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Abstract  The increasing importance of health evaluation has raised the need of incorporating
epidemiological methodology to assess both technologies and health services. Evaluation of
health services performance requires population data to identify the unmet demand and pat-
terns of health services utilization. Such data can be obtained through household surveys. A
household survey in the Greater São Paulo Metropolitan Area identified the pattern of health
services utilization by the local population. This pattern, which reflects current organization of
health services, pointed to a low coverage level by local services, including public clinics, differ-
ent profiles for users of private and public services, and a large demand for health services out-
side the area, mainly for childbirth. The information obtained through these surveys produces a
“base line” for health planning and further evaluation and is central to the assessment of exist-
ing services. The advantages of household surveys in health services evaluation should be ana-
lyzed in relation to the potential use of such data and study costs, thereby designing the best
cost-benefit relationship for each specific situation.
Key words  Epidemiology; Health Services Evalluation; Household Surveys; Health Services 

Resumo  A importância crescente da avaliação em saúde requer a incorporação do método epi-
demiológico, tanto no processo de avaliação de tecnologias, como na avaliação do desempenho
dos serviços de saúde. Esta avaliação necessita de informações com base populacional, que iden-
tifiquem a demanda reprimida e caracterizem o padrão de utilização de serviços, as quais po-
dem ser obtidas através de inquéritos domiciliares. As informações geradas através destes inqué-
ritos não só permitem uma “linha de base” para o planejamento de saúde e posterior avaliação,
como também são importantes na avaliação dos serviços. Inquérito domiciliar realizado na
Grande São Paulo permitiu identificar o padrão de uso dos serviços de saúde para a população
residente na área. Este padrão reflete a organização dos serviços de saúde, mostrando a baixa co-
bertura dos serviços locais, inclusive a dos serviços públicos, os diferentes perfis dos usuários dos
serviços privados e públicos e a grande procura de serviços fora da área, no Município de São
Paulo, principalmente para o parto. As vantagens de incorporar inquéritos domiciliares no pro-
cesso de avaliação de serviços devem ser analisadas frente ao uso potencial dos resultados e aos
custos destes estudos, devendo ser discutido, em cada situação específica, o delineamento mais
adequado para uma melhor relação custo-benefício.
Palavras-chave  Epidemiologia; Avaliação de Saúde; Inquéritos Domiciliares; Serviços de Saúde
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Inquérito domiciliar como instrumento
de avaliação de serviços de saúde

A avaliação em saúde vem apresentando uma
importância crescente na últimas décadas,
possivelmente em decorrência da incorpora-
ção contínua, pelo trabalho médico, de novas
tecnologias, e também pela ampliação e cres-
cente complexidade dos serviços médicos, o
que ocorreu juntamente com o processo de re-
formas sociais, a partir do final da década de
40, principalmente nos países europeus.

Esta necessidade de avaliação em saúde
vem aumentando a necessidade de incorpora-
ção do método epidemiológico, tanto no pro-
cesso de avaliação de tecnologias como no de
análise de desempenho dos serviços de saúde.

A necessidade de avaliação das novas tec-
nologias disponíveis prende-se a dois aspectos
de fundamental importância: o primeiro cor-
responde à necessidade de se optar por aquela
que apresente a maior eficácia e os menores
efeitos colaterais; o segundo diz respeito à ne-
cessidade de se estabelecer a relação custo-be-
nefício, dado o crescente custo dessas tecno-
logias incorporadas, cuja eficácia, muitas ve-
zes, não se conhece com precisão e objetivida-
de. A metodologia para essa avaliação de efi-
cácia foi amplamente difundida e incorporada
pelo setor saúde, principalmente através dos
ensaios clínicos. A divulgação e a dissemina-
ção do uso de novos procedimentos médicos
ou novas drogas baseia-se, com maior fre-
qüência, na avaliação dos resultados desses
ensaios clínicos, que são possíveis de ser reali-
zados com razoável grau de objetividade e pre-
cisão.

Na maioria dos países, a ampliação e a gran-
de complexidade organizacional dos serviços
de saúde também estão a exigir um processo
objetivo de avaliação em função de seus custos
e do aumento constante da demanda. Essa
avaliação é possivelmente menos objetiva e
precisa que a anterior.

Várias definições de avaliação têm sido
apresentadas na tentativa de organizar e facili-
tar essa avaliação dos serviços de saúde.

Assim, segundo a Organização Mundial da
Saúde (1989), a avaliação é definida como “um
meio sistemático de se aprender empiricamen-
te e de se utilizar as lições aprendidas para me-
lhoria das atividades realizadas e para o desen-
volvimento de um planejamento mais satisfa-
tório, mediante uma seleção rigorosa entre as
distintas possibilidades de ação futura”.

Já Pabon (1985) define como – “medir um fe-
nômeno ou o desempenho de um processo,
comparar o resultado obtido com os critérios es-

tabelecidos, e fazer uma análise crítica conside-
rando-se a magnitude e a direção da diferença”.

Para Calsing (1982), “a avaliação tem de ser
aplicada nos vários momentos da administra-
ção com a finalidade de produzir informações
capazes de confirmar ou modificar as próprias
decisões dentro do planejamento, funcionando
como dispositivos auto reguladores do sistema”. 

