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Abstract By the late 1980s, increased exchange
between WHO regional offices and Health Min-
isters around the world raised the need for com-
patible methodologies and data collection tools
to measure health status through population
surveys, which could then complement the health
records of the official statistics agencies in each
country, and enabling comparison of National
Information Systems. This article analyzes the
main contributions of the Ministry of Health and
the IBGE for the analysis of the health status of
the Brazilian population. As a criterion for inclu-
sion, only data sources in the public domain pub-
lished periodically for at least the past 20 years,
and those generating data at the municipal lev-
el were used. From this set, the capitals of Bra-
zil were analyzed. The data shows that after the
Unified Healthcare System (SUS) was created, the
network of non-hospitalization healthcare expe-
rienced a rapid transformation. By 2009 85.5%
of such units were under the municipal umbrel-
la, compared to 40.7% when SUS was created. In
Brazil, the RIPSA initiative has fulfilled the inte-
grative role for the formation of a National Health
Information System, recommended by Article 47
of Law 8.080 / 1990 that instituted the SUS, as-
signing major responsibility tol the IBGE.

Key words Population surveys, Information sys-
tems

Resumo No final da década de 1980, um maior
intercdmbio entre os escritérios regionais da OMS
e ministros da satide em todo o mundo fez surgir a
necessidade de compatibilizacao das metodologias
e instrumentos de coletas de dados para medir a
situagdo de saiide, por intermédio de inquéritos
populacionais, que pudessem complementar os
registros de satide pelos orgdos oficiais de estatis-
tica de cada Pais e tornar compardvel os Sistemas
Nacionais de Informagdo. Este artigo analisou as
principais contribuigoes do Ministério da Saiide
e do IBGE para a andlise do estado de saiide da
populagao brasileira. Delimitou-se como critério
de inclusdo, apenas as fontes de dados de domi-
nio publico, com periodicidade histérica, ao longo
de pelo menos 20 anos e aqueles que geram dados
municipais. Desse conjunto, foram analisadas as
capitais do Brasil. Os dados demonstram a rdpi-
da transformagio da rede puiblica de servigos de
satide sem internagdo, apds a criagdo do Sistema
Unico de Satide (SUS), passando de 40,7% (em
1986) para 85,5% (2009) o total de unidades de
satide publicas municipais sem internagdo. No
Brasil, a iniciativa da RIPSA vem cumprindo o
papel integrador para a formagao de um Sistema
Nacional de Informagées em Saiide, preconizado
pelo artigo 47 da Lei 8.080/1990 que instituiu o
SUS, com grande responsabilidade do IBGE.
Palavras-chave Inquéritos demogrdficos, Siste-
mas de informagdo
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Introducao

A partir da Constituicdo Federal de 1988, gran-
de énfase foi atribuida ao papel dos municipios
brasileiros no pacto federativo nacional. A Cons-
tituicdo estatuiu em seu artigo 196, a satide como
“direito de todos e dever do Estado” e foi opera-
cionalizada pela Lei n° 8.080/90 — a que criou o
Sistema Unico de Satde (SUS). Trouxe também
a defini¢do de que as agdes e servicos de satude
deveriam integrar, no 4mbito publico, uma rede
regionalizada e hierarquizada, orientada pelas di-
retrizes da descentraliza¢ao em cada esfera de go-
verno, com atendimento integral e participagdo
da comunidade. Somente em 2011, a Lei 8.080/90
foi regulamentada pelo Decreto n° 7.508/11 que
teve como principal objetivo esclarecer diversos
conceitos, sem sair dos limites da Constituicdo,
que preconizava um acesso universal as acoes e
servicos desempenhados pelo SUS.

A universaliza¢ao do uso de Sistemas de In-
formagdes em Saude para apoio a gestio micro
e macro tem sido desenvolvida nas ultimas dé-
cadas como estratégia de Estado em todos os ni-
veis dos sistemas de satide, da aten¢ao primdria a
tercidria. Os desafios de integra¢do entre os mais
diversos subsistemas permanecem na pauta dos
paises em todo o mundo. Supera-los significa
proporcionar uma melhor alocagao dos recursos
na sadde e reducdo do desperdicio.

Conforme o conceito do Ministério da Sau-
de', os sistemas de informagdo em satide sdo ins-
trumentos padronizados de monitoramento e cole-
ta de dados, que tém como objetivo o fornecimento
de informagoes para andlise e melhor compreensio
de importantes problemas de satide da populagao,
subsidiando a tomada de decisoes nos niveis muni-
cipal, estadual e federal.

No final da década de 1980, um maior inter-
cambio entre os escritorios regionais da OMS e
os ministros da saide em todo o mundo fez sur-
gir a necessidade de compatibilizagdo das meto-
dologias e instrumentos de coletas de dados para
medir a situacdo de satde, por intermédio de
inquéritos populacionais, que pudessem comple-
mentar os registros de satude pelos 6rgaos oficiais
de estatistica de cada Pais. Com isso, uma série
de recomendacdes foi emitida em relatérios inti-
tulados “Consultas para desenvolver métodos co-
muns e instrumentos para inquéritos de satide”

No Brasil, nos tltimos 30 anos, essas reco-
mendacdes foram abracadas por dois 6rgaos fe-
derais — o Ministério da Saude e o Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE) — que tém
se destacado pela sua produgdo, consolidacao e

disseminagdo, gerando a possibilidade de infor-
magdes para tomada de decisdo entre os gestores
dos diversos entes federativos, a partir de uma
quantidade quase infinita de dados produzidos
diariamente nos servigos de satde.

O objetivo deste artigo é analisar as principais
contribui¢des do Ministério da Saude e do IBGE
na geracao de dados para a andlise da situagdo de
satde e a morbidade referida da populagao brasi-
leira ao longo dos dltimos 30 anos, caracterizan-
do os médulos/varidveis coletados.

Metodologia

Foram considerados os principais Sistemas de
Informagdo do Ministério da Sadde, Censos e
Inquéritos do IBGE de abrangéncia nacional, de-
limitando-se como critério de inclusdo, apenas as
fontes de dados de dominio publico, com perio-
dicidade histdrica, ao longo de pelo menos 20-30
anos e, aqueles que geram dados ou estimativas
municipais (pelo menos para as 27 capitais do
Brasil) (Figura 1).

Sistemas de Informacéo, Censos
e Inquéritos de Satide com periodicidade
regular ao longo dos ultimos 20-30 anos

Ministério da Saude

Para este 6rgdo oficial brasileiro, os princi-
pais sistemas de informagdes correspondem ao
de mortalidade (SIM), de nascimento (SINASC),
ambulatorial (SIA-SUS), de interna¢des hospita-
lares (SIH), de notificacdes de doengas (SINAN),
de atencdo bésica (SIAB), estes para niveis popu-
lacionais. Para unidades de saude, o Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Satide (CNES) é a
principal fonte de dados para estabelecimentos
publicos e privados.

Instituido em 1975/76, o SIM é o mais antigo
Sistema de Informacdo do Ministério da Saide e
vém desde essa época, ampliando sua cobertura
geografica no territério brasileiro. Contudo, es-
pecialmente nas Regides Norte e Nordeste, ainda
se observam elevadas proporg¢oes de subregis-
tros e Obitos classificados, segundo causa basica,
como mal definidos (capitulo XVIII da Classifi-
cagdo Internacional de Doencas, 102 Revisdo —
CID-10), que englobam também os dbitos sem
assisténcia médica’.

O SINASC foi implementado em margo de
1990, com o objetivo de melhorar a qualidade
das informagdes sobre nascidos vivos no Brasil,
registrando também caracteristicas do parto e
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Figura 1. Sistemas Nacionais de Informacao, Censos e Inquéritos Domiciliares relacionados a satide:
contribuig¢des histéricas do Ministério da Saide e do IBGE.

Fontes: Elaboragao prépria a partir do DATASUS/ Ministério da Satde e IBGE, entre os Sistemas e Bases de Dados Nacionais com
periodicidade regular e abrangéncia regional/local nos tltimos 20-30 anos.

Legenda: SIM — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, SINASC — Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC);
SIAB - Sistema de Informagao sobre Ateng¢do Basica; SIH — Sistema de Informagdes Hospitalares, SIA — Sistema de Informagoes
Ambulatoriais, SINAN — Sistema Nacional de Agravos Notificaveis. PNAD — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, PNS —

Pesquisa Nacional de Saide. AMS — Assisténcia Médico-Sanitaria.

Nota: Embora ndo se constitua enquanto um Sistema de Informagao, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES)
do Ministério da Satde gera uma importante base de dados nacional para integragao e identificagao das unidades de satude e sua

capacidade instalada.

varidveis associadas as maes dos recém-nascidos
e aos Obitos fetais e tendo como documento-base
a Declaracao de Nascido Vivo — DN*.

O Sistema de Informa¢des Ambulatoriais
(SIA-SUS) foi implantado a partir de 1994 para
o registro da movimentagao fisica e financeira de
procedimentos e exames ambulatoriais em todo
o Pais. Consolida a chamada “produg¢do ambu-
latorial” dos documentos do Boletim de Produ-
¢ao Ambulatorial (BPA) e das Autorizagoes de
Procedimento de Alta Complexidade (APAC).
Possui como grande limitador o fato de seus da-
dos serem registrados de forma agregada e nio
individual. Mais recentemente, com o avango
da implanta¢ao dos prontudrios eletronicos nas
unidades bdsicas de satde, essa funcionalidade
comega a ser desenvolvida e integrada com este.

As autorizagoes de internagdes hospitalares
formam o Sistema de Informagdo Hospitalar no
SUS (SIH-SUS), instituido em 1991, a partir do
Sistema Nacional de Controle de Pagamento de
Contas Hospitalares (SNCPCH) e do Sistema de
Informacoes Hospitalar Descentralizado do SUS
(SIHD-SUS)>.

O Sistema de Informacdo de Agravos de No-
tificacdo (SINAN) foi criado a partir de 1993.
Contudo, sua implanta¢do nao ocorreu de forma

homogénea em todos os entes da federacdo. Re-
presenta um conjunto de doengas ou situagdes de
saude de notificagdo obrigatