesquisa sobre Padrão
de Vida (PPV), que cobriu 5.000 domicílios

das regiões nordeste e sudeste, e incluiu

várias questões de interesse da saúde. Pela

cobertura territorial e periodicidade, reves-
tem-se da maior importância no país as

Pesquisas Nacionais por Amostras de Do-
micílios (PNADs), que tiveram início em
19671. A potencialidade da PNAD para a

realização de inquéritos de saúde foi

identificada por Carvalheiro, na década de
7021. Em 1981, foi aplicado um primeiro su-

plemento de saúde na PNAD, seguido pe-

los realizados em 1986, 1988 e 1998 e
200321,25.

Embora algumas questões sobre práti-

cas preventivas e prevalência de compor-
tamentos relacionados à saúde tenham

sido incluídas em outros inquéritos, a pri-

meira grande pesquisa nacional sobre esta
temática é realizada pelo Instituto Nacio-

nal de Câncer, em 2002-2003, por deman-

da da Secretaria de Vigilância em Saúde do
Ministério da Saúde26. Inovação significa-

tiva foi obtida com o desenvolvimento do

sistema de vigilância de fatores de risco
para doenças crônicas (VIGITEL), que

inaugura no país o uso de inquéritos por

telefone em âmbito nacional27.
Caminha-se, desta forma, no Brasil,

para a consolidação de uma política que

reconhece a necessidade de inquéritos

periódicos para gerar informações que não

são obtidas em registros contínuos e são

essenciais para o planejamento e a avalia-

ção das políticas de promoção de saúde e

de prevenção e controle de agravos.

Experiências de âmbito menor que os

inquéritos nacionais significam espaços e

oportunidades fundamentais de experi-

mentação e validação de instrumentos, de

compreensão dos determinantes da vari-

ação dos valores médios nacionais ou re-

gionais, e de aprofundamento de questões

que necessitam de investigações mais es-

pecíficas e detalhadas. Podem também

atender a necessidades de gestão em ní-

vel municipal ou regional, não contempla-

das em pesquisas nacionais.

Modalidades de inquéritos e algumasModalidades de inquéritos e algumasModalidades de inquéritos e algumasModalidades de inquéritos e algumasModalidades de inquéritos e algumas

questões relativas a métodos e trabalhoquestões relativas a métodos e trabalhoquestões relativas a métodos e trabalhoquestões relativas a métodos e trabalhoquestões relativas a métodos e trabalho

de campode campode campode campode campo

Os inquéritos de base populacional,
que usualmente constituem estudos de

corte-transversal aos quais podem ser

acoplados outros desenhos de pesquisas,
podem ser classificados ou categorizados

segundo um conjunto de características:

abrangência geográfica, população/seg-
mentos demográficos alvo, conteúdos

temáticos, tipo de dado/material coletado,

forma de obtenção da informação e perio-
dicidade.

Quanto à temática dos inquéritos, que

pode ser ampla e diversificada ou voltada
para um tópico específico, vêm ganhando

importância os conteúdos sobre os com-

portamentos relacionados à saúde ou os
fatores de risco para doenças crônicas não

transmissíveis. Entre estes fatores, pela

reconhecida importância do efeito que

exercem na morbimortalidade, são espe-

cialmente investigados o tabagismo, a de-

pendência de álcool, a qualidade da dieta
e o sedentarismo. A prevalência de condi-

ções crônicas é outro tópico relevante nos

inquéritos e, entre as doenças que têm sido
pesquisadas, destacam-se a hipertensão,

o diabetes, os transtornos mentais e a pre-

sença de sobrepeso/obesidade, pelo mai-

or impacto na demanda de serviços de saú-

de e na qualidade de vida dos pacientes.

Entre as questões metodológicas de

grande interesse nos inquéritos encon-
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tram-se as que tratam dos modelos de

amostragem, da qualidade e validade da

informação e das taxas de não-resposta.