Em resumo, avaliar é medir as condições
existentes, o processo de trabalho e os resulta-
dos obtidos, fazendo as comparações tanto
com as condições e as tecnologias previstas,
quanto com os resultados e metas a serem al-
cançados, para a emissão de um juízo de valor.

A avaliação é constituída de etapas que po-
dem ser agrupadas nas ações de – medir, com-
parar e emitir juízo de valor. 

Para se iniciar a avaliação, torna-se impres-
cindível identificar a amplitude e a legitimida-
de das decisões possíveis de serem tomadas,
sem as quais pode ocorrer a perda da finalidade
última da avaliação, qual seja a de emitir um juí-
zo que permita a tomada de decisão. Portanto,
a avaliação no campo da saúde exige uma pré-
via formulação de hipóteses, que deverão estar
baseadas no conhecimento existente e disponí-
vel sobre o objeto a ser avaliado, e que também
deverão direcionar o conteúdo e a escolha dos
instrumentos a serem utilizados na avaliação.
Em geral, a formulação de hipóteses deve levar
em consideração o contexto mediato e imedia-
to, uma vez que estes delimitam a amplitude
das decisões possíveis de serem tomadas. 

Outro aspecto a ser salientado na avaliação
é o grau de subjetividade a ela inerente, na me-
dida em que o juízo de valor depende da visão
de mundo de quem a executa. A aceitação de
certo grau de subjetividade, inerente ao proces-
so de avaliação enfocado na dinâmica dos fe-
nômenos sociais, que caracteriza o setor saú-
de, resulta na necessidade de se aceitar que
não há uma abordagem correta ou uma meto-
dologia ideal para a avaliação, e sim uma com-
posição de métodos e instrumentos organiza-
dos de forma a se atingir o objetivo de emitir
um juízo de valor em relação ao objeto ou su-
jeito social avaliado. 

Portanto, a avaliação constitui uma etapa
essencial do processo de planejamento e de ad-
ministração do setor saúde, uma vez que pos-
sibilita a tomada de decisões da maneira mais
racional possível em face dos problemas en-
frentados pelos serviços de saúde.

A avaliação necessita identificar com clare-
za o que vai avaliar, que características obser-
var e medir, como pretende observar e medir
esse sujeito ou objeto e o que fará com o juízo
de valor emitido nesse processo. Assim, a ava-
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liação depende de quem a realizará e para
quem se destina, isto é, com a avaliação reali-
zada, que decisões serão tomadas e por quem. 

A avaliação com enfoque sistêmico e cará-
ter administrativo tem sido a mais amplamen-
te utilizada nos serviços de saúde, particular-
mente aquela baseada na abordagem preconi-
zada por Donabedian (1980). Esse autor pro-
põe três componentes para a avaliação – Estru-
tura, Processo e Resultado. 

O componente Estrutura corresponde à
avaliação dos recursos existentes para a execu-
ção dos serviços. Esses recursos são: recursos
físicos, compreendendo planta física, equipa-
mentos e materiais de consumo; recursos hu-
manos, compreendendo número e qualifica-
ção dos mesmos; fontes e recursos financeiros
para manutenção da infra-estrutura e da tec-
nologia disponível. Este último compreende o
conhecimento disponível e organizado como
processo de trabalho, que viabilize a otimiza-
ção da utilização dos outros recursos disponí-
veis na Estrutura. Nesse sentido, Frenk & Mohr
(1985) reforçam que “a tecnologia disponível
permite modificar parcialmente a evolução na-
tural das doenças, definindo a qualidade da
atenção em termos de resultados obtidos”. 

O componente Processo corresponde à ava-
liação da execução das atividades e da dinâmi-
ca apresentada na inter-relação entre as aque-
las. A análise das relações entre as atividades
deverá possibilitar a avaliação da utilização da
tecnologia prevista na Estrutura, para ser apli-
cada na execução. Na medida em que o proces-
so de trabalho do setor saúde implica necessa-
riamente a efetiva participação do usuário pa-
ra a obtenção de um produto, fica claro que
não é possível a avaliação do processo sem o
envolvimento deste usuário, a quem se destina
cada atividade do processo de forma imediata
durante a execução. Para a avaliação do uso da
tecnologia no Processo, será necessária a pré-
definição de critérios ou de parâmetros, que
poderão ser implícitos ou explícitos aos prove-
dores dos serviços. Desta forma, pode-se anali-
sar quão adequadas e apropriadas ao cliente
foram as ações executadas. 

O componente Resultado refere-se aos efei-
tos ou aos produtos das ações realizadas pelos
serviços de saúde, que modificaram a situação
de saúde dos usuários ou da comunidade. Le-
vando-se em conta que situações de saúde se
modificam devido a outros fatores sociais, é ne-
cessário o conhecimento prévio da situação para
que se possa atribuir a modificação observada
ao processo de intervenção objeto da avaliação.

