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O Seminário “Inquéritos Populacionais:

Aspectos Metodológicos, Operacionais e

Éticos” deixará marcas na trajetória de de-

senvolvimento da pesquisa epidemiológica

brasileira. A escolha de tema tão central

para a própria construção do objeto da

epidemiologia contribuiu para resgatar a

importância deste desenho de estudo para

o diagnóstico, monitoramento e avaliação

de saúde, e fez justiça ao acúmulo de expe-

riências de pesquisas brasileiras nesta área.

Além disso, recolocou no centro do debate

metodológico um tipo de estudo que em

certas ocasiões chegou a ser relegado a um

segundo plano dentro do arsenal de deli-

neamentos epidemiológicos, na medida em

que a lógica de uma certa epidemiologia

moderna, dos fatores de risco, ocupou os

espaços acadêmicos não só no mundo, mas
também em muitos dos principais centros

de formação epidemiológica no Brasil.

Dentre tantas importantes experiênci-
as relatadas neste Seminário, destaca-se a

realização, em 2003, da Pesquisa Mundial

de Saúde no Brasil (PMS), que pode ser
considerada um marco no campo da saú-

de coletiva brasileira por pelo menos qua-

tro motivos. Primeiro, porque sua concep-
ção se deveu, pelo menos em parte, a uma

atuação decisiva de pesquisadores brasi-

leiros da área de saúde coletiva, que se
manifestaram criticamente em relação ao

modelo original da pesquisa e contribuí-

ram diretamente para definir uma nova
metodologia que se deseja com alcance

transcultural, mais apropriada para avali-

ar o desempenho dos sistemas de saúde e

prover informações sobre o estado de saú-

de das populações. Segundo, porque nes-

te processo, e a partir do próprio compro-
misso com a realização da Pesquisa no Bra-

sil, a comunidade científica brasileira da

área de saúde coletiva se colocou no cen-
tro do debate internacional sobre estes te-

mas. Terceiro, porque, do ponto de vista

teórico-conceitual, a metodologia empre-

gada supera uma visão simplista do pro-

blema, incorporando dimensões variadas

– desde as relativas à situação de saúde e

distribuição dos seus determinantes, até
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aquelas relacionadas ao acesso e cobertu-

ra de serviços de saúde, satisfação dos usu-

ários e gastos com saúde – de forma a per-

mitir uma aproximação mais realística, e

útil, em consonância com a complexidade

desse objeto. Por fim, porque representou,

também, um grande esforço para garantir

que sua realização fosse pautada em pa-

drões científicos de alto nível, de forma a

assegurar a validade de seus resultados e

o aval da comunidade científica.

A riqueza desta Pesquisa, traduzida na

publicação de uma série de artigos em um

suplemento dos Cadernos de Saúde Públi-

ca em 2005, desperta também um conjun-

to de reflexões de cunho metodológico e

operacional. Algumas destas inquietações

formam o corpo deste texto.

A preocupação com a qualidade do
processo de aferição na pesquisa epi-

demiológica tem sido crescente, com re-

flexos apreciáveis na produção nacional,
como se pode apreender pela cada vez

mais freqüente publicação de artigos

enfocando desde aspectos relativos à ava-
liação da confiabilidade e validade de ins-

trumentos em situações específicas, até

estudos preocupados com o desenvolvi-
mento e adaptação de questionários. In-

felizmente, ao que parece, procedimentos

formais de adaptação transcultural dos
instrumentos utilizados na PMS não pu-

deram ser realizados. É fato que boa parte

das perguntas da PMS já foram informal-
mente “adaptadas” e amplamente utiliza-

das em pesquisas nacionais, o que forne-

ce alguma garantia sobre sua aceita-
bilidade, confiabilidade e validade. Entre-

tanto, é também plausível que, para deter-

minados construtos, como “estado de âni-

mo”1, ou certas abordagens, como no caso

das vinhetas2, possa ter ocorrido um certo

grau de distorção nos resultados. Particu-
larmente em relação ao uso das vinhetas,

a falta deste processo de adaptação trans-

cultural pode ter sido um dos motivos para
que esta abordagem não tenha sido consi-

derada bem sucedida e útil para a cali-

bração intercultural das respostas sobre
auto-avaliação da saúde no âmbito da pes-

quisa brasileira2. Informação sobre confia-

bilidade inter-observador e/ou teste-

reteste para algumas questões da PMS,

como aquelas referentes à auto-avaliação

da saúde3,4, incapacidade e limitação fun-

cional5 e estado de ânimo1, seria também

de grande interesse para pesquisadores

que eventualmente queiram utilizar alguns

dos itens deste questionário.

Merece comentário, também, algumas

decisões concernentes às variáveis utiliza-

das na PMS. Em relação às variáveis em-

pregadas para avaliar desigualdade socio-

econômica, os estudos até então divulga-

dos utilizaram fundamentalmente três in-

dicadores – escolaridade, número de bens,

gasto domiciliar mensal – que refletem

mais “acesso a recursos” do que prestígio

social. Afora a escolaridade, que parece ser
um indicador relativamente robusto e es-

tável para avaliar a posição socioeco-

nômica ao longo da vida adulta, além de
transcender à mera avaliação de poder de

compra associando-se com determinados

estilos de vida relacionados à saúde, e tam-
bém refletindo circunstâncias socioeco-

nômicas familiares no início da vida6, te-

ria sido oportuna a compilação de infor-
mações sobre ocupação, particularmente

a dos pais, para fins de avaliação da mobi-

lidade ocupacional intergeracional. O
tema da mobilidade social tem sido pouco

explorado na literatura nacional na área da

saúde, merecendo maior atenção, já que
se trata de um importante mecanismo de

compensação e restrição das desigualda-

des sociais em saúde7. Além disso, a utili-
zação de variáveis mais relacionadas ao

poder de compra implica em grandes de-

safios acerca de sua padronização e possi-
bilidade de comparação entre populações

tão distintas.

A variável “número de bens” foi utili-

zada para gerar um indicador, o “índice de

bens”, que considera que quanto mais rara

for a presença de um bem na amostra,

maior o seu “valor”4. Esta decisão parece

interessante se considerarmos que o

construto subjacente a ser apreendido é

algo que seria uniformemente desejável
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por todos da população. Por outro lado,

não considera as diferenças inerentes, e

determinadas socialmente, acerca do que

promove prestígio nos diferentes segmen-

tos da população.

Uma das variáveis mais interessantes

avaliadas na PMS foi a auto-avaliação da

saúde3,4. A opção da PMS foi utilizar uma

forma de questionamento absoluta (“Em

geral, como o(a) senhor(a) avalia sua saúde

atualmente?”), com respostas variando de

muito ruim a muito boa em uma escala de

1 a 58. Apesar desta forma de abordagem ser,

ao que parece, a mais freqüentemente en-

contrada na literatura9, também tem sido

comum o uso da pergunta comparativa

(p.ex., “De um modo geral, em comparação

com as pessoas da sua idade, como você

considera o seu próprio estado de saúde?”).
Há muito debate sobre qual das duas for-

mas seria a mais adequada, alguns autores

indicando que a pergunta comparativa te-
ria a vantagem de “ajustar” pelo efeito ida-

de e doenças a ela associadas9 e apresentar

maior poder de predição de mortalidade10,
pelo menos entre idosos do sexo masculi-

no11. Por outro lado, alguns autores argu-

mentam que, exatamente por ser “ajustada
por idade”, a pergunta comparativa não é

capaz de mensurar condições de saúde da

mesma forma para diferentes grupos
etários, característica essa que favoreceria

o uso da pergunta não-comparativa em in-

quéritos em população com ampla variação
etária e estudos longitudinais12,13. Entretan-

to, ao contrário do que se apregoava9, há in-

dicações de que as medidas de auto-avali-

ação da saúde não são insensíveis à manei-

ra como as perguntas são formuladas e pa-

recem apreender diferentes dimensões da

saúde percebida10,11,13,14. Neste sentido, o

uso das duas versões, absoluta e compara-

tiva, simultaneamente, tem sido sugerido

como forma de auxiliar na elucidação dos

diferentes construtos mapeados por cada

uma delas, assim como para favorecer a

comparabilidade entre resultados de dife-

rentes estudos14.

Um outro ponto metodológico-opera-
cional que merece destaque foi a utiliza-

ção de um desenho amostral em três está-

gios, em que o processo de seleção dos

domicílios (segundo estágio) foi realizado

usando uma estratégia de amostragem in-

versa15. Neste método, ao invés de se defi-

nir o número de domicílios a serem visita-

dos para se conseguir as entrevistas, defi-

ne-se o número de entrevistas realizadas

considerando para fins de expansão da

amostra o número de domicílios de fato vi-

sitados15. Trata-se de uma estratégia mais

eficiente para lidar com a não-resposta,

sem haver necessidade de serem feitas cor-

reções no tamanho amostral ou para não-

resposta por ocasião do processo de ex-

pansão da amostra. Apesar deste inequí-

voco benefício em termos de eficiência

estatística, vale salientar que ainda preci-

samos de ferramentas potentes para evi-
tar os potenciais vieses ocasionados pela

não-resposta. Em particular na PMS, mas

um problema comumente observado em
estudos de base populacional no Brasil, a

recusa foi bem mais freqüente entre os de

maior renda (13,1%) quando comparada
com o quinto de renda mais baixo (3,0%)15.

São várias as motivações que levam as pes-

soas a rejeitar participar em estudos, res-
tando ao investigador buscar interpreta-

ções que sustentem (ou não) a possibili-

dade de que estes dados faltantes estejam
sendo gerados de forma aleatória (pelo

menos condicionalmente às variáveis ob-

servadas). Mesmo assim, tratam-se apenas
de conjecturas, mas que poderiam ser mais

convincentes se nossos estudos incorpo-

rassem mais freqüentemente elementos
de análise de sensibilidade16.

Resultados interessantes acerca das de-

sigualdades em saúde foram revelados pela
PMS; dentre tantos, três me chamaram par-

ticular atenção. Primeiro, a identificação de

que a saúde bucal, particularmente a perda

de todos os dentes, pode ser um importante

marcador da desigualdade. A PMS estimou

que 14% dos brasileiros perderam todos os

seus dentes naturais. O gradiente social para

este indicador foi pronunciado, particular-

mente entre as mulheres com mais de 50
anos, em que 56% daquelas em pior condi-
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ção socioeconômica perderam todos os seus

dentes contra 19% daquelas em melhor si-

tuação17. Neste sentido, pode vir a ser útil a

incorporação de questões desse tipo, não só

em estudos sobre o tema específico da saú-

de bucal, mas em investigações direcionadas

para revelar e avaliar intervenções voltadas

para a redução das desigualdades sociais em

saúde. Segundo, a identificação de que a dis-

criminação (por sexo, idade, pobreza, classe

social, raça ou tipo de doença), pode ser um

importante marcador da satisfação dos usu-

ários com o atendimento de saúde18. Este

achado tem implicações potenciais para as

estratégias de organização do sistema de

saúde no Brasil. Terceiro, o desvendamento

de marcantes diferenças dos gastos entre os

mais ricos e mais pobres. É mais uma im-

portante faceta da desigualdade social o fato
de que os mais pobres gastam 58% de sua

renda com alimentação, e apenas 13% e 5%

com saúde e educação, respectivamente.
Entre os ricos, os gastos são de 25% com ali-

mentação, 21% com saúde e 13% com edu-

cação. Ainda impressionante é o fato de que

os medicamentos consomem 60% dos gas-

tos em saúde dos mais pobres, percentual

que cai para 21% entre os mais ricos. Os mais

ricos, por outro lado, utilizam 40% dos seus

gastos em saúde com planos de saúde, con-

tra 4,3% dos mais pobres17.

A riqueza da PMS é tão grande que seria

possível ainda aprofundar os debates sobre

diversos outros aspectos metodológico-

operacionais e sobre seus resultados. Cla-

ro que este não é objetivo deste texto. Aqui

se pretendeu realizar um exercício sobre as

implicações que determinadas decisões ou

opções, muitas vezes estabelecidas sem que

tenhamos a possibilidade de intervir, po-

dem ter nos resultados de um estudo desta

magnitude e importância. Não foi fácil exer-
citar o papel de crítico; trata-se de pesquisa

exemplar que será por longo tempo um

modelo inspirador para a epidemiologia
nacional.
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