Verifica-se que vários dos instrumentos

desenvolvidos em outros países vêm sen-

do traduzidos e validados para uso na po-

pulação brasileira. Uma breve listagem

evidencia a diversidade de instrumentos

trabalhados por diferentes instituições

acadêmicas: o Alcohol Use Disorders
Identification Test - AUDIT,28,29 Medical
Outcome Studies - 36 item Short Form
Health Survey SF36,30 Questionário Inter-

nacional de Atividade Física - QIAF,31 o Ín-

dice de Qualidade da Dieta - IQD,32 o Self
Reporting Questionnaire -SR2033 e a Esca-

la de Apoio Social.34 Alguns pesquisadores

brasileiros têm, também, validado infor-

mações obtidas dos entrevistados sobre
algumas questões como: peso e altura35-39,

presença de hipertensão arterial40 e infor-

mação materna sobre o peso dos filhos ao
nascer41.

Outro aspecto relevante para a valida-

de das estimativas geradas por um inquéri-
to é o percentual de perdas. Mas, antes dis-

to, é preciso considerar que inquéritos do-

miciliares não incluem os segmentos da po-
pulação que estão institucionalizados ou

que não têm domicílios, subgrupos que ne-

cessitariam de pesquisas especialmente de-
senhadas. Quanto ao percentual de não-

resposta, verifica-se que as altas taxas de vi-

olência urbana, verificadas hoje no Brasil,
têm introduzido dificuldade adicional para

a realização de inquéritos domiciliares.

Diversas estratégias têm sido utilizadas
para melhorar o percentual de resposta: se-

leção e treinamento cuidadosos de entrevis-

tadores; inserção de áreas residenciais de di-

ferentes níveis econômicos já no estudo pi-

loto; divulgação adequada para a comunida-

de por meio de cartas, mídia, unidades de

saúde etc; apoio institucional com transpor-

te mais seguro para áreas de maior risco; par-

ceria com unidades básicas de saúde próxi-
mas aos setores sorteados, que têm vivência

sobre acesso e receptividade e podem repre-

sentar importante retaguarda em necessida-

des assistenciais; e flexibilidade do horário de

trabalho dos entrevistadores para se adequar

ao agendamento das entrevistas.

Os avanços nas questões metodo-

lógicas, gerando informações com melhor

validade e estimativas com maior precisão,

têm levado a ampliar a utilização dos re-

sultados dos inquéritos de base popu-

lacional. Embora os inquéritos nacionais

visem especialmente monitorar as condi-

ções de saúde das populações, é reco-

nhecido que eles têm produzido um signi-

ficativo avanço do conhecimento em am-

plo espectro de temas de saúde, gerando

grande produção de artigos científicos.

Em síntese, os inquéritos de saúde pos-

sibilitam a obtenção de informações sobre

diferentes dimensões do estado de saúde,

sobre determinantes demográficos, sociais,

econômicos e culturais da saúde-doença,
além de comportamentos relacionados à

saúde, muitos dos quais constituem conhe-

cidos fatores de risco de doenças crônicas.
Além disso, os inquéritos permitem conhe-

cer a realidade do acesso aos múltiplos ser-

viços e atividades da saúde. Em todas estas
dimensões, os inquéritos possibilitam o re-

conhecimento e a análise do padrão das

desigualdades sociais na saúde.

Inquéritos e equidade em saúdeInquéritos e equidade em saúdeInquéritos e equidade em saúdeInquéritos e equidade em saúdeInquéritos e equidade em saúde

As desigualdades sociais em saúde,

registradas de longa data, tiveram seu es-

tudo retomado com ênfase, na década de
90, frente à verificação da persistência ou

ampliação dos diferenciais de saúde entre

os segmentos sociais42,43. A Organização
Mundial da Saúde justificava sua força-ta-

refa no tema por considerar que as dife-

renças de saúde entre os estratos sociais
eram excessivas e vulneráveis às tecno-

logias disponíveis. Além disso, reconheci-

am que os sistemas usuais de informação

não permitiam monitorar as desigualdades

e que o tema precisaria ser incluído nas

agendas de gestores do sistema de saúde42.

Diferentes paradigmas e correntes de

pensamento embasam as iniciativas cien-

tíficas e as das agências internacionais que

convergem suas atividades para o campo
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da eqüidade em saúde. Gwatkin43 identifi-

ca três correntes de pensamento/movi-

mento no interior deste campo, que pode-

riam ser designados pelo seu enfoque cen-

tral em pobreza e saúde, desigualdades em

saúde e ineqüidades em saúde.

As análises das desigualdades sociais em

saúde consubstanciam parte significativa do

desenvolvimento da Epidemiologia Social

nas três correntes identificadas por Krieger44:

Teoria Psicosocial, Produção Social da Do-

ença e Epidemiologia Eco-social/Multinível.

As três vertentes diferenciam-se na ênfase

com que as dimensões política e econômica

são consideradas44,45. Os estudos sobre

equidade alinham-se às demandas do cam-

po da Saúde Pública/Saúde Coletiva e res-

pondem, de certa forma, às críticas feitas à

trajetória da epidemiologia na segunda me-
tade do século XX46,47.

Nas últimas décadas, os estudos de

desigualdades sociais em saúde ganharam
aporte significativo com o desenvolvimen-

to de novos métodos e desenhos de estu-

dos, com a diversificação dos eventos de
saúde que passam a constituir objeto de

análise, com a utilização de técnicas alter-

nativas de mensuração das disparidades e
com o acúmulo de conhecimentos sobre

os principais vieses a que os estudos estão

sujeitos48,49. Para quantificar e monitorar a
disparidade social em saúde, inúmeras

medidas são propostas e ensaiadas, inclu-

indo medidas absolutas ou relativas, de
efeito ou de impacto, brutas ou modela-

das50,51.

Quanto à configuração dos estratos

socioeconômicos ou de classes sociais, a

ocupação ganha espaço destacado, sendo

considerada “a core socioeconomic varia-
ble”52. Entre as classificações de ocupa-

ções, são diferenciadas as hierárquicas das

estruturais, estas últimas com orientação

marxista ou filiação mais eclética;50 alguns

pesquisadores têm apontado a importân-

cia da análise de classes sociais nos estu-

dos de alguns temas de saúde53,54.

Além das iniqüidades em saúde relaci-

onadas aos estratos socioeconômicos ou

às frações de classe social, passam a ga-

nhar foco e relevância as desigualdades

referentes às diferenças de gênero, raça e

etnia, área de moradia e afiliação religio-

sa, entre outros.

O monitoramento das desigualdades

sociais em saúde, que em décadas anteri-

ores restringia-se às taxas de mortalidade,

amplia o espectro temático para incluir o

perfil de morbidade e, em particular, a

prevalência de fatores de risco de doenças

crônicas. A literatura acumula evidências

da maior prevalência de fumantes nos seg-

mentos de baixa renda e escolaridade26 e,

em especial, nos grupos mais excluídos e

marginalizados55. São os estratos de pior

nível socioeconômico que também con-

centram maiores prevalências de seden-

tarismo em contexto de lazer56,57, de uso

abusivo ou dependência de álcool58,59, de
maior ocorrência de obesidade60 e de die-

tas de pior qualidade32. Os segmentos eco-

nomicamente desfavorecidos da popula-
ção são os que apresentam maior vulnera-

bilidade à maioria dos comportamentos

não saudáveis26,27,61. É reconhecido que
uma fração substancial das diferenças so-

ciais em morbidade e mortalidade decor-

rem das diferenças no padrão de compor-
tamentos relacionados à saúde55,62. Os es-

tudos apontam que os segmentos de me-

lhor nível socioeconômico vêm adotando
mais rapidamente estilos de vida mais sau-

dáveis pelas condições materiais de vida

que usufruem e pelo maior acesso à infor-
mação, situação que tende a resultar em

ampliação das desigualdades sociais na

morbimortalidade. Considerando o im-
pacto dos comportamentos não saudáveis

no perfil atual e futuro de saúde e a ten-

dência de concentração destes comporta-

mentos nos segmentos socialmente mais

desfavorecidos, torna-se relevante moni-

torar as prevalências e identificar os

subgrupos com maior vulnerabilidade, de

forma a nortear políticas e programas de

promoção da saúde e de controle de fato-
res de risco.

Estudos de morbidade referida tam-

bém apontam as maiores prevalências nos

segmentos de menor escolaridade ou ren-
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da24,26,63,64. A desigualdade social de acesso

ao uso de serviços de saúde e às práticas

preventivas é diferenciada conforme o tipo

de serviço demandado. Para alguns servi-

ços, a estruturação do SUS permitiu am-

plo acesso com forte impacto na redução

das ineqüidades; para outros, persiste ain-

da nítido gradiente favorecendo os estra-

tos sociais de maior escolaridade e ren-

da24,65,66. Para algumas práticas, entretan-

to, como a vacinação de idosos, verifica-

se maior utilização pelos segmentos de

menor nível socioeconômico que são, em

maior proporção, cobertos pelo Sistema

Único de Saúde67.

Para a análise da desigualdade social

relativa a todos estes temas e ao amplo es-

pectro das dimensões do estado de saúde,

os inquéritos constituem estratégia apro-
priada para a análise e monitoramento da

eqüidade em saúde68. Além da variedade

de tópicos, os inquéritos possibilitam a
análise das desigualdades entre segmen-

tos sociais definidos segundo gênero, raça/

cor, renda, escolaridade, ocupação, indi-
cadores compostos e área de moradia, en-

tre outros.

Desafios para o aprimoramento dosDesafios para o aprimoramento dosDesafios para o aprimoramento dosDesafios para o aprimoramento dosDesafios para o aprimoramento dos

inquéritos e sua integração no sistemainquéritos e sua integração no sistemainquéritos e sua integração no sistemainquéritos e sua integração no sistemainquéritos e sua integração no sistema

nacional de informação de saúdenacional de informação de saúdenacional de informação de saúdenacional de informação de saúdenacional de informação de saúde

Reconhece-se que os inquéritos de

base populacional são meios apropriados
para a obtenção de muitos dos novos in-

dicadores necessários para o monitora-

mento do estado de saúde e do desempe-
nho dos sistemas de saúde, tendo como

eixo a questão da eqüidade. O desenvolvi-

mento de inquéritos acrescenta, entretan-
to, desafios à organização dos sistemassistemassistemassistemassistemas

nacionais de informaçãonacionais de informaçãonacionais de informaçãonacionais de informaçãonacionais de informação de saúde1,25,69.

As informações geradas pelos inquéri-
tos deveriam ser complementares, e sem

sobreposições desnecessárias às derivadas

de outros componentes do sistema de in-
formação.

Por outro lado, várias modalidades de

inquéritos nacionais revelam-se necessá-
rias, o que exige a construção de uma ma-

triz adequada e eficiente que viabilize

monitorar as condições de saúde e o de-

sempenho do sistema. A elaboração desta

matriz implica a definição de conteúdos

temáticos, indicadores básicos a serem

gerados, abrangência geográfico-adminis-

trativa, populações alvo, periodicidades e

métodos de coleta de dados, entre outros

aspectos. A possibilidade de sobreposição

de levantamentos e de obtenção de dados

redundantes implica na exigência de veri-

ficação da real necessidade e complemen-

taridade de cada tipo de pesquisa, especi-

almente em país com maior escassez de

recursos.

A descentralização da gestão da saúde,

muito significativa no sistema brasileiro

coloca, em relação aos inquéritos, as ques-

tões do grau de validade da generalização
de resultados e a pertinência da realização

de inquéritos estaduais ou municipais,

para atender necessidades dos diferentes
níveis de gestão.

Os dados gerados pelos inquéritos, as-

sim como pelos demais componentes do
sistema de informação de saúde, precisa-

rão ser oportunos e atuais, além de acu-

rados e completos.
A qualidade das informaçõesqualidade das informaçõesqualidade das informaçõesqualidade das informaçõesqualidade das informações geradas

pelos inquéritos é um desafio central que

aponta para a necessidade de implementar
ou propiciar maior desenvolvimento de

várias iniciativas. Uma das atividades re-

levantes para o aprimoramento dos inqu-
éritos é o desenvolvimento, a validação e

a avaliação de questionários, escalas e ins-

trumentos, visando comparações com da-
dos internacionais, mas com uma perspec-

tiva crítica de pertinência frente às neces-

sidades e prioridades nacionais.
Quanto às questões metodológicas,

inúmeros aspectos requerem desenvolvi-

mentos e aprimoramentos: processos de

coleta das informações, meios de obten-

ção dos dados, uso de computador em

campo, treinamentos de entrevistadores,

estratégias de redução da não-resposta,

entre outros.

Algumas questões éticasquestões éticasquestões éticasquestões éticasquestões éticas precisam ser
consideradas em relação aos inquéritos. É
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necessária uma discussão sobre formas de

disponibilizar bancos de dados de inqué-

ritos, realizados por instituições públicas

ou financiados com recursos públicos, a

pesquisadores e gestores interessados, cer-

tamente preservando a identidade dos en-

trevistados. Inclusive, como é usual para

algumas agências15, a disponibilização de

manuais e capacitações para o acesso efe-

tivo aos dados.

Precisa ser feita uma discussão quanto

à necessidade de carta de consentimento

em inquéritos domiciliares que se basei-

am exclusivamente em entrevistas, sem

coleta de material biológico. Hoje, esta exi-

gência se coloca inclusive para um estudo

de natureza qualitativa que se proponha,

por exemplo, a entrevistar alguns secretá-

rios municipais de saúde.
Outros tópicos a considerar são o risco

que envolve o trabalho dos entrevis-

tadores, especialmente em situação de in-
tensa violência urbana, e a atuação de

entrevistadores e pesquisadores, frente a

situações de necessidades médicas ou a
eventos inusitados que podem ocorrer du-

rante o trabalho de campo. As formas de

retorno dos resultados para as pessoas en-
trevistadas também é questão que precisa

ser considerada.

O grau extremo de concentração de

renda do país e suas múltiplas conseqü-

ências tornam o monitoramento dasmonitoramento dasmonitoramento dasmonitoramento dasmonitoramento das

disparidades sociaisdisparidades sociaisdisparidades sociaisdisparidades sociaisdisparidades sociais uma atribuição es-

sencial dos inquéritos de base popu-

lacional. Para responder a esta atribuição

alguns aspectos são relevantes: seleção de

indicadores de saúde sensíveis à influên-

cia das variáveis sociais, periodicidade

apropriada para identificar mudanças sig-

nificativas, formas de coleta da informa-

ção, escolha de medidas de desigualdades,

e, em especial, de grupos de comparação

(seleção de variáveis sociais e econômicas).

No âmbito disciplinar da epidemio-

logia, a realização de inquéritos de base

populacional, pode propiciar o desenvol-

vimento de métodos, técnicas e conheci-

mentos que respondam com mais sintonia
às necessidades do campo da Saúde Cole-

tiva. As linhas de pesquisa voltadas ao de-

senvolvimento de inquéritos podem cons-
tituir espaços de formação de alunos de

graduação e pós-graduação numa diretriz

de compromisso com a saúde da popula-
ção, e estimular a elaboração de teorias so-

bre a distribuição populacional das doen-

ças, pouco desenvolvidas na Epidemio-
logia70, cuja vocação tem se voltado mais

para a produção de evidências empíricas.
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