Segundo Constanzo & Vertinsky (1975), que
trabalharam na abordagem de Donabedian, o
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Resultado pode ser separado em aspectos “fi-
siopatológicos” – quando referentes a efeitos
concretos na história natural das doenças – e
em “psicossociais” – quando se referem aos
efeitos resultantes do relacionamento social
ocorrido entre os provedores e os usuários, re-
sultados esses que estariam sendo intermedia-
dos pelas expectativas de ambos. A expectativa
do cliente e a condição de acessibilidade ao
serviço influencia fortemente o resultado psi-
cossocial apresentado pela clientela, conforme
sugere Tanaka (1990).

A ampla utilização da abordagem de Estru-
tura-Processo-Resultado no setor saúde tem
mostrado maior factibilidade e uso nos seus
componentes de Estrutura e Processo. A abor-
dagem de Resultado tem sido menos explorada,
havendo necessidade de se conhecerem me-
lhor os mecanismos e a importância da Estru-
tura e do Processo na obtenção do Resultado.

A utilização de métodos e de instrumentos
quantitativos originários da área de adminis-
tração tem permitido avanços nas práticas de
avaliação de Estrutura e Processo dos serviços
de saúde, o que tem resultado em decisões es-
sencialmente gerenciais que objetivam a busca
da eficiência e da otimização de recursos. 

A avaliação do Resultado, na sua dimensão
“fisiopatológica”, isto é, nos efeitos concretos
na história natural das doenças, é talvez a mais
importante e menos atingível, quer pela diver-
sidade e interação das variáveis que determi-
nam o nível de saúde coletiva, quer pelo tempo
necessário para mudanças neste nível de saú-
de, tomando-se por base processos de inter-
venção, principalmente no caso de doenças
crônicas. Algumas doenças infecciosas – como
as imunopreviníveis – são exceções, e a avalia-
ção de seus programas de controle tem sido
mais direcionada à análise de resultados do
que de estrutura e de processo.

É na sua dimensão “psicossocial” que o re-
sultado tem sido avaliado com maior freqüên-
cia, isto é, naquela que diz respeito aos efeitos
ocorridos no nível da interação entre usuários
e provedores. 

Um programa de controle da hipertensão
necessitará de anos para alterar o perfil de mor-
bi-mortalidade da população. Porém, indica-
dores como cobertura, concentração e aderên-
cia poderão avaliar este processo de interven-
ção em um curto período de tempo. A eficácia
das atividades desenvolvidas – pressuposto pa-
ra a implantação do programa – é melhor ava-
liada em estudos desenhados com esta finali-
dade específica. A escolha das drogas mais efi-
cazes e das condutas mais adequadas ao con-
trole da hipertensão provém dos ensaios clíni-
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cos, e a incorporação destas drogas e condutas
em programas de intervenção deverá possibili-
tar um aumento da sua efetividade, ainda que
os resultados “fisiopatológicos” e de impacto
epidemiológico sejam observáveis apenas em
longos períodos de tempo.

Esta dimensão do processo e de parte do
resultado só é plenamente abordada valendo-
se de estudos com base populacional, pois as
informações obtidas a partir da demanda são,
na maioria das vezes, altamente seletivas, ocul-
tando um dos aspectos mais importantes da
avaliação de serviços de saúde nos países em
desenvolvimento, e mesmo naqueles desenvol-
vidos: a iniqüidade no acesso aos serviços de
saúde. Dentre os estudos com base populacio-
nal, os inquéritos domiciliares vêm sendo utili-
zados há algum tempo nos países industriali-
zados, como fonte de informação importante
para conhecimento da situação de saúde da
população, e do acesso aos serviços de saúde,
fornecendo subsídios ao planejamento e à ava-
liação destes. Apesar da ampla possibilidade de
uso da epidemiologia na avaliação de serviços
de saúde, poucas são as publicações que rela-
tam a aplicação prática deste enfoque – a
maioria dos trabalhos apresentados se refere a

estudos do tipo diagnóstico que foram utiliza-
dos essencialmente para identificação de ne-
cessidades ou relato de situação, e pouco para
avaliação propriamente dita de ações de saúde
(Campos, 1988).

No entanto, inquéritos domiciliares em ní-
vel local podem ser úteis para aprimorar a ava-
liação de Resultado, pois permitirão a constru-
ção de “linhas de base” (Campos,1993). Estas
servirão de parâmetros para a comparação tan-
to das condições de saúde, como das caracte-
rísticas de utilização dos serviços de saúde, re-
sultando na emissão do juízo de valor, tão ne-
cessário à consecução dos objetivos da avalia-
ção de serviços de saúde.

Um estudo de caso na região sudoeste
da área metropolitana de São Paulo

Introdução

O presente estudo refere-se a dados levantados
em um inquérito domiciliar realizado entre ju-
lho de 1989 e junho de 1990 na região sudoeste
da Grande São Paulo (Cesar et al., 1992), área

Figura 1

Região Metropolitana de São Paulo.
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formada atualmente por oito Municípios – Ta-
boão da Serra, Embu, Itapecerica da Serra, São
Lourenço da Serra, Embu-Guaçu, Juquitiba,
Cotia e Vargem Grande Paulista – com 552.672
habitantes, segundo o censo de 1991 (Figura 1).
Durante o inquérito as pessoas foram entrevis-
tadas sobre problemas de saúde, uso de servi-
ços de saúde e condições de vida. Esta pesqui-
sa foi desenvolvida tendo como objetivo prin-
cipal subsidiar o planejamento e a avaliação
dos serviços de saúde na área estudada, bem
como permitir o desenvolvimento deste tipo
de estudo em nosso meio, sob a perspectiva da
administração dos serviços de saúde. Esta fina-
lidade operacional orientou todo o desenvolvi-
mento da pesquisa, de tal forma que fossem
abordadas as questões consideradas prioritá-
rias ao processo de gerência dos serviços de
saúde, que foi o interesse fundamental da Se-
cretaria de Estado da Saúde com relação ao
projeto, pois naquele momento ela vinha de-
senvolvendo um “Programa Metropolitano de
Saúde” (Secretaria de Estado da Saúde, 1984),
com implantação de “Módulos de Saúde” –
concepção semelhante aos Distritos de Saúde
– como áreas programáticas de saúde.

As informações coletadas na pesquisa de-
veriam funcionar como uma “linha de base”
para a implantação dos módulos de saúde,
sendo que estudos posteriores permitiriam
avaliar o processo de reorganização destes ser-
viços. Na verdade, a pesquisa funcionou tam-
bém como uma avaliação dos serviços existen-
tes, na medida em que identificou os proble-
mas de saúde da população estudada e as for-
mas como foram solucionados ou orientados.

Material e métodos

A pesquisa trabalhou com uma amostra repre-
sentativa da população residente em cada um
dos municípios que compõem a região estuda-
da, utilizando a técnica de “amostragem de
área”, com várias etapas (setor censitário, quar-
teirão, domicílio). Durante um período de 12
meses foram entrevistados 10.199 indivíduos. 

O planejamento da amostra foi feito de ma-
neira a permitir não só a análise individual de
cada município, como também a dos diferen-
tes grupos etários, inclusive daqueles numeri-
camente pouco representados na população,
como os menores de um e os maiores de cin-
qüenta anos (Holzer et al., 1985). Com estas ca-
racterísticas, o banco de dados formado possi-
bilitou conhecer a realidade de cada municí-
pio, além da área como um todo, assim como
os problemas de saúde e as características de

acesso aos serviços dos diferentes subgrupos
populacionais, definidos por idade e sexo. Es-
tes subgrupos populacionais (domínios amos-
trais) foram: menores de um ano de idade, um
a seis anos, sete a 19 anos, 20 a 49 anos – sexo
masculino; 20 a 49 anos – sexo feminino; 50
anos ou mais – sexo masculino e 50 anos ou
mais – sexo feminino.

As características dos procedimentos amos-
trais utilizados exigem que seja feita uma pon-
deração dos dados antes da sua análise. No
presente estudo, esta ponderação foi feita le-
vando em conta os dados do censo do IBGE pa-
ra 1991, e as tabelas analisadas apresentam os
números absolutos na amostra não ponderada
e a distribuição percentual dos valores na
amostra ponderada.

O instrumento de coleta de dados foi um
questionário organizado em 14 blocos, sendo
que cada um destes estudou questões correla-
tas. Os temas estudados foram: morbidade re-
ferida para os 15 dias anteriores à entrevista;
referência de doença crônica ou de deficiência
física; teste CAGE – indicativo de alcoolismo;
consumo de medicamentos nos três dias ante-
riores à entrevista; utilização de serviços de
saúde e de seguro-saúde; uso de serviços
odontológicos; uso de serviços materno-infan-
tis (pré-natal, parto e puericultura); imuniza-
ções; conhecimento sobre saúde-doença e opi-
nião sobre os serviços utilizados; condição só-
cio-econômica dos indivíduos entrevistados
maiores de sete anos; condição sócio-econô-
mica dos chefes de família; caracterização da
habitação.

Os questionários foram aplicados por en-
trevistadores com segundo grau completo, sem
experiência prévia em saúde, que receberam
treinamento inicial para a realização das entre-
vistas, sendo acompanhados, avaliados e reci-
clados durante todo o período da pesquisa.

Uma descrição detalhada da metodologia
da pesquisa foi objeto de uma publicação es-
pecífica (Cesar et al., 1996).

Resultados

As informações disponíveis no banco de dados
permitem inúmeras análises, desde questões
mais abrangentes, como o perfil de morbidade
e a prevalência de doenças crônicas, até ques-
tões mais singulares, como razões para não-
uso de serviços odontológicos, ou perfil social
das crianças não vacinadas.

É importante ressaltar que essa área corres-
ponde a uma área programática de saúde –
SUDS-12 – e a análise dos dados aqui apresen-
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tada foi feita em função da avaliação da resolu-
tividade dos serviços em nível municipal e da
área programática.

