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Inquéritos e a avaliação das políticas 
de saúde
Surveys and health policies evaluation

José Carvalho de Noronha1

Um dos grandes problemas apresentados aos
reformadores de sistemas de saúde consiste em
detectar se a implementação de suas proposi-
ções está sendo capaz de alterar a situação cor-
rente para um patamar de melhor desempenho,
definido a partir dos objetivos propostos para
a reforma. No caso da Reforma Sanitária Brasi-
leira, iniciada a partir dos anos 80, acordaram-
se princípios gerais e organizacionais que deve-
riam assegurar uma melhoria das condições de
saúde e do acesso a ações e serviços de saúde. Es-
ses princípios foram incluídos na Constituição
de 1988 e na legislação complementar (leis 8.080
e 8.142) promulgada em 1990. O direito à saú-
de deve implicar a implementação de políticas
sociais e econômicas que tenham impacto na
redução de riscos de doenças e na garantia do
acesso universal e igualitário às ações e serviços
de saúde. A estratégia organizacional determi-
nada para o sistema de saúde centra-se na orga-
nização de uma rede regionalizada e hierarqui-
zada que obedeça às diretrizes da descentrali-
zação, do atendimento integral com prioridade
para as ações preventivas, sem detrimento dos
serviços assistenciais, e da garantia da partici-
pação da comunidade.

Há dois caminhos avaliativos a serem per-
seguidos: o primeiro consiste na verificação sis-
temática do cumprimento formal das diretri-
zes e estratégias e o outro, verificado este cum-
primento, em que medida podem ser observa-
das alterações para melhor, seja no estado de
saúde, seja no acesso aos serviços, e em que me-
dida essas alterações podem ser imputadas às
mudanças promovidas. Evidentemente não é
tarefa fácil, nem há metodologia abrangente ou
para a qual haja sido estabelecido grau razoável
de consenso.

Um segundo grupo de questões, não menos
relevante, diz respeito à ordenação e ao agru-
pamento das intervenções sanitárias segundo
prioridades tanto de problemas de saúde, quan-

to de grupos populacionais específicos, com a
finalidade de atribuir recursos e/ou orientar es-
colhas tecnológicas.

As dificuldades conceituais e metodológicas
são grandes para os dois grupos aqui apresenta-
dos. Já é antigo, extenso e inconcluso o debate
sobre o conceito de saúde e não há pretensão de
rediscuti-lo neste texto. Poderá ser encontrada
uma breve revisão em Glouberman (2000). Con-
tudo não se podem deixar de lado as considera-
ções sobre os objetivos de aumento do tempo
de vida, redução de incapacidades e do sofri-
mento físico e psíquico, a prevenção das enfer-
midades e a melhoria da qualidade de vida das
pessoas, inerentes à organização dos sistemas de
saúde. Estas considerações, se de um lado faci-
litam a identificação e o desenho de instrumen-
tos de mensuração, por outro podem conduzir
ao estreitamento conceitual de só considerar
objeto de verificação aquilo que for mensurá-
vel, ou pior, mensurável com as limitações do
instrumento de medida.

Um outro conjunto de problemas diz res-
peito ao estabelecimento de nexos de sucessão e
à identificação das associações entre variáveis,
dificuldade aumentada em função do léxico de
classificação de enfermidades, que mistura ca-
tegorias etiológicas, anatômicas, fisiopatológi-
cas e funcionais, que torna extremamente difícil
os processos de atribuição e ponderação da de-
terminação causal. A avaliação da chamada in-
tegralidade do cuidado e ênfase nas ações pre-
ventivas requer a incorporação à análise de di-
mensões relativas à história “natural” das doen-
ças e a variáveis de risco socioeconômicas, bio-
lógicas e associadas a estilos de vida.

Essas digressões são relevantes para identi-
ficar o alcance dos sistemas de informações
quando orientados para a avaliação de políticas
e a definição de prioridades e, por conseqüên-
cia, das possibilidades e limitações de cada pro-
cesso específico de obtenção das informações.
Consideradas essas restrições, o problema que
se segue é o de apreciar se, obtidas as informa-
ções, elas serão incorporadas efetivamente para
essas finalidades.

A geração de informações em saúde no Bra-
sil desenvolveu-se enormemente nos últimos
vinte anos. Apesar de todas as limitações ainda
existentes, para quem conheceu um sistema de
apuração de dados de mortalidade circunscrito
às capitais brasileiras, é surpreendente o cresci-
mento e sofisticação alcançados pelos sistemas
de mortalidade, nascidos vivos e aqueles vincu-
lados às prestações do SUS.

1 Departamento de Políticas, Planejamento e Administra-
ção em Saúde do Instituto de Medicina Social da Universi-
dade do Estado do Rio de Janeiro. Departamento de Infor-
mações em Saúde do Centro de Informação Científica e Tec-
nológica da Fundação Oswaldo Cruz. Presidente da Abras-
co. noronha@uerj.br.
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Com as restrições apontadas por Viacava,
essas bases de dados já têm propiciado um con-
siderável número de análises sobre situação de
saúde, medida pela mortalidade, morbidade
hospitalar e agravos de notificação compulsó-
ria, e sua evolução temporal e, até mesmo, ava-
liação das desigualdades de níveis de saúde, uti-
lizando o território como base de diferenciação.
Mais recentemente, a incorporação ao Sinasc de
informações sobre escolaridade da mãe, utiliza-
ção de serviços de pré-natal e assistência ao par-
to, tem permitido algum grau de sofisticação na
análise entre grupos sociais e na influência do
uso de serviços em resultados, como peso ao
nascer ou mortalidade. Ver, por exemplo, Victo-
ra & Barros, 2001. A incorporação de variáveis
que permitam a identificação de outros espaços
de desigualdade às bases regulares de informa-
ção em saúde deve merecer uma atenção espe-
cial. Também merece destaque a necessidade de
universalização das bases atualmente restritas
aos serviços do Sistema Único de Saúde, como
é o caso dos Sistemas de Informação Hospitalar
e Ambulatorial.

Uma ferramenta adicional, que ainda não
encontrou espaço em nosso país, e que é larga-
mente utilizada em vários países, é o inquérito
de altas hospitalares e atendimentos ambulato-
riais, absolutamente necessários para a avalia-
ção de dimensões como a continuidade e inte-
gralidade do cuidado. Uma alternativa a esses
inquéritos é a estruturação de um sistema co-
nexo ao do Cartão Nacional de Saúde, cuja im-
plantação merece prioridade.

Entretanto, como salienta Viacava em seu
artigo, um grande conjunto de informações só
pode ser obtido por inquéritos populacionais
que, embora já empregados no Brasil, ainda ca-
recem do alcance e regularidade desejáveis pa-
ra a avaliação de políticas e definição de priori-
dades. As dimensões relativas à auto-avaliação
de necessidades de cuidado, a existência de in-
capacidades e limitações de atividades, a preva-
lência de condições crônicas, estilos de vida (co-
mo consumo de drogas, atividades físicas, die-
ta), consumo de medicamentos, acesso a servi-
ços de saúde, gastos das famílias com saúde e
correlatos e satisfação dos usuários, não têm ou-
tra forma de avaliação. Sobretudo, como é o ca-
so, quando se deseja associar variáveis que per-
mitam a identificação de espaços de desigual-
dades a serem superados e grupos prioritários
de intervenção.

Evidentemente que os inquéritos não resol-
vem – a menos que sejam multiplicados em ní-

vel local, o que é irrealizável – as questões das
diferenças e mudanças de microáreas e têm as
limitações de tratar problemas de saúde cuja
prevalência não seja elevada, porque requere-
riam tamanhos amostrais impraticáveis.

Como salientou Dachs et al. (2002), para
que os inquéritos tenham a eficácia desejada, é
preciso que se multipliquem esforços nacionais
e regionais para aprimorar os instrumentos de
coleta e se alarguem os processos de análise dos
dados obtidos.

Outro aspecto relevante abordado por Via-
cava diz respeito ao marco institucional de de-
senvolvimento da política de informação em
saúde. Ainda há grande dispersão no Ministério
da Saúde com muitos pontos de geração e defi-
nição de informações submetidos a linhas hie-
rárquicas distintas. Apesar do grande avanço re-
presentado pela constituição da Ripsa, promo-
vendo um espaço de articulação ao interior do
Ministério e com outras agências governamen-
tais como o IBGE, sua intervenção tem extra-
polado com dificuldades os limites da elabora-
ção do IDB (que representa, aliás, um avanço
considerável), e ainda não dispõe de mandato
suficientemente forte para a definição da polí-
tica de informação.

A Abrasco tem defendido com muito vigor
o fortalecimento e desenvolvimento de uma
“inteligência sanitária” que permita aos gesto-
res, profissionais de saúde, pesquisadores, em-
presários, prestadores de serviço, usuários e ins-
tâncias de controle social o acompanhamento
informado das políticas de saúde. Isto deve dar-
se ao longo de três linhas que foram debatidas
em diversos fóruns em anos recentes. A primei-
ra resultou da Oficina de Trabalho promovida
em conjunto com o Ministério da Saúde em
1994 sobre o Uso e Disseminação de Informa-
ções em Saúde e consiste na criação de uma Co-
missão Nacional de Informações em Saúde, vin-
culada ao Conselho Nacional de Saúde, para as-
sessorá-lo na definição e acompanhamento da
política de informação em saúde (Brasil, 1994).
A segunda, que consta do III Plano Diretor da
Comissão de Epidemiologia da Abrasco (Abras-
co, 2000), reconhece ser urgente a necessidade
de fortalecer o Órgão Central de Epidemiologia
do SUS, com a mobilização da competência téc-
nico-científica no campo da epidemiologia no
país. E a terceira passa pelo fortalecimento da
Ripsa como fórum de articulação da execução
da política de informação em saúde.

Finalmente, é preciso salientar o caráter pú-
blico das informações em saúde. Isto implica
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responsabilidades públicas para o desenvolvi-
mento do sistema de informações em saúde e a
garantia do acesso livre e gratuito às informa-
ções e análises produzidas. O princípio consti-
tucional do dever do Estado em garantir o di-
reito à saúde assim requer.
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Produção de informações na busca 
da eqüidade em saúde
Production of information toward 
health equity

Estela Maria Leão de Aquino1

O artigo de Francisco Viacava trata de um tema
estratégico para a construção de políticas de
saúde adequadas às necessidades nacionais e
aos desafios contemporâneos de superação das
enormes desigualdades sociais no Brasil.

O debate em torno dos limites e potenciali-
dades das informações em saúde disponíveis no
país não é recente, tendo assumido especial re-
levância com o processo de democratização e de
reforma da saúde, a partir dos pressupostos de

universalidade, integralidade e eqüidade da aten-
ção, inscritos na Constituição Federal de 1988.

A constatação da existência de uma grande
disponibilidade de informações, organizadas em
bases de dados de abrangência nacional, acom-
panhou-se da identificação de problemas de
compatibilização e integração, duplicação de
esforços, falta de capacitação técnica para o ma-
nuseio e a análise dos dados produzidos, mas,
principalmente, da inadequação dos bancos de
dados às necessidades gerenciais (Moraes et al.,
1994). Adicionalmente, esses limites se acentu-
am quanto maior o nível de desagregação geo-
gráfica, o que, evidentemente, tem conseqüên-
cias significativas do ponto de vista da descen-
tralização e municipalização da assistência. Is-
so motivou um conjunto de iniciativas para sua
superação, envolvendo esforços de padroniza-
ção, compatibilização, integração e disponibili-
zação das bases. Na Abrasco, essas iniciativas
incluíram a realização de várias oficinas e reu-
niões de trabalho, bem como a constituição de
um grupo de trabalho permanente, em parce-
ria com a Abep, sobre informações em popula-
ção e saúde, expressando a importância confe-
rida ao tema nessas associações.

O artigo inicia-se com um diagnóstico bas-
tante ilustrativo das diferentes fontes existen-
tes, segundo a natureza dos dados produzidos,
as quais ultrapassam o âmbito setorial, com
destaque para as pesquisas especiais do IBGE.
Tomando por referência o conceito ampliado
de saúde, definido na VIII Conferência Nacio-
nal de Saúde (1986), segundo o qual essa seria
“resultante das condições de alimentação, habi-
tação, educação, renda, meio ambiente, traba-
lho, transporte, emprego, lazer, liberdade, aces-
so e posse da terra e acesso a serviços de saúde”
(Constituição Federal, 1988, art. 217, § único),
outras fontes certamente poderiam ser lembra-
das. A título de exemplo, podemos citar as es-
tatísticas ainda precárias do sistema judiciário,
que informam sobre as denúncias e queixas de
violência, revelando o lado oculto do iceberg
que as expressivas estatísticas de mortalidade
por causas externas anunciam. Para se ter uma
idéia da potencialidade dessas fontes, dados re-
lativos aos registros de ocorrência nas delega-
cias de proteção às mulheres revelam que a vio-
lência doméstica constitui a maioria dos atos
praticados contra as mesmas em todas as re-
giões do país (Saffioti, 1994; Franco, 2000; Fun-
dação Seade, 2000) e que as lesões corporais
constituem parte significativa das ocorrências;
através desses dados emergem ainda os estu-

1 MUSA – Programa de Estudos em Gênero e Saúde do Ins-
tituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia.
estela@ufba.br
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pros, que expressam uma outra modalidade da
violência contra as mulheres: a violência sexual
praticada muitas vezes por pessoas com rela-
ções de parentesco, amizade ou vizinhança com
a vítima e que dificilmente ganham visibilida-
de nas estatísticas de saúde rotineiras.

Francisco Viacava chama também a atenção
para os limites das bases de dados existentes
quanto à qualidade e à cobertura dos sistemas
de informações em saúde, com grandes diferen-
ças regionais e os piores resultados nas regiões
Norte e Nordeste do país. Sendo os dados pro-
duzidos em sua maioria a partir dos contatos
com serviços de saúde, certamente refletem as
grandes desigualdades existentes no acesso à
assistência médica e as disparidades na organi-
zação da oferta da atenção. Entretanto, como é
bem apontado pelo autor, os problemas de sub-
notificação afetam diferentemente grupos po-
pulacionais e grupos de causas de adoecimento
e morte, obscurecendo, por exemplo, uma par-
te significativa das complicações da gravidez, do
parto e do puerpério, as quais acometem mais e
assumem maior gravidade entre mulheres po-
bres, com maiores barreiras de acesso à atenção
e menor capacidade de vocalização de suas de-
mandas de saúde. Esta e qualquer outra condi-
ção cuja atenção esteja associada a mecanismos
de exclusão social, evidentemente, estarão sub-
representadas quando mensuradas a partir das
estatísticas oficiais. Isso porque, se é verdade que
nem todo problema de saúde se expressa como
uma demanda de serviços, em uma sociedade
medicalizada como a brasileira, vale mais a pre-
missa de que nem toda demanda é atendida e,
entre as que o são, o grau de resolutividade varia
muito e acompanha a distribuição desigual de
cuidados e de acesso aos recursos de saúde.

É preciso assinalar que outros fatores de or-
dem moral e cultural também contribuem para
a qualidade das informações, influindo no diag-
nóstico médico, que em última instância serve
de base para a categorização dos problemas de
saúde e motivos de busca de cuidados. A hierar-
quização de prioridades com base nessa catego-
rização encontra-se, portanto, intrinsecamente
influenciada por esses fatores. Como ilustração,
pode ser apontada a relevância do aborto como
motivo de internação e causa de morte, entre
mulheres jovens e adolescentes, que tende a ser
obscurecida nos diagnósticos de saúde e, conse-
quentemente, na eleição de prioridades de ação
setorial.

Como o próprio autor deixa claro, outros li-
mites decorrentes da natureza dos dados pro-

duzidos têm impedido a análise adequada dos
determinantes do processo saúde-doença-cui-
dado, de modo a orientar a elaboração e imple-
mentação de políticas públicas que contribuam
para a superação das enormes desigualdades
sociais no país. O viés clínico que orienta a pro-
dução de dados que integram as bases disponí-
veis confina os diagnósticos de saúde à elabora-
ção de perfis de morbidade e mortalidade se-
gundo causas categorizadas na Classificação In-
ternacional de Doenças, com a possibilidade
restrita de analisá-los segundo grupos de idade e
sexo. Variáveis socioeconômicas que poderiam
informar sobre determinantes das condições de
saúde e permitir a categorização de subgrupos
mais vulneráveis, quando estão incluídas nos
formulários, não são preenchidas e raramente
têm merecido a atenção de gestores e técnicos
nos treinamentos e outras ações de aprimora-
mento dos sistemas de informação. Em que pe-
se as reiteradas críticas que têm sido feitas a es-
se respeito, inclusive pelos movimentos sindi-
cais e sociais como o de mulheres e o movimen-
to negro, as iniciativas de aperfeiçoamento do
sistema de informações não têm contemplado
seriamente estas dimensões.

Ao discutir os limites das informações roti-
neiras, o artigo ressalta a pertinência da realiza-
ção de inquéritos periódicos, que poderiam dar
conta dos problemas relativos à cobertura po-
pulacional, bem como da produção de dados
sobre saúde (e não apenas sobre doenças) e con-
dições de vida e trabalho da população. Tam-
bém permitiriam a visibilização de problemas
como a violência doméstica, que, na maioria
das vezes, não chega a ser sequer investigado pe-
los profissionais de saúde e desse modo acaba
tendo sua magnitude subestimada nas estatísti-
cas oficiais. Sabe-se que a aplicação de métodos
especiais de detecção permite obter prevalência
de violência doméstica até sete vezes superior a
alcançada pela anamnese e/ou exame clínico
das mulheres atingidas (Arcos et al., 2000).

O artigo inclui uma boa revisão sobre in-
quéritos nacionais existentes e diferentes di-
mensões contempladas, tais como medidas do
estado de saúde, da ocorrência de doenças, de
fatores de risco, de acesso e uso de serviços, de
aspectos demográficos e sociais dos entrevista-
dos e dos domicílios. Além de constituir exce-
lente material didático, permitindo conhecer o
que tem sido feito em outros países, a revisão
embasa o debate a respeito da realização de in-
quéritos de saúde periódicos no Brasil. Entre-
tanto, há necessidade de adequar as contribui-
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Informações em saúde: conexões 
entre o registro de dados, a clínica,
a cidadania e a tomada de decisões
Information in health: connecting 
data recording, clinic, citizenship 
and decision making

Ricardo Burg Ceccim1

Ao se debruçar sobre a produção mais recente
de documentos e revisões internacionais refe-
rentes a informações em saúde no artigo “Infor-
mações em saúde: a importância dos inquéritos
populacionais”, Viacava traz à discussão o tema
na agenda de reformas do setor e destaca o ins-
trumento dos inquéritos populacionais como
uma importante estratégia de registro de dados
qualitativos sobre o estado de saúde da popula-
ção, sua satisfação com a oferta de ações e servi-
ços setoriais e intersetoriais e a identificação de
caminhos a serem adotados pelos gestores das
políticas públicas. Segundo o autor enfatiza, as
estatísticas e o conhecimento de saúde são enri-
quecidos pelos inquéritos de base populacional
realizados periodicamente, dada sua capacidade
de qualificar o monitoramento e a avaliação tan-
to das condições de saúde quanto do desempe-
nho do sistema de saúde. Esta tematização pro-
põe a organização de uma instância nacional de
formulação da política de informações em saú-
de e acentua o benefício da realização/utiliza-
ção regular dos inquéritos populacionais para
a gestão do sistema brasileiro de saúde.

Se, como nos apresenta o autor, convivemos
em todo o mundo com a discussão acerca da re-
formulação dos sistemas de captação, proces-
samento e difusão de dados em saúde, esta re-
formulação não deveria se dar apenas no âmbi-
to das suas bases, mas diante da sua capacidade
de efetivamente gerar conhecimento e sentidos
sobre os eventos registrados. Não basta, segun-
do pretendo argumentar, que os dados sejam
transformados em sínteses estatísticas represen-
tativas da realidade ou indicadores úteis ao es-
clarecimento e, portanto, chamados de informa-
ção. Será necessário verter o registro de dados
em produção de conhecimento e de sentidos,
isto é, disputar em uma política de informações
em saúde a conexão do registro de dados com

1 Escola de Saúde Pública do Rio Grande do Sul. Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul. diretor.esp@saude.rs.
gov.br; ceccim@edu.ufrgs.br.

ções oriundas dos modelos existentes às necessi-
dades e prioridades nacionais, pois, como é as-
sinalado pelo autor, os eventualmente existen-
tes nos países periféricos atendem a interesses
de organismos internacionais, como o Banco
Mundial. Uma questão relevante para a formu-
lação de políticas voltadas para a eqüidade em
saúde diz respeito, por exemplo, às barreiras de
acesso à atenção, como o fenômeno da peregri-
nação de parturientes entre unidades e a desco-
nexão entre atenção ao parto e ao pré-natal, que
acabam, muitas vezes, anulando os potenciais
efeitos da assistência prestada e resultando em
altos índices de morbi-mortalidade materna,
apesar da universalidade da atenção ao parto e
das razoáveis coberturas de consultas pré-natal.

O desafio criativo na produção de dados
adequados não pode, portanto, ter base clíni-
co-epidemiológica apenas, nem tampouco se
restringir à perspectiva de técnicos e cientistas.
A definição de problemas e prioridades em saú-
de deve necessariamente envolver outros atores
sociais, com diferentes concepções de saúde e
interpretações sobre a relação entre esta e as
condições de vida, bem como distintas perspec-
tivas na relação com a atenção à saúde. Desse
modo, não somente será assegurada a produção
de dados adequados ao monitoramento das po-
líticas de saúde – como atitude interna ao pro-
cesso de planejamento, e portanto, institucional
– mas também ao controle social exercido pela
sociedade a quem essas políticas se destinam a
atender.
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os operadores do cuidado assistencial (produzir
alterações de qualidade na prática clínica), a co-
nexão do registro de dados em saúde com as re-
lações sociais (produzir alterações de qualidade
na cidadania) e a conexão do registro de dados
com a tomada de decisões (produzir alterações
de qualidade na condução da gestão e da aten-
ção e no controle social em saúde). Nesse senti-
do, uma política de informações seria uma po-
lítica de articulação entre o registro de dados e
a sua comunicação como informação, na qual a
informação signifique a produção de conheci-
mento e de sentidos e não a maior ilustração da
consciência sobre os fatos da saúde. Uma políti-
ca em que os setores/divisões/departamentos de
informação e informática em saúde dos órgãos
de gestão setorial não sejam apenas os segmen-
tos gerentes de sistemas de bancos de dados,
mas operadores da produção de conhecimento.

Estou insistindo, portanto, que os registros
em saúde não se tornam informação se sua dis-
seminação não se relacionar com a produção de
ações subjetivas, institucionais e coletivas, ou se-
ja, é importante gerar conhecimentos mais ana-
líticos e compreensivos que permitam o aperfei-
çoamento dos mecanismos de monitoramento
e avaliação das condições de saúde e de desem-
penho do sistema na tomada de decisões.

A informação não será a maior ilustração/
maior elucidação do conhecimento, mas a pro-
dução de um conhecer que opera transforma-
ções, que mobiliza ações e sentidos, que realiza
uma escuta criativa da realidade. Adaptando os
termos de Prigogine e Stengers (Prigogine, 1993
e Prigogine e Stengers, 1997), provenientes de
sua análise de uma filosofia da ciência, uma no-
va aliança entre as culturas científica e huma-
nista, uma exploração ativa da realidade, mas
capaz de acolhimento dessa realidade em atos
respeitosos de criação de novidade e crescimen-
to de pessoas, instituições, tecnologias e socie-
dades. Adaptando Lévy (1998), em sua análise
de uma filosofia da informação na contempo-
raneidade, uma renovação do laço social por in-
termédio do conhecimento e o desafio de uma
inteligência coletiva; conhecimento como pro-
jeto global, onde as dimensões ética e estética
são tão importantes quanto a instrumentação
técnica. O desafio da política de informações
seria, então, o da busca de uma sinergia de com-
petências, um aprendizado recíproco, um tra-
balhar em comum acordo no cotejamento das
diferentes compreensões e na injeção perma-
nente de novidades de saber nos conhecimen-
tos adquiridos. Os registros de saúde como re-

cursos de conhecimento, mas submetidos à ne-
cessária escuta do outro (fonte de informação)
para não se reduzir à construção de um saber a
seu respeito, e sim para convocar subjetivamen-
te sua implicação em processos coletivos.

Estou reivindicando visibilidade a uma po-
sição singular da informação em saúde, que é a
da colocação da inteligência dos dados em con-
tato com o exterior do instrumental estatísti-
co, pela necessidade de sua inseparabilidade de
engajamento ético-político com a clínica, a ci-
dadania e a tomada de decisões. Estou reivindi-
cando visibilidade à necessidade de distinguir a
contemplação de estados e a habilitação para o
laço social/para a escuta criativa/para a mu-
dança de estados.

O texto de Viacava chama atenção para al-
guns dados provocativos. De um lado, “melho-
rar a qualidade das informações relativas às va-
riáveis sociais nas bases de dados de registro
contínuo” e, de outro, “aprofundar as experiên-
cias dos inquéritos de base populacional que as-
sociam os dados de saúde a condições de vida e
trabalho”. Ressalta que, segundo um olhar sobre
a reforma setorial em saúde, “é cada vez mais
premente a necessidade de estimular o desen-
volvimento de análises sobre as desigualdades
sociais”, particularmente em seu relacionamen-
to com as “condições de saúde”, o “acesso e uti-
lização dos serviços” e o “financiamento do sis-
tema de saúde”. Desperta, ainda, a percepção de
que, com os inquéritos de saúde, se poderia “co-
letar dados para construir indicadores associa-
dos à saúde e não apenas à doença” (referência
ao projeto da regional européia da Organiza-
ção Mundial da Saúde, na década de 1990), as-
sim como, construir indicadores associados aos
“fatores de risco” e aos “determinantes sociais
do processo saúde/doença”.

Concordo com isto, mas gostaria, novamen-
te, de incitar novas inquietações sobre essas
provocações. De um lado, a necessidade de arti-
cular dados, não apenas para o melhor ordena-
mento da informação, mas para mergulhá-la na
leitura/escuta social e na leitura/escuta da com-
plexidade nas relações e atos sociais; de outro,
construir configurações de dados não apenas
para instituir informações, mas para dinamizar
processos de conhecimento. Ao propor que as
tecnologias intelectuais são instituições, Pierre
Lévy (1993) ressalva que conhecer, assim como
instituir, equivale a classificar, arrumar, orde-
nar, construir configurações estáveis e periodi-
cidades, defendendo a noção de que há uma
equivalência entre as operações cognitivas de
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um organismo e a atividade instituinte de uma
coletividade em seus sistemas de ordenamento
e sistematização de informes utilizados para
decidir, raciocinar, prever. Para o mesmo autor
(Lévy, 1998), essa organização da inteligência,
sua ação instituinte, se segue na distribuição de
funções e órgãos, divisão de tarefas, atribuição
de papéis e destinação de recursos. Mas para
ser eficiente deve estar mergulhada em um ciclo
constante de escuta, expressão, decisão e avalia-
ção. Por meio de nossas relações com a infor-
mação adquirimos conhecimentos e não ape-
nas reforçamos territórios de análise.

Estou trabalhando com a idéia de que uma
política de informações em saúde seja o desafio
de ver também o que está fora da rede de im-
penetrabilidade tecida pelo saber instrumental
dos sistemas de informação. E de entrar tam-
bém em contato com a necessidade de reconfi-
gurar o saber pela maior interdisciplinaridade
na abordagem dos objetos de registro e no es-
tabelecimento de fluxos regulares com os servi-
ços de saúde, com estímulo permanente aos po-
sicionamentos científicos diante dos debates
locais, regionais e nacionais e a articulação do
registro ao planejamento no cotidiano. A infor-
mação em saúde deve se reorientar e “ressigni-
ficar” em cada “comunidade local” de onde os
dados são capturados. Não é novidade que um
sistema de informações deva corresponder com
efetividade à geração das melhores evidências
clínicas, às necessidades populares e produzir
conhecimento num nível de detalhamento ade-
quado ao que se deseja planejar e viabilizar. Mas
ainda é estranho colocar em causa as implica-
ções ético-políticas da sua produção, a respon-
sabilidade com os campos de territorialização
que engendra, a abertura às melhores ferramen-
tas de comunicação para que retorne sobre si
mesmo e a construção de articulações que ex-
ponham pontos de singularidade ou de co-de-
finição com gestores, técnicos, serviços e os ór-
gãos de controle social local em saúde.

Se a Lei Orgânica da Saúde determina a or-
ganização de “um sistema nacional de informa-
ções em saúde”, determina que o mesmo seja
“integrado em todo o território nacional, abran-
gendo questões epidemiológicas e de prestação
de serviços” e que se faça “em articulação” das
esferas federal, estaduais e municipais do Siste-
ma Único de Saúde – SUS (lei federal no 8.080,
art. 47). Se, de acordo com a Constituição Na-
cional, o SUS deve ser organizado em uma rede
regionalizada e hierarquizada, esta deve ser con-
duzida sob gestão descentralizada, com coman-

do único por esfera de governo; sob o princípio
do atendimento integral à saúde, com privilégio
das ações de promoção e prevenção, sem pre-
juízo das ações curativas e sob a participação
da população (Constituição Federal, art. 198).

Então, um sistema e uma política de infor-
mação em saúde, neste cenário de reforma se-
torial, devem encorajar instrumentos que favo-
reçam o desenvolvimento:
• de laços locais entre sistemas de captação,
processamento e difusão de dados com inter-
câmbio pelo aprendizado e pela troca de saberes;
• de estratégias de comunicação capazes de
escutar, integrar e restituir a complexidade (di-
versidades de todas as naturezas);
• da autonomia das esferas descentralizadas
em matéria de criação, conhecimento, discerni-
mento de gestão e administração dos registros
de dados para desenvolver indicadores e parâ-
metros de acompanhamento da situação de saú-
de e do desempenho político-setorial, bem co-
mo na utilização das informações como supor-
te de gestão descentralizada do Sistema Único
de Saúde;
• de estratégias de incremento da pesquisa em
todos os sistemas de bancos de dados sobre sua
potência de reengendramento de saberes sobre
a sociedade e da pesquisa de dispositivos que
contribuam para o conhecimento a partir dos
registros de dados;
• da pluralização dos utilizadores e dos usos
da informação em saúde no sentido de ganhar
maior autonomia no desenvolvimento de análi-
se dos dados para a formulação de inovações de
qualidade na atenção integral à saúde (atendi-
mento de histórias de vida e não de histórias clí-
nico-patológicas), de estratégias de democrati-
zação da cidadania (inclusão social e dessegre-
gação geral da diversidade humana) e de quali-
ficação da decisão em saúde pelo seu alarga-
mento de compreensões e de responsabilidades
para com a saúde coletiva.

Da leitura de Viacava, pode-se ressaltar que
muitos dos sistemas de informação têm suas li-
mitações decorrentes das próprias razões/lógi-
cas de seu desenvolvimento e que nos países pe-
riféricos os sistemas de busca de dados popula-
cionais têm tido um caráter episódico e basea-
do em modelos desenvolvidos por organismos
internacionais, até como metas associadas aos
programas de financiamento internacional, não
havendo uma cultura de cuidado, valorização e
utilização da informação em saúde.

Para integrar e fortalecer a gestão do SUS,
no cenário da reforma sanitária, a participação
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das esferas descentralizadas e da população não
poderá ser apenas operacional, tampouco o sis-
tema de informações poderá servir apenas ao
monitoramento e avaliação, pois é do âmbito
da gestão disseminar o conhecimento e gerar
aprendizados, estreitar os laços do cuidado em
saúde às demandas culturais e subjetivas dos
usuários (individuais ou coletivos) reais das
ações e serviços de saúde em cada microrregião
sanitária, estabelecer comunicação regular com
a sociedade, com os demais setores das políticas
públicas e com o controle social organizado no
SUS.

O registro de dados em saúde, como mapeia
Viacava nas referências internacionais, necessita
do redirecionamento do sistema de estatísticas
para sua transformação em informação; a cria-
ção de câmaras de discussão do planejamento
para as informações em saúde envolvendo par-
cerias entre gestores, trabalhadores, prestado-
res, usuários e produtores de dados; a conver-
são em padrões de comparação e estipulação de
recomendações à proteção da saúde individual
e coletiva e a disseminação de estratégias de in-
teração com a sociedade e de acessibilidade ao
conhecimento em saúde. Destaca o autor a ne-
cessidade de investir na análise das informa-
ções, pensar mecanismos para reforçar a coope-
ração entre as diversas instâncias de gestão do
SUS e com as instituições acadêmicas.

Entendo, então, que é crucial destacar a ne-
cessidade de configuração de câmaras de gestão
compartilhada e solidária intergestores do SUS;
o engendramento de estratégias de organização
para dividir tarefas, assegurando a expressão
dos problemas que pareçam mais importantes
para a vida coletiva em cada microrregião, sem
eliminar ou dar pouca visibilidade aos proble-
mas que não puderem ser trabalhados por pe-
ríodos de tempo e insuficiência de recursos
instrumentais. E ainda para reagrupar forças e
competências, dinamizando processos e não re-
velando produtos tecnicamente acabados, ex-
plorando soluções alternativas de visibilidade
ao estado de saúde e desempenho do sistema
sanitário em cada localidade; por fim, a opção
pelo planejamento ascendente em que a neces-
sidade de conhecimento nacional nasça dos
efeitos de aprendizagem com o conhecimento
local, pois, somente nessa perspectiva os rea-
grupamentos de força não conseguiriam ser a
tradicional tomada de poder das instâncias “de
cima” e suplantar os problemas que são emer-
gentes. Sobre este último ponto, pode-se ressal-
tar que as comunidades técnicas de informação

estão ou podem vir a estar tão descentralizadas
quanto a existência real dos agrupamentos so-
ciais, haja vista que as instituições de ensino su-
perior seguem desenhos regionalizados de im-
plantação geopolítica.

A partir da constatação da necessidade de
obter informações populacionais de qualidade,
singular aos usuários (as necessidades em saúde
são de pessoas e não de coletivos impessoais) e
aliada ao anseio da implementação democráti-
ca e participativa de ações que promovam esse
acesso, produção e comunicação, detecta-se a
emergência de um novo desafio à gestão da in-
formação em saúde: sua utilização como ques-
tão ética, estética e política para o salto de qua-
lidade almejado pelos atores que inscreveram,
no cenário brasileiro, a reforma sanitária como
Sistema Único de Saúde.
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Informação em saúde: o papel dos 
registros vitais e o dos inquéritos
Health information: the role of the 
vital records and that of the surveys

Rui Laurenti1

Há várias décadas, a questão dos inquéritos po-
pulacionais para levantamento de alguns as-
pectos da saúde, particularmente a assim cha-
mada “morbidade referida”, tem sido motivo de
atenção.

Até o final da década de 1940 ou início da
década de 1950, tinha-se a respeito de morbi-
dade da população quase que exclusivamente
dados de doenças de notificação obrigatória. E,
em poucos países, dados de morbidade segun-
do diagnósticos de internação hospitalar, bem
como inquéritos, menos freqüentes, sobre do-
enças específicas, nesse último caso com per-
guntas específicas ou algum tipo de exame au-
xiliar.

O conhecimento da saúde da população era
feito pelos clássicos indicadores da mortalida-
de segundo algumas variáveis, destacando-se a
causa da morte. Isto é, media-se a saúde nega-
tiva. Convém lembrar, todavia, que isso vinha
sendo feito há muito tempo, em muitos países,
há mais de um século. Servia – como ainda ser-
ve – para várias finalidades epidemiológicas e
mesmo algumas administrativas, independen-
temente das críticas quanto à cobertura e à qua-
lidade dos dados. O setor saúde aproveitava-se
da obrigatoriedade legal de registro do óbito.
Para cada caso, sempre existiu um documento
uniforme com variáveis importantes, inclusive
a causa da morte. Em termos de custos, pode-se
dizer que era e ainda é relativamente barato.

Em uma conferência no final da década de
1970 sobre Usos das Estatísticas de Mortalidade,
Moryiama comentou que nos anos 50 procura-
va-se desvalorizar as tradicionais estatísticas de
mortalidade, e que os inquéritos populacionais
para avaliar morbidade deveriam ser usados.
Logo, porém, deu-se conta de que esses inqué-
ritos, quando baseados em amostras nacionais,
não possibilitavam a obtenção de informações
para níveis locais e, dependendo das técnicas
empregadas, nem mesmo para níveis regionais.
Por outro lado, os inquéritos não permitiam

que se especificassem doenças, mas tão somen-
te queixas, sintomas e sinais. Entretanto, se não
são bons para conhecimento do perfil epide-
miológico, os inquéritos são de grande valia pa-
ra finalidades administrativas, particularmente
quanto ao desempenho dos sistemas de saúde.

É bastante antiga a preocupação dos profis-
sionais de saúde quanto ao conhecimento da
morbidade, isto é, das doenças na população,
além daquele que se obtém rotineiramente com
os dados de mortalidade por causa. Já em 1885,
Willian Farr enfatizou a necessidade de se ob-
terem estatísticas de doenças, comentando que,
como os relatórios existentes feitos por médi-
cos funcionários dos serviços apresentavam
um grande valor prático, era necessário ter um
desses funcionários em cada condado ou cida-
de. Esse funcionário e outros profissionais nos
serviços iriam analisar e publicar semanalmen-
te os dados sobre doenças. Farr enfatizava a ne-
cessidade de se conhecerem os casos novos e os
restabelecidos, informações que, junto com as
rotineiras estatísticas de mortalidade por cau-
sas, iriam propiciar o conhecimento da saúde
na população (ou a falta de saúde), o que era de
grande interesse epidemiológico e, sob vários
aspectos, também administrativo.

É importante assinalar que no passado, as-
sim como Farr (1985), outros epidemiologistas
e administradores sempre advogaram a necessi-
dade de obtenção de dados de mortalidade (por
meio da obrigação legal de se registrar o even-
to) juntamente com dados de morbidade, estes
obtidos de várias maneiras com a população.

Tendo-se em vista a dificuldade de se obte-
rem rotineiramente dados de doenças inciden-
tes e prevalecentes na população por meio de
um sistema bem estabelecido, fortaleceu-se na
segunda metade do século 20 a idéia de realizar
inquéritos populacionais, iniciativa facilitada
pelo desenvolvimento de novas técnicas estatís-
ticas, particularmente, técnicas de amostragens.
Sempre existiram os dados de doenças notificá-
veis e, mais recentemente, as estatísticas de hos-
pitalização por causas. Essas últimas, entretan-
to, reproduziam de certa maneira as referentes
à mortalidade por causas. Não se tinham dados
de doenças não mortais e nem “hospitalizáveis”.

Esses fatos estimularam as propostas para
realização de inquéritos populacionais para
“medir morbidade”. E eles medem morbidade?

Ninguém tem dúvidas quanto ao fato de os
inquéritos serem instrumentos poderosos para
muitas questões “ligadas à morbidade” e de in-
teresse aos responsáveis pelas políticas de saú-

1 Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Pau-
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de. Exemplos disso são a cobertura e usos de
serviços públicos de saúde, razões para o não
uso dos mesmos, existência de seguro-saúde,
conhecimento sobre fatores de risco, cobertura
vacinal, condições de moradia e vários outros.
Quanto à morbidade propriamente dita, de-
pendendo do tipo de inquérito, pode-se obter
dados de queixas, sintomas e sinais, além daque-
les referentes a doenças que foram diagnostica-
das por médicos num período anterior prede-
terminado. É importante destacar a possibilida-
de de os inquéritos obterem informação sobre
deficiências e incapacidades que não aparecem
nas estatísticas rotineiras de morbidade e mor-
talidade e que são condições cada vez mais fre-
qüentes do consumo de recursos, quer das fa-
mílias quer dos serviços.

Mesmo os mais tradicionais inquéritos, co-
mo o National Health Survey, dos Estados Uni-
dos, não obtêm dados de doenças a não ser em
subamostras nas quais as pessoas incluídas são
submetidas a algum tipo de exame: medida da
pressão arterial, dosagem de colesterol e frações
no sangue, entre outros. São bastante caros, ori-
ginando estimativas nacionais e não locais ou
regionais.

Quanto ao trabalho “Informação em saúde:
a importância dos inquéritos populacionais”,
deve-se comentar que está muito bem delinea-
do, bem escrito e que abrange, a meu ver, todos
os aspectos dos inquéritos, mostrando as vanta-
gens e algumas desvantagens. Entre estas últi-
mas, o autor descreve muito bem a dificuldade
ou impossibilidade de, em inquéritos nacionais,
serem feitas estimativas para pequenas áreas.
Também descreve as questões ligadas ao grau
de limitação física e de restrição de atividades
rotineiras que podem ser obtidas nos inquéri-
tos e que ultimamente vêm cada vez mais ad-
quirindo importância. O autor também chama
a atenção, entre as limitações dos inquéritos, pa-
ra o que se refere ao nível de agregação. A im-
possibilidade de desagregar os dados dificulta,
muitas vezes, a análise do acesso e uso de servi-
ços de saúde, assim como de seus determinan-
tes em grupos populacionais específicos como
idosos e mulheres chefe de família, entre outros.
A única alternativa, segundo o autor e com nos-
sa concordância, é a realização de inquéritos de
base populacional dirigida para unidades geo-
gráficas menores. Isso, em teoria, é muito bom
e bonito! E os custos? Quem os cobre? Além do
mais, apenas um inquérito localizado geografi-
camente é suficiente? Como avaliar as medidas
tomadas? 

Uma das questões mais importantes abor-
dadas pelo autor é a que se refere à necessidade
de criação de uma instância de formulação da
política de informação. Nada há a se acrescen-
tar quanto ao seu posicionamento, a não ser
enfatizar fortemente a necessidade de que isso
passe a atuar. O trabalho mostra o que ocorre em
outros países, entre os quais o Brasil, onde ape-
sar de mencionado no artigo 47 da lei 8.080, de
1990, que criou o SUS, o Sistema Nacional de
Informação em Saúde ainda não foi regulamen-
tado.

Tendo-se observado um estímulo à realiza-
ção de inquéritos em nível internacional, ao que
parece, mais intensamente nos chamados países
em desenvolvimento, pode-se dizer que há, apa-
rentemente, maior interesse em conhecer níveis
de utilização dos serviços de saúde, bem como
a cobertura dos planos de saúde.

Em países como o Brasil, onde o mercado
potencial é grande, torna-se fácil entender o in-
teresse de empresas, particularmente multina-
cionais, em conhecer as características deste
mercado. Para isso os inquéritos são de grande
utilidade!

O estímulo à realização de inquéritos “de
morbidade” populacional tem se apoiado mui-
to na crítica aos dados de saúde baseados em re-
gistros, mais especificamente, no sistema de in-
formação em mortalidade, cuja cobertura não
é boa e a qualidade do dado deixa a desejar. Isso
tem sido uma constante nos trabalhos que ad-
vogam a realização e a importância de serem
feitos os inquéritos.

Entretanto, são coisas diferentes e que po-
dem ser consideradas complementares. Os da-
dos de mortalidade têm uso predominantemen-
te epidemiológico, e os dados advindos de in-
quéritos, predominantemente administrativos.
Os dados baseados em registros são rotineiros e
relativamente baratos; os inquéritos, com raras
exceções, não são rotineiros e, por outro lado,
são caros. No caso do Brasil, com a municipali-
zação das ações de saúde, seriam necessários
inquéritos de base municipal, repetidos perio-
dicamente. Quem bancaria? As avaliações feitas
em alguns municípios têm mostrado a impor-
tância, para vários tipos de usos e avaliações,
dos dados de mortalidade, porém não ofere-
cem, nem é esse seu papel, dados sobre o uso
dos serviços e, muito menos, a cobertura dos
planos de saúde.

Se houver interesse em conhecer a utiliza-
ção bem como a satisfação com os serviços de
saúde locais, podem ser feitos inquéritos domi-
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ciliares bastante simples quanto ao conteúdo. Já
quanto à cobertura dos planos de saúde, caberia
às empresas multinacionais, ou mesmo nacio-
nais, realizarem o tipo de inquérito que deseja-
rem, arcando, obviamente, com os custos e não
estimulando que sua realização fique a cargo
das organizações públicas de saúde nacionais.

Referência bibliográfica

Farr W 1985. Vital statistics. Memorial Volume of Selec-
tion. Editado por Noel A. Huprheys. Office of the
Sanitary Institute, Londres.

Informações em saúde: a importância
dos inquéritos populacionais
Information in health: the importance of
the population inquiries 

Hillegonda Maria Dutilh Novaes1

O texto de Francisco Viacava toma como pres-
suposto inicial o reconhecimento da importân-
cia das informações para o monitoramento das
condições de saúde e o desempenho do sistema
de saúde. Ao discutir os sistemas e bancos de
dados para a área da saúde hoje existentes no
Brasil, já indica algumas das deficiências – qua-
lidade desigual dos dados, não universalidade e
limitação das variáveis sociais – que limitariam
as possibilidades de desenvolvimento de análi-
ses sobre as desigualdades sociais relacionadas
às condições de saúde, acesso, utilização de ser-
viços e financiamento e do sistema de saúde.

Ao traçar um panorama bastante abrangen-
te e muito competente dos inquéritos popula-
cionais sobre condições de saúde e uso de ser-
viços de saúde em alguns países, notadamente
Estados Unidos, Canadá, Austrália e Grã-Breta-
nha, aponta para as questões envolvidas com a
organização e gerenciamento de um sistema na-
cional de informações, capaz de articular infor-
mações epidemiológicas populacionais (esta-
tísticas vitais), dados sobre produção de servi-
ços e inquéritos de base populacional. Apesar
de identificar uma série de dificuldades a serem

enfrentadas, recomenda a realização de inqué-
ritos populacionais regulares e com padroniza-
ção adequada ao contexto e necessidades brasi-
leiras, e sua inclusão como parte de um sistema
nacional de informações em saúde.

Não há como discordar. Sem dúvida, a pro-
dução dessas informações tornaria possível o
reconhecimento de dimensões consideradas
importantes e hoje desconhecidas. E isso é sem-
pre bom. No entanto, ao mesmo tempo, é pos-
sível observar uma percepção crescente de que,
mesmo com as deficiências persistentes, temos
sido mais competentes nos processos de defini-
ção e produção das informações, do que na sua
utilização como parte dos processos de decisão,
tanto na perspectiva mais local ou individual,
como regional/nacional ou coletiva, ou como
base empírica para a produção de conhecimen-
tos científicos. Faz-se necessário ir mais além do
que pensar essa questão da forma simplificado-
ra em que ela por vezes é proposta, em termos
de “oferta e demanda”. A propósito, nesses tem-
pos pós-tanta coisa, mesmo essa qualificação já
não se mostra mais tão simples, pois em alguns
casos é a oferta que induz à demanda (típico de
bens de consumo na área da saúde), e não o
contrário, e em outros, em que teria de haver
oferta mesmo quando não há demanda (bens
públicos), freqüentemente se observa demanda
sem oferta.

Em anos recentes, os sistemas de informa-
ção em saúde nacionais deram um passo im-
portantíssimo para a aproximação entre os pro-
cessos de produção e de utilização das informa-
ções, ao aumentar em muito a atualidade e aces-
sibilidade aos dados. O significado disso não de-
ve, em momento algum, ser subestimado. No
entanto, para avançar nessa direção seria agora
imperativo poder saber quem está acessando as
bases, que tipo de informação procura, em que
medida encontra o que procurava, e como uti-
liza a informação obtida. E isso tanto para as in-
formações de livre acesso quanto para aquelas
que são comercializadas, como acontece em al-
gumas instituições. São pesquisadores, gestores,
gerentes ou profissionais da saúde, empresas,
população em geral?

Para os pesquisadores, os sistemas de infor-
mação se constituem, no jargão corrente, bases
de dados secundários. Isto é, dados que foram
colhidos com objetivos e lógicas predetermi-
nadas, mas que podem ser utilizados para res-
ponder a outras questões, não previstas anterior-
mente. A maior produção de artigos que utili-1 Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de

Medicina da USP. hidutilh@usp.br



Comentários sobre o desenvolvimento
das informações em saúde no Brasil
Comments on the development 
of health information in Brazil

João Baptista Risi Júnior 1 

A despeito de significativos progressos na pro-
dução, disponibilidade e uso de informações em
saúde no Brasil, pouco se tem avançado na dis-
cussão de uma política nacional para a área, que
contemple a abrangência e a integralidade dos
esforços realizados por diferentes agências go-
vernamentais e por entidades vinculadas ao se-
tor saúde. Ao evocar a importância dos inquéri-
tos populacionais, a presente edição de Ciência
& Saúde Coletiva oferece oportunidade para re-
flexão sobre essas questões.

O tema da informação em saúde vem assu-
mindo importância crescente, em função de vá-
rios fatores. Desde o ponto de vista do processo
de implementação do Sistema Único de Saúde
(SUS), a descentralização da gestão para os es-
tados e municípios impõe a adoção de critérios
que orientem a alocação de recursos, com base
na análise das condições de saúde e na avalia-
ção de desempenho de ações e serviços. Nesse
processo, tem havido notável desenvolvimento
dos sistemas nacionais de informação gerencia-
dos pelo Ministério da Saúde, que em geral se
baseiam no registro contínuo de dados, coleta-
dos pela rede de serviços de saúde. Desenvolve-
ram-se também mecanismos de disseminação
eletrônica dessas bases de dados, que possibili-
tam sua utilização cada vez maior, tanto nos
serviços quanto em atividades acadêmicas, po-
tencializando a capacidade de análise do setor
e estimulando iniciativas para melhorar a qua-
lidade do registro.
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zam nas suas análises essas bases indicam seu
uso crescente, havendo também uma maior
identificação das suas limitações. Algum tempo
atrás, essa era uma questão polêmica entre os
epidemiologistas e clínicos, particularmente em
relação às bases produzidas nos serviços de saú-
de, pois a informação sobre morbidade e proce-
dimentos ali registrada não teria confiabilidade
suficiente para estudos analíticos mais rigorosos.
Já para pesquisas com enfoque populacional,
faltariam informações sobre variáveis socioe-
conômicas essenciais. E finalmente, em situa-
ções específicas em que, por motivos metodoló-
gicos, há a necessidade de acesso a dados consi-
derados sigilosos pelos responsáveis pelos sis-
temas, o diálogo tem se mostrado muito difícil.

E como tem se dado a utilização dos siste-
mas de informação pelos profissionais, gerentes
e gestores em saúde, que são os que produzem
os dados que irão compor as bases, e mais dire-
tamente necessitam ser capazes de produzir in-
formações transformadas em indicadores, para
poder desenvolver as suas atividades, principal-
mente no contexto do SUS? 

Nenhum, discreto ou freqüente; um uso
direto, ou através de publicações científicas e
técnicas, ou seja, com recortes e interpretações?
Merece reflexão a observação registrada na Grã-
Bretanha, em que o Serviço Nacional de Saúde
após dar acesso livre às informações quanto ao
desempenho e perfil de morbidade para cada
um dos hospitais verificou que os seus profis-
sionais raramente consultavam esses dados, ao
considerarem que nenhum tipo de prejuízo re-
sultaria a partir de uma comparação possivel-
mente desfavorável.

Quanto ao setor privado na área da saúde,
a sua clientela não está incluída nas bases de da-
dos de produção de serviços, e desconhece-se
quase completamente qual seria a utilização das
bases de dados existentes. Quanto à população
em geral, com poucas condições de acesso às
informações, por limitação econômica e edu-
cacional, uma área que se destaca pela intensi-
dade de utilização tem sido a mídia. Basta ob-
servar a profusão de tabelas e gráficos baseados
nos sistemas de informação, encontrados na im-
prensa escrita e televisada, ainda que as inter-
pretações por vezes não respeitem os condicio-
nantes das bases de dados consultadas.

Essas observações têm por objetivo, tão so-
mente, agregar elementos adicionais à discus-
são proposta pelo autor, em torno dos inquéri-
tos populacionais regulares e padronizados e
do seu potencial em se transformar em parte

do sistema de informações em saúde existente,
apontando para a necessidade de incluir na prá-
tica do seu desenvolvimento uma reflexão cons-
tante sobre os usuários e suas necessidades, e os
produtos, ou resultados e impactos a serem es-
perados, a curto, médio e longo prazo.

1 Representação da Organização Pan-Americana da Saúde
(Opas) no Brasil. risi@bra.ops-oms.org
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De outra parte, o IBGE tem aperfeiçoado a
produção de bases demográficas e intensificado
a realização de inquéritos nacionais, que levan-
tam informações sistemáticas sobre aspectos
socioeconômicos da população e, eventualmen-
te, dados sobre infra-estrutura, acesso e utiliza-
ção de serviços de saúde. Também tem havido
enorme esforço de disseminação dos dados, que
são amplamente utilizados por setores de go-
verno e instituições acadêmicas, com grande
aplicação na área de saúde.

Outro fator que caracteriza a importância
atual da área de informação em saúde é a de-
manda pela utilização de novas tecnologias, que
passam a ser absorvidas de forma nem sempre
bem-articulada. Os sistemas de informação geo-
gráfica, por exemplo, têm atraído o interesse dos
gestores de saúde, como recurso que permite po-
tencializar a análise de informações num con-
texto espacial, integrando dados de diferentes
fontes. No campo das ciências da informação
em saúde, a iniciativa da Biblioteca Virtual em
Saúde Pública, coordenada pela Bireme, passa a
ampliar o acesso à literatura técnico-científica,
ao mesmo tempo em que incorpora o tratamen-
to de informações numéricas e de documentos
não convencionais, antes de difícil difusão, pois
restritos ao âmbito interno dos serviços.

Não obstante, como ressalta o documento
elaborado por Viacava, todas essas iniciativas
têm importantes limitações de uso. Os dados
derivados de sistemas de registro contínuo,
além de geralmente terem fins específicos, apre-
sentam problemas quanto à regularidade, co-
bertura e qualidade, em proporção variável con-
forme o segmento populacional estudado. Os
inquéritos populacionais sobre saúde, por sua
vez, não têm periodicidade definida, e seu con-
teúdo não contempla a diversidade de aspectos
necessários à análise da situação de saúde. Em
função disso, tem-se recorrido a estimativas da
taxa de mortalidade infantil, que para alguns es-
tados, sobretudo do Norte e Nordeste, são mais
consistentes que as obtidas pelo cálculo direto.
No caso da mortalidade materna, indicador im-
portante para avaliação da qualidade dos servi-
ços de saúde, nem mesmo se dispõe de métodos
bem trabalhados para poder estimá-la. Com re-
lação a dados de morbidade, as dificuldades são
ainda maiores, salvo para algumas doenças de
notificação obrigatória, objeto de ações inten-
sivas que visam ao seu controle ou eliminação.

Tais dificuldades reforçam a importância da
realização sistemática de inquéritos nacionais
de saúde. O próprio Ministério da Saúde tem

tomado algumas iniciativas nesse sentido; en-
tre elas estudos sobre saúde bucal, aleitamento
materno, diabetes e doença de Chagas. Ainda
que esses inquéritos não tenham sido concebi-
dos em base populacional e não sigam meto-
dologia padronizada, são muito importantes
para orientar as políticas de saúde. Mas seu ca-
ráter episódico faz com que a estrutura organi-
zada para cada inquérito não tenha outro apro-
veitamento, o que significa a repetição de es-
forços operacionais, custos elevados e perda da
oportunidade para obtenção de informações
sobre outros temas.

É importante enfatizar que a realização de
inquéritos amostrais não se contrapõe ao de-
senvolvimento de sistemas de registro contínuo,
pois somente estes se prestam a análises locais e
à detecção de tendências recentes, para a toma-
da oportuna de decisões nesse nível. Ademais,
certas bases de informação universal são obri-
gatoriamente necessárias, por motivos legais ou
administrativos, como as estatísticas vitais e a
produção de serviços assistenciais. A função dos
inquéritos é complementar, tendo em vista a
coleta de informações não obteníveis de forma
rotineira. Representa ainda um recurso meto-
dológico capaz de conferir consistência a análi-
ses consolidadas por áreas geográficas mais
abrangentes, com resultados de curto prazo e
sem a interferência de fatores locais que preju-
dicam a qualidade e dificultam a comparabili-
dade dos dados.

As características próprias do Brasil fazem
com que a formulação, gestão e avaliação de po-
líticas nacionais na área de saúde não possam
prescindir da realização de inquéritos periódi-
cos. A dimensão geográfica do país, a autonomia
política e administrativa das unidades federati-
vas que o constituem, e a diversidade de condi-
ções internas, relativas a perfis socioeconômi-
cos da população e de organização de ações e
serviços de saúde, são fatores restritivos à con-
solidação oportuna de informações completas,
validadas estatisticamente e com representati-
vidade nacional.

Para cumprir esse objetivo, o país dispõe de
instituições com longa tradição na realização
de inquéritos, como o IBGE, que realiza anual-
mente pesquisas nacionais por amostra estrati-
ficada de mais de 100 mil domicílios (PNAD).
Como órgão responsável pelo sistema estatísti-
co nacional, o IBGE tem participação decisiva
na formulação e implementação de uma políti-
ca nacional de informação em saúde. Cumpre
reconhecer, no entanto, que o IBGE tem difi-



N
o

ro
n

h
a,

J.
C

.e
t 

al
.

636

ser discutido e definido. Urge retomar essa ques-
tão, como partida para compatibilizar respon-
sabilidades institucionais, recursos e processos
de trabalho, bem como para definir priorida-
des temáticas a serem contempladas em inqué-
ritos nacionais, como os de base populacional.

A experiência recente com a atuação da Re-
de Interagencial de Informações para a Saúde
(Ripsa, 2002), desde 1996, tem mostrado ser
perfeitamente factível a organização de um pro-
cesso de articulação intersetorial. A rede con-
grega cerca de 15 instituições de expressiva par-
ticipação nacional na produção, análise e disse-
minação de informações de interesse para a saú-
de, as quais participam de instâncias colegiadas
de caráter técnico ou deliberativo. A iniciativa
possibilitou a adoção consensual de cerca de 100
indicadores básicos para a análise das condi-
ções de saúde, devidamente qualificados quan-
to à conceituação, interpretação, usos, limita-
ções, fontes de dados, método de cálculo e ca-
tegorias de análise. Esses indicadores passaram
a ser adotados em instrumentos de gestão do
SUS, e os dados correspondentes servem de re-
ferência para documentos técnicos, inclusive
internacionais, evitando desencontros de infor-
mações oficiais. O processo da Ripsa também
tem propiciado consenso sobre a condução de
questões específicas, tais como os atributos co-
muns aos sistemas de informação do Ministério
da Saúde, e a análise espacial de dados de saúde,
utilizando sistemas de informação geográfica.
Contribuiu, ainda, para o desenvolvimento de
recursos tecnológicos que facilitam a análise,
como a Sala de Situação de Saúde, e vem esti-
mulando a produção de estudos analíticos, dos
quais já resultaram várias publicações técnicas.

Ainda que a Ripsa não se constitua uma ins-
tância formal de formulação da política nacio-
nal de informação em saúde, a experiência é re-
conhecida como importante iniciativa de arti-
culação institucional e intersetorial, que pode-
ria ser utilizada como base para o desenvolvi-
mento de uma proposta sobre o Sistema Nacio-
nal de Informação em Saúde.

Referência bibliográfica

Rede Interagencial de Informações para a Saúde no Brasil
(Ripsa) 2002. Indicadores e dados básicos para a saúde
no Brasil: conceitos e aplicações. Organização Pan-
Americana da Saúde, Brasília, 2002.

culdades naturais para atender integralmente
às demandas do setor saúde. Sua vocação insti-
tucional está voltada para a obtenção de infor-
mações de natureza demográfica, econômica e
social, enquanto que as informações requeridas
para as políticas de saúde têm grande especifi-
cidade e diversidade, por vezes exigindo abor-
dagem especializada na execução de inquéritos
populacionais.

O setor saúde é demandante ativo de infor-
mações, em todos os níveis do SUS, em função
de suas necessidades complexas e dinâmicas. A
forma de organização atual do Sistema permite
a mobilização, com certa facilidade, de recursos
importantes para a realização de inquéritos na-
cionais. No tocante aos meios operacionais, o
setor é constituído de ampla rede de serviços de
saúde, com grande capilaridade na sociedade
brasileira, e está estruturado de forma descen-
tralizada, dispondo de mecanismos de gestão
colegiada atuantes. No que se refere ao apoio
técnico-científico, o setor possui vínculos for-
mais de trabalho com as entidades acadêmicas
mais prestigiosas na área de saúde.

O desafio que se apresenta é o de canalizar
esforços e potencialidades institucionais especí-
ficas no campo da saúde, de modo a assegurar,
por meio de processos permanentes de articu-
lação, a realização periódica de inquéritos po-
pulacionais e o aperfeiçoamento contínuo de
sistemas de informação e bases de dados de in-
teresse comum. Tal tarefa não é simples, pois a
produção e a utilização de informações sobre
saúde no Brasil se processam em intrincada ma-
lha de relações institucionais, compreendendo
variados mecanismos de gestão e financiamen-
to, fragilmente interarticulados. Além do IBGE
e das estruturas governamentais que compõem
os três níveis de gestão do SUS, outros setores
da administração pública produzem dados e
informações de interesse para a saúde, que são
fortemente demandados por instituições de
ensino e pesquisa em saúde, associações técni-
co-científicas, entidades representativas de ca-
tegorias profissionais e funcionais, organiza-
ções internacionais e não governamentais.

Esse contexto tem dificultado o estabeleci-
mento de decisões e de mecanismos eficientes
de gestão da área de informações em saúde, até
mesmo no âmbito interno da direção nacional
do SUS, no qual os sistemas de informação têm
direcionalidade própria e gerenciamento espe-
cífico. Em conseqüência, o Sistema Nacional de
Informações em Saúde (SNIS), previsto na lei
orgânica do SUS, de 1990, ainda não chegou a
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Informações em saúde para 
a gestão do SUS
Information in health for the 
administration of the SUS 

Eduardo Mota1

Ao avaliar a importância dos inquéritos popu-
lacionais periódicos, o artigo em debate expôs
com clareza que não há oposição entre as duas
principais estratégias para a obtenção de dados
de interesse em saúde: a captação na rotina da
produção de serviços e os inquéritos de base po-
pulacional (Viacava, 2002). Entretanto, ainda
mais do que superar as deficiências dos sistemas
de informação de morbi-mortalidade e do re-
gistro de nascimentos e óbitos, os dados que po-
dem ser obtidos dos inquéritos populacionais
contribuem para completar o conhecimento so-
bre a situação de saúde e, em vista da especifici-
dade de objetivos e métodos que lhe conferem
suas características de oportunidade, cobertura
e de qualidade dos dados, têm especial relevân-
cia na produção de informações para a gestão
do SUS.

Entre os diversos elementos necessários a
formação e ampliação do conhecimento e ao
entendimento da situação de saúde, aqueles tra-
dicionalmente captados e disponibilizados pe-
los sistemas de informação – a caracterização
da oferta, a freqüência de utilização dos servi-
ços e o quadro de morbi-mortalidade da popu-
lação – devem integrar um conjunto em que se
incluem alguns outros, entre os quais se desta-
cam: as desigualdades na cobertura e o perfil de
acesso, os custos da assistência, as característi-
cas sociodemográficas, o quadro populacional
de exposição aos fatores de risco e o nível de
efetividade da atenção à saúde. Para se obter e
manter esse conjunto o mais completo possível,
a estratégia mais recomendável é a combinação
e a integração de fontes e procedimentos para a
alimentação do sistema de informação, definin-
do-se os papéis que podem desempenhar os in-
quéritos populacionais e o registro rotineiro de
dados de interesse em saúde.

Por essas razões e para uma melhor defini-
ção dos rumos que deve tomar o desenvolvi-
mento do Sistema Nacional de Informações em
Saúde no Brasil (SNIS), a reflexão que suscita o

debate incluiu, apropriadamente, a avaliação
dos inquéritos em saúde e suas aplicações. Al-
gumas limitações dos resultados desses inquéri-
tos foram citadas, entre as quais, constam: a pe-
riodicidade irregular da obtenção de dados em
saúde da PNAD e a ausência de outros inquéri-
tos sobre o estado nutricional e sobre os gastos
familiares em saúde, além dos que foram reali-
zados, respectivamente, em 1989 e em 1996. Ou-
tros pontos relevantes se relacionam às diferen-
tes metodologias amostrais e de cobertura da
coleta de dados, a precariedade da padronização
de conceitos e de definição de variáveis e, além
disso, os diferentes planos tabulares e níveis de
agregação na análise são alguns dos principais
problemas. Assim, por um lado, os sistemas de
informação que oferecem dados para o acom-
panhamento da situação em vigilância epide-
miológica e em vigilância sanitária, ainda dis-
sociados, não possibilitam uma avaliação com-
pleta dos dados de nascimentos, óbitos, morbi-
dade de notificação obrigatória e da qualidade
dos produtos e serviços de interesse em saúde,
que necessitam ser analisados à luz das caracte-
rísticas da utilização de serviços hospitalares e
ambulatoriais e das ações de prevenção de ris-
cos e agravos e de proteção e promoção da saú-
de. E, por outra parte, os dados disponíveis so-
bre morbi-mortalidade, registrada para os que
utilizam os serviços do SUS, permanecem ain-
da sob um modelo de informação implantado
para atender aos requisitos da administração de
recursos, sobretudo o sistema de informações
ambulatoriais com seus registros de procedi-
mentos realizados e não de indivíduos atendi-
dos. A desarticulação, portanto, entre as inicia-
tivas para a realização dos inquéritos popula-
cionais sobre o estado de saúde e o desenvolvi-
mento dos sistemas de informação dos serviços
não possibilita a formação de uma base inte-
grada de dados adequada ao conhecimento da
situação e seu acompanhamento permanente.

Os inquéritos de base populacional podem
revelar o perfil de utilização dos serviços de saú-
de, ao identificar as dificuldades de acesso e as
relações entre os grupos socioeconômicos e de-
mográficos e a oferta de serviços públicos e pri-
vados, dados esses essenciais para responder às
demandas da gestão, no contexto da crescente
importância da avaliação em saúde (César & Ta-
naka, 1996). As abordagens metodológicas di-
rigidas ao conhecimento da situação de saúde e
da qualidade dos serviços foram descritas (Via-
cava, 2002), traçando-se a maneira pela qual os
métodos aplicados nos inquéritos possibilitam

1 Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da
Bahia – ISC/UFBA. emota@canudos.ufba.br
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no. Afinal, o sistema de informação responde a
que informações, e por que métodos serão pro-
duzidas, para que sua aplicação subsidie os pro-
cessos de tomada de decisões e promova a me-
lhoria da gestão em saúde.

Há relação entre o valor da informação e seu
potencial de contribuição ao processo de toma-
da de decisão. Então, como avaliar o desenvol-
vimento dos sistemas de informação em saúde,
a adoção das diversas estratégias de captação e
de produção de dados e informações e sua uti-
lização, para atender às demandas da gestão e
subsidiar decisões, sem levar em conta os fato-
res que determinam o valor da informação? Es-
sa questão delimita os elementos da avaliação
dessas estratégias para sua aplicação coerente:
disponibilidade, custos, oportunidade, qualida-
de dos dados, transparência, suficiência e perti-
nência do conteúdo da informação. Esses fato-
res determinantes do valor das informações pa-
ra o processo de decisão em saúde se associam
aos resultados do seu uso no planejamento, pro-
gramação e avaliação de serviços, na melhoria
da qualidade do cuidado individual e da aten-
ção à saúde coletiva, ao possibilitar o suporte às
atividades da equipe de profissionais nos servi-
ços e às funções gestoras. A participação social
para a qual a disponibilidade de informações é
decisiva completa o conjunto das situações em
que se agrega valor às informações, porque aí
também reside fundamentalmente a necessida-
de de oferecer conhecimento suficiente sobre as
ações e serviços, sobre o quadro epidemiológi-
co e sua evolução.

As necessidades da gestão e o valor das in-
formações para o processo de decisão conver-
gem para os aspectos mais críticos da política
de informações em saúde no Brasil. As expe-
riências internacionais trazidas ao debate de-
monstram que há preocupações semelhantes
em outros países às que se têm com o desenvol-
vimento do SNIS e com a incorporação da tec-
nologia de informação aos serviços de saúde em
nosso meio. Embora ainda não se tenham se-
guido aqui caminhos articulados e integrados
que dirijam os investimentos de todos os órgãos
de governo e de organizações interessadas para
algumas metas consistentes de médio e longo
prazos. A política de informação se associa às
políticas de ciência e tecnologia (C&T) em dé-
cadas recentes (Gómez, 2002). Porém, em países
em desenvolvimento os investimentos nos sis-
temas de informação e em C&T não se inserem
no conjunto das políticas públicas, e as chama-
das fontes informacionais não respondem às

a obtenção de dados para os indicadores do es-
tado de saúde e como estes se relacionam com
os de condições de vida e de utilização de ser-
viços, os quais não fazem parte dos registros da
rotina dos atendimentos médico-hospitalares.

Acrescente-se que as rápidas mudanças nas
características sociodemográficas da população
brasileira e no seu perfil epidemiológico apon-
tam para a necessidade de combinar coerente-
mente as estratégias para a produção de infor-
mações. O crescimento da população urbana, o
aumento da expectativa de vida, a freqüência
de alguns agravos em que o grupo atingido não
demanda aos serviços até que os seus efeitos
mais adversos e complicações modifiquem a
percepção do estado de saúde, e as desigualda-
des do acesso à assistência, são algumas razões
que motivam a revisão dos atuais modelos de
informação baseados em atendimentos. Alia-se
a isto a necessidade de completar o conhecimen-
to sobre a situação de saúde, obtendo-se infor-
mações sobre o perfil epidemiológico da popu-
lação usuária, sobre a oferta e a utilização de ser-
viços privados. A propósito, dados recentes in-
dicaram que a cobertura de planos privados de
assistência à saúde alcança 15,5% da população
brasileira, com marcadas diferenças entre as re-
giões (OPAS, 2002). Ademais, a descentraliza-
ção da gestão do SUS, o estabelecimento dos
sistemas locais de informação e o processo de
mudança dos modelos assistenciais reforçam a
crescente necessidade de informações de inte-
resse em saúde, para a qual os inquéritos de ba-
se populacional oferecem enorme potencial de
contribuição.

Esses aspectos focalizam as questões relati-
vas às necessidades de informação para a gestão
do SUS e, dessa maneira, são próprios às inda-
gações sobre a aplicação das informações em
serviços de saúde. As informações para o moni-
toramento da situação de saúde e para a avalia-
ção dos resultados e impacto das políticas e pro-
gramas devem atender às necessidades dos ser-
viços. O que foi colocado em debate, portanto,
enfatiza a importância de orientar o SNIS para
as necessidades da gestão, no que diz respeito
ao acompanhamento e à avaliação de acesso, a
pertinência da oferta, aos processos e ao traba-
lho em saúde, a qualidade da assistência e aos
resultados que se pretendem alcançar na me-
lhoria das condições de saúde da população. As-
sim, não há como examinar as necessidades de
informações sem considerar como se organiza
o sistema de saúde e como ocorrerá o desenvol-
vimento da sua gestão nos três níveis de gover-
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demandas sociais por informação. A articula-
ção institucional e o exercício das finalidades
que têm as comissões constituídas no âmbito de
conselhos e comitês gestores e as redes de orga-
nizações interessadas podem modificar esse qua-
dro, legitimando sua atuação com resultados
de amplo interesse técnico-científico e social.

A abordagem do tema indica a complexida-
de do desafio e o que se espera das contribui-
ções de todos em reflexão e crítica produtivas
voltadas à construção dos principais meios e
mecanismos de produção e difusão de informa-
ções e conhecimentos para a melhoria das con-
dições de saúde da população.
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O autor responde
The author replies

Francisco Viacava

Inicialmente, gostaria de agradecer aos debate-
dores pela leitura cuidadosa do meu texto e pe-
las críticas e contribuições apresentadas.

O grande esforço de negociação entre o Mi-
nistério da Saúde e o IBGE, numa conjuntura
de constante transição, que envolveu três admi-
nistrações do Ministério da Saúde em menos de
seis meses, o tempo despendido nas reuniões
entre os pesquisadores da Abrasco e ABEP com
os técnicos do IBGE para desenhar o questio-
nário, os custos envolvidos e, sobretudo, a coo-
peração dos moradores dos 100 mil domicílios
entrevistados mereceriam que os dados coleta-
dos fossem cuidadosamente analisados.

A publicação deste número temático teve
por objetivo estimular a análise dos dados do
suplemento Saúde da PNAD/98, e ao mesmo
tempo avaliar, ainda que de forma indireta, a
capacidade desse instrumento em subsidiar o
monitoramento das condições de saúde e do

uso de serviços de saúde por diferentes segmen-
tos da população brasileira.

Com isso estou procurando justificar a na-
tureza do texto que foi apresentado para deba-
te, que teve como preocupação salientar as li-
mitações das bases de dados e contrapor a ex-
periência de outros países, cujos dados obtidos
de amostras de base populacional têm sido uti-
lizados para subsidiar a formulação e avaliação
da política de saúde.

Talvez por esse motivo eu tenha dado pou-
co destaque às análises produzidas com os da-
dos existentes como bem aponta José Noronha,
o que não deve significar, em absoluto, que eu
não reconheça a importância desses estudos.
Da mesma forma, é preciso deixar claro que
não defendo a importação pura e simples dos
instrumentos utilizados por outros países co-
mo parece ser a preocupação de Estela Aquino.
Acredito, entretanto, que é necessário que o país
invista muito mais nesse tipo de coleta de da-
dos, a partir de uma demanda formulada não
apenas pelos gestores, mas por eles organizada,
de forma a contemplar as carências, dúvidas e
anseios da sociedade, quanto ao sistema de saú-
de brasileiro. Esse me parece ser um ponto im-
portante enfatizado por Ricardo Ceccim, quan-
do ressalta a necessidade de buscar soluções al-
ternativas de visibilidade ao estado de saúde e
do desempenho do sistema sanitário em cada
localidade.

Isso remete a uma outra questão, colocada
pelo prof. Rui Laurenti, sobre o nível de abran-
gência geográfica que as amostras populacio-
nais devem ter. Os inquéritos nacionais são de-
senhados para subsidiar e avaliar as grandes di-
retrizes da política de saúde e as desigualdades
na oferta e demanda de serviços e não podem
dar conta nem substituir as avaliações em nível
local, que devem aprofundar determinados te-
mas para apoiar o desenvolvimento das ações
de saúde. A atraente idéia de um planejamento
ascendente defendida por Ricardo Ceccim, cer-
tamente introduziria novas visões do processo
saúde/doença e sobre a utilização de serviços de
saúde, mas é somente a partir de criação de ins-
tâncias de comunicação entre as diferentes esfe-
ras administrativas, que se poderá viabilizar es-
sa estratégia.

No desenho do questionário do suplemento
saúde da PNAD/98 pensou-se em utilizar gru-
pos focais para identificar questões ligadas à
identificação de barreiras de acesso na procura
no uso de serviços de saúde e no grau de satis-
fação com o atendimento, mas infelizmente não
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foi possível fazê-lo. Aumentar nossa familiari-
dade com essas técnicas certamente ajudaria a
melhorar as bases da formulação de instrumen-
tos no sentido da incorporação das questões
demandadas pela sociedade.

Infelizmente, não é essa a nossa prática e os
inquéritos de âmbito nacional têm sido condu-
zidos pelo IBGE sempre na forma de suplemen-
tos da PNAD, ou através das DHS e mais recen-
temente da Pesquisa sobre Padrão de Vida (Ban-
co Mundial em parceria com IBGE). Em 1996,
quando se decidiu, dada a premência de tempo e
os custos menores, mais uma vez, usar a PNAD,
abriu-se mão da segunda alternativa, que era
realizar um Inquérito Nacional de Saúde que
poderia apresentar outro tipo de desenho. De
qualquer forma essa alternativa, pela sua abran-
gência nacional, ainda não atenderia inteira-
mente às questões colocadas por Ricardo Cec-
cim, que me parecem devem ser de responsabi-
lidade dos gestores no nível local.

De qualquer forma, é sempre importante
enfatizar, com o faz Maria Novaes, a baixa uti-
lização desses dados, episodicamente produzi-
dos, cujo acesso, entretanto, deve-se reconhecer,
é muito pouco facilitado pelo IBGE. A isso so-
mam-se os desafios salientados por João Batista
Risi, sobre a experiência da construção da Rip-
sa, quando se revelaram problemas importantes
relacionados à origem, gerenciamento e limita-
ções das bases de dados, que foram se consti-

tuindo na ausência de uma política para a área
de informação em saúde.

Acredito que a leitura dos trabalhos aqui
apresentados poderá levantar uma série de
questões que devem remeter para a formulação
de uma política de produção e análise de infor-
mações sobre condições de saúde e desempenho
do sistema de saúde brasileiro, a partir de uma
instância desenhada conjuntamente pelo Mi-
nistério da Saúde e pelo Conselho Nacional de
Saúde, que seria responsável pela definição das
informações necessárias, a abrangência e perio-
dicidade com que os dados deveriam ser coleta-
dos, a inclusão das variáveis sociais nas bases de
dados que ainda não as possuem, e estimularia
o desenvolvimento de inquéritos e avaliações
no nível local de tal forma que se pudesse pro-
mover um intercâmbio entre as diversas esferas
administrativas, não apenas quanto aos dados a
serem coletados, mas envolvendo também a
análise e a discussão dos resultados.

Esse me parece ser o ponto destacado por
Eduardo Mota ao enfatizar a necessidade de
maior articulação institucional e de reconhecer
a informação como um valor imprescindível
para o processo de tomada de decisão. Somente
por meio de uma reflexão de caráter mais cole-
tivo será possível formular um sistema de infor-
mações em saúde, que subsidie de modo mais
eficiente as ações de gestão e controle social do
sistema de saúde brasileiro.