Cerca de 30% das pessoas entrevistadas re-
feriram algum problema de saúde nos 15 dias
anteriores à entrevista, variando esta porcenta-
gem nos diferentes grupos estudados. Os me-
nores de um ano de idade e as mulheres com
50 anos ou mais foram os grupos que apresen-
taram as maiores proporções: 41,3% e 48,7%
respectivamente; ao passo que o grupo de sete
a 19 anos apresentou a menor proporção:
22,5%. Dentre os indivíduos que apresentaram
problema, a procura de ajuda decresceu com a
idade, sendo que 75,61% dos menores de um
ano que referiram algum problema procura-
ram algum tipo de ajuda; para as idades mais
avançadas, mesmo na presença de algum pro-
blema, a procura foi menor, mostrando a exis-
tência de maior preocupação com os proble-
mas de saúde das crianças de baixa idade. Este
padrão de prevalência de problemas de saúde
e procura de ajuda foi mais ou menos seme-
lhante para os diversos municípios estudados.

As porcentagens de morbidade referida fo-
ram semelhantes quando analisadas segundo
a escolaridade dos chefes de família, porém a
procura de ajuda aumentou com a escolarida-
de, sugerindo que esta procura poderia estar
relacionada à maior possibilidade de acesso
aos serviços.

A procura de ajuda foi em grande parte di-
rigida ao médico (74,9%) e em menor propor-
ção ao farmacêutico (9,9%). A procura de ou-
tros profissionais de saúde ou de formas tradi-
cionais, como benzedor, foi de apenas 2,6%.

Uma proporção de 12,6% de procura de ajuda
referiu-se a parentes, amigos ou vizinhos. Esta
procura de ajuda apresentou variações com re-
lação ao sexo e à idade, conforme pode ser vis-
to na Tabela 1.

O tipo de serviço de saúde mais procurado
para a morbidade de 15 dias foi Hospital ou
Pronto Socorro (40,3%), seguido por Unidade
Básica de Saúde (37,1%) e Clínicas (clínicas,
consultórios particulares, ambulatórios, servi-
ços de convênio de saúde) (20,1%). Houve uma
diferença acentuada destes percentuais para o
grupo masculino de 20 a 49 anos de idade, que
fez o menor uso de UBS (13,1%) e o maior de
Hospital ou Pronto Socorro (55,6%). 

A maioria dos entrevistados (90,5%) não
pagou diretamente pelo serviço utilizado para
a morbidade de 15 dias, e apenas uma propor-
ção de 7,5% pagou integralmente.

Dentre os serviços utilizados pelos entre-
vistados que não pagaram diretamente, 68%
foram serviços públicos ou conveniados com o
setor público; 24,1%, convênio-empresa; 7,9%,
outras alternativas, como serviço médico de
empresas, de sindicatos ou associações de ca-
tegorias profissionais. Foi utilizado inclusive
seguro médico privado, numa porcentagem in-
ferior a 1% (Tabela 2). Estas proporções varia-
ram de acordo com o sexo e a idade, sendo que
o setor público cobriu em maior proporção a
população de 50 anos ou mais de idade, en-
quanto o convênio-empresa concentrou-se
mais na população economicamente ativa e
seus dependentes. A população masculina de
20 a 49 anos foi a que apresentou maior pro-
porção de outras alternativas (15,3%).

Tabela 1

Profissional procurado pelos entrevistados que apresentaram algum problema de saúde (morbidade de 15 dias), 

por sexo e faixa etária. SUDS-12, São Paulo, 1989-1990.

Sexo e faixa etária Profissionais Total

Médico Farmacêutico Parente, amigo Outros *
ou vizinho

(1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2)

M/F < 1ano (236) 89,0 (7) 2,4 (22) 7,6 (4) 1,0 (269) 100,0

M/F 1 a 6 (205) 82,8 (20) 8,7 (15) 6,8 (8) 1,7 (248) 100,0

M/F 7 a 19 (150) 69,9 (19) 8,6 (37) 18,6 (7) 2,9 (213) 100,0

M 20 a 49 (133) 69,6 (34) 13,3 (21) 12,5 (12) 4,6 (200) 100,0

F 20 a 49 (259) 70,3 (37) 12,9 (46) 14,0 (9) 2,8 (351) 100,0

M 50 ou mais (205) 85,8 (14) 5,3 (21) 7,9 (4) 1,0 (244) 100,0

F 50 ou mais (284) 83,9 (22) 5,8 (29) 9,2 (7) 1,1 (342) 100,0

Total (1472) 74,9 (153) 9,9 (191) 12,6 (51) 2,6 (1867) 100,0

(1) Números na amostra não ponderada.
(2) Percentuais na amostra ponderada.
* Como “outros” estão agrupados dentistas, psicólogos, enfermeiros e demais profissionais da área da saúde, 
bem como “benzedor ou curandeiro”.
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Esta forma de pagamento dos serviços uti-
lizados para a morbidade de 15 dias variou
também com a escolaridade do chefe de famí-
lia, e nos diferentes municípios.

Com relação à escolaridade, há um nítido
decréscimo da participação do setor público
com o aumento da escolaridade, ocorrendo o
inverso com o convênio-empresa e com as ou-
tras alternativas (Tabela 3).

A participação do setor público, convênio-
empresa e outras alternativas variou também
entre os diversos municípios, com maior par-
ticipação do segundo em Cotia (31%) e Taboão
da Serra (26,1%). Já o setor público teve gran-
de participação no Município de Juquitiba
(95,5%).

Uma alta proporção de gestantes (88,9%)
não pagou diretamente o serviço utilizado pa-
ra pré-natal, ao passo que 8,5% pagou integral-
mente por estes serviços. Estas proporções va-
riaram com a escolaridade da mãe, conforme
pode ser visto na Tabela 4. Dentre as que não
pagaram, 70,51% dos serviços utilizados foram
públicos ou conveniados com o setor público;
25,0%, convênio-empresa e 4,4%, outras alter-
nativas (Tabela 5). A distribuição destes per-
centuais também variou com o nível de esco-
laridade da mãe: com o aumento deste, dimi-
nuiu a participação do setor público e aumen-
tou a do convênio-empresa e de outras alter-
nativas, inclusive a do seguro-saúde particu-
lar.

Tabela 3

Fonte pagadora da assistência à morbidade de 15 dias dos que não pagaram integralmente, por escolaridade do

chefe da família, SUDS-12, São Paulo, 1989-1990.

Escolaridade do chefe Fonte Pagadora Total

da família Convênio-empresa Serviço público Outras *
(1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2)

Nenhuma (25) 19,9 (199) 75,6 (10) 4,5 (234) 100,0

Até 4 anos (83) 18,4 (531) 74,8 (31) 6,8 (645) 100,0

De 5 a 8 anos (48) 24,7 (221) 69,4 (9) 5,9 (278) 100,0

De 9 a 11 anos (36) 49,2 (33) 29,1 (14) 21,7 (83) 100,0

Doze anos ou mais (13) 60,8 (3) 7,1 (7) 32,1 (23) 100,0

Total (205) 23,6 (987) 68,4 (71) 8,0 (1263) 100,0

(1) Números absolutos na amostra não ponderada.
(2) Percentual na amostra ponderada.
* Como “outras” estão agrupados serviços médicos de “empresas”, “sindicatos”, “sindicatos e associações de 
categorias profissionais” e “seguro-saúde privado”.

Tabela 2

Fonte pagadora da assistência à morbidade de 15 dias dos que não pagaram integralmente, por sexo e faixa etária,

SUDS-12, São Paulo, 1989-1990.

Sexo e faixa etária Fonte Pagadora Total

Convênio-empresa Serviço público Outras *
(1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2)

M/F <1 ano (42) 21,9 (168) 73,3 (6) 4,8 (216) 100,0

M/F 1 a 6 (30) 22,3 (153) 74,3 (6) 3,4 (189) 100,0

M/F 7 a 19 (21) 19,0 (113) 73,7 (9) 7,3 (143) 100,0

M 20 a 49 (25) 28,5 (83) 56,2 (13) 15,3 (121) 100,0

F 20 a 49 (53) 33,5 (161) 57,9 (11) 8,6 (225) 100,0

M 50 ou mais (18) 14,0 (150) 77,9 (13) 8,1 (181) 100,0

F 50 ou mais (30) 12,6 (192) 79,8 (15) 7,6 (237) 100,0

Total (219) 24,1 (1020) 68,0 (73) 7,9 (1312) 100,0

(1) Números absolutos na amostra não ponderada.
(2) Percentuais na amostra ponderada.
* Como “outras” estão agrupados serviços médicos de “empresas”, “sindicatos e associaçãoes de categorias 
profissionais” e “seguro-saúde privado”.
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A utilização dos serviços de saúde para o
parto é muito semelhante, mostrando uma
grande parcela que utilizou serviços públicos,
seguidos pelo convênio-empresa, bem como um
diferencial grande por escolaridade da mãe com
relação aos serviços utilizados (Tabelas 4 e 5).

Estes dados mostram o quanto a variável es-
colaridade da mãe esteve associada ao acesso a
outros serviços de saúde que não os públicos.

Uma questão analisada, de importância pa-
ra a política de saúde na área, foi a localização
dos serviços utilizados, e em particular a dos
serviços públicos.

Com relação à morbidade referida de 15
dias (Figura 2), Itapecerica apresentou a menor
proporção da população atendida pelos servi-
ços públicos no próprio Município (54,69%), e a
maior proporção atendida no Município de São
Paulo (34,45%). Juquitiba e Embu-Guaçu apre-
sentaram as maiores proporções de atendi-
mento no próprio Município (95,13% e 95,26%)
e as menores proporções de atendimento no
Município de São Paulo (2,74% e 4,4%).

Os Municípios de Embu e Itapecerica foram
os únicos nos quais parte da população foi
atendida em Municípios vizinhos pertencentes
à mesma área programática – SUDS-12 –, sen-
do estas proporções de 9,40% para Itapecerica
da Serra, e 18,95% para o Embu.

Para o pré-natal (Figura 3), o Município de
Embu apresentou a menor proporção de servi-
ços utilizados no próprio Município (39,1%), e
Juquitiba, a maior proporção (91,1%). Para a
área como um todo, cerca de 27% das consul-
tas de pré-natal foram feitas no Município de
São Paulo, com a proporção maior (42,1%) cor-
respondendo a gestantes residentes em Itape-
cerica da Serra, e a menor (2,2%) a gestantes
residentes em Juquitiba.

Grande parte dos partos das usuárias dos
serviços públicos (61,8%) foram realizados no
Município de São Paulo. Para o Município de
Embu-Guaçu esta proporção foi de 91,9% e pa-
ra Juquitiba, ainda que distante 70 Km de São
Paulo, a proporção foi de 39,5%. A área de Co-
tia e Vargem Grande Paulista, na região estuda-
da, única com infra-estrutura hospitalar pró-
pria, apresentou uma porcentagem de 19,1%
(Figura 4).

Discussão

Estas informações descritas indicam algumas
características importantes dos serviços de
saúde da área estudada:
a) A população, em sua maioria, procurou
ajuda para os problemas de saúde referidos

Tabela 4

Pagamento da consulta de pré-natal e parto, por escolaridade da mãe, SUDS-12, São Paulo, 1989-1990.

Escolaridade da Mãe Total

Nenhuma Até 4 anos De 5 a De 9 a 12 anos
8 anos 11 anos ou mais

Pagamento da Não (1) (37) (266) (243) (84) (14) (644)
consulta de pré-natal (2) 100,0 93,3 88,1 81,1 66,5 88,9

Sim, (1) – (7) (9) (4) – (20)
Parcialmente (2) – 2,6 3,4 2,2 – 2,6

Sim, (1) – (11) (23) (19) (8) (61)
Integralmente (2) – 4,1 8,5 16,7 33,5 8,5

Total (1) (37) (284) (275) (107) (22) (725)
(2) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Pagamento do parto Não (1) (37) (241) (240) (82) (13) (613)
(2) 92,2 85,0 87,7 77,4 65,0 84,6

Sim (1) (1) (21) (10) (10) (4) (46)
Parcialmente (2) 5,7 7,7 4,6 6,3 17,5 6,5

Sim, (1) (1) (24) (26) (16) (4) (71)
Integralmente (2) 2,1 7,3 7,7 16,3 17,5 8,9

Total (1) (39) (286) (276) (108) (21) (730)
(2) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(1) Números absolutos na amostra não ponderada.
(2) Percentuais na amostra ponderada.
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nos 15 dias anteriores à entrevista, em serviços
institucionais – hospitais, prontos-socorros,
Unidades Básicas de Saúde e consultórios ou
clínicas – e em menor proporção procurou far-
mácias. O profissional mais procurado foi, na
grande maioria das vezes, o médico, e em se-
gundo lugar o farmacêutico. Houve pouca pro-
cura por outros profissionais de saúde, como
psicólogos ou dentistas. Foi inexpressiva a re-
ferência à procura de profissionais ligados a
formas tradicionais de tratamento como ben-
zedor, parteira e outros.
b) Tanto para a morbidade de 15 dias, como
para a atenção pré-natal e principalmente o
parto, a população em sua maioria utilizou-se
de serviços públicos de saúde, mostrando as-
sim a importância deste setor como provedor
da assistência médica nesta área. A principal
alternativa ao setor público foi o convênio-
empresa, que cobriu uma parcela expressiva
da população. As demais alternativas, incluin-
do o seguro-saúde privado, representaram
uma parcela muito pequena dos serviços utili-
zados.
c) Os dois maiores provedores da atenção mé-
dica na área – o setor público e o convênio-em-
presa – foram utilizados por populações dife-
rentes, do ponto de vista sócio-econômico e
demográfico. O setor público cobriu propor-

cionalmente mais a população idosa, e o con-
vênio-empresa, a população economicamente
ativa e seus dependentes. Do ponto de vista só-
cio-econômico, abordado aqui através da es-
colaridade do chefe da família ou da escolari-
dade da mãe, os diferenciais são ainda maio-
res, sendo a clientela do convênio-empresa re-
presentada basicamente pela população de es-
colaridade mais alta, traduzindo possivelmen-
te mão-de-obra mais qualificada vinculada a
empresas de maior porte e com convênios de
saúde para seus funcionários. A população de
baixa escolaridade foi assistida, em sua maio-
ria, pelo setor público.
d) Esta população da área estudada, que em
sua maioria é dependente dos serviços públi-
cos de saúde, foi em grande parte atendida fo-
ra de seu município de residência, tanto para a
morbidade de 15 dias como para o pré-natal.
Grande parcela dos partos foi realizada no Mu-
nicípio de São Paulo, mesmo para as usuárias
dos serviços públicos.

O Embu foi praticamente o único Municí-
pio a utilizar serviços de outros do SUDS-12.

Estes dados indicam uma baixa capacidade
do setor público local de atender a população
dependente dele, uma grande necessidade de
ampliação dos serviços materno-infantis e
apontam para as dificuldades de execução de

Tabela 5

Fonte pagadora da consulta de pré-natal e parto dos que não pagaram integralmente, por escolaridade da mãe. SUDS-12, São Paulo, 1989-1990. 

Escolaridade da Mãe Total

Nenhuma Até 4 De 5 a De 9 a 12 anos
anos anos 11 anos ou mais

Fonte pagadora da Convênio (1) (6) (54) (65) (33) (8) (166)
consulta de pré-natal empresa (2) 10,6 21,6 24,7 35,4 60,0 25,1

Serviço (1) (31) (215) (178) (45) – (469)
público (2) 89,4 77,0 71,3 54,9 0 70,5

Outras * (1) – (4) (7) (10) (6) (27)
(2) – 1,4 4,0 9,7 40,0 4,4

Total (1) (37) (273) (250) (88) (14) (662)
(2) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte pagadora Convênio (1) (5) (49) (61) (27) (8) (150)
do parto empresa (2) 9,3 19,9 23,1 28,3 44,9 22,4

Serviço (1) (33) (209) (180) (55) – (477)
público (2) 90,7 79,0 73,2 63,2 0 73,0

Outras * (1) – (3) (7) (10) (9) (29)
(2) – 1,1 3,7 8,5 55,1 4,6

Total (1) (38) (261) (248) (92) (17) (656)
(2) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(1) Números absolutos na amostra não ponderada.
(2) Percentuais na amostra ponderada.
* “Outras” correspondeu principalmente a “seguro médico privado” e uma pequena proporção distribuiu-se 
em diversas outras alternativas.
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programas locais de saúde, em face das baixas
coberturas existentes e da grande evasão para
a procura de serviços de saúde em outros mu-
nicípios, principalmente no de São Paulo.
e) O padrão de uso de serviços da área estuda-
da reflete as características e tendências da
atual situação do sistema de saúde no país. O
crescimento do setor privado, principalmente
da Medicina de Grupo, vem ocorrendo em

grande parte através de convênios com empre-
sas. Este setor privado cobre primordialmente
a população economicamente ativa e seus de-
pendentes, bem como destina-se a parcelas de
melhor situação sócio-econômica. Este fato re-
força a situação de dependência – da popula-
ção idosa e das famílias de baixa renda – em re-
lação ao setor público de saúde. É importante
ressaltar que, nesta área estudada, mais de 50%

(1) Serviços próprios ou conveniados.

Figura 2

Localização dos serviços públicos de saúde1 utilizados para consulta (morbidade de 15 dias), por município 

do SUDS-12, São Paulo, 1989-1990.

(1) Serviços próprios ou conveniados.

Figura 3

Localização dos serviços públicos de saúde 1 utilizados para consulta de pré-natal, por município do SUDS-12, 

São Paulo, 1989-1990.
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da população são de baixa escolaridade (até
quatro anos) e que, a exemplo do que vem ocor-
rendo no país como um todo, há um crescimen-
to da população idosa.

Embora a descentralização e municipaliza-
ção dos serviços de saúde venha sendo apresen-
tada como diretriz há vários anos, os dados mos-
tram ainda a grande centralização existente na
Grande São Paulo, mesmo para cuidados de pré-
natal e parto hospitalar, deixando grandes áreas
desassistidas – como o SUDS-12 –, com cerca de
600.000 habitantes. A necessidade de desloca-
mentos à procura de serviços de pré-natal e
parto pode causar uma repressão de demanda,
com menor número de consultas de pré-natal,
dificuldade de internação no momento do par-
to e, conseqüentemente, aumento do risco de
morbi-mortalidade materna e perinatal.

Considerações Finais

Os inquéritos de saúde permitem avaliar com
clareza o padrão de utilização dos serviços de
saúde, identificando, também, as dificuldades
de acesso aos mesmos.

A análise das informações geradas através
destes inquéritos não só permite uma “linha de
base” para planejamento de saúde e avaliação
posterior, como também é um elemento im-
portante de avaliação dos serviços existentes,
na medida em que descreve elementos essen-
ciais a esta análise.

A caracterização sócio-econômica e demo-
gráfica da população permite, ainda, caracteri-
zar a forma diferenciada pela qual os distintos
grupos populacionais utilizam os serviços de
saúde.

Esses estudos com base populacional per-
mitem definir com maior especificidade as di-
retrizes e as estratégias necessárias para a im-
plantação de um sistema de saúde, na busca de
maior eqüidade no atendimento às necessida-
des de saúde da população.

Devido ao custo operacional e à complexi-
dade metodológica dos inquéritos domicilia-
res, há necessidade de uma avaliação prévia
sobre o modelo mais adequado às diferentes
situações específicas.

As informações necessárias em nível de Se-
cretarias de Estado, grandes municípios ou de
áreas programáticas – como Distritos de Saúde –
são diferentes daquelas necessárias em nível lo-
cal, no que se refere tanto ao conteúdo das ques-
tões estudadas, quanto à precisão metodológi-
ca. A periodicidade dos levantamentos também
deve ser variável conforme o tipo de estudo.

Estudos mais abrangentes, e com maior
precisão metodológica, devem fornecer infor-
mações sobre padrões gerais de morbidade e
de acesso aos serviços de saúde, sendo de
maior utilidade para as decisões políticas. Es-
tudos menos abrangentes e mais viáveis de se-
rem executados em nível local devem respon-
der às questões mais específicas, necessárias à
gerência local dos serviços de saúde.

Figura 4

Localização dos serviços públicos de saúde1 utilizados para parto, por município do SUDS-12, São Paulo, 1989-1990.

(1) Serviços próprios ou conveniados.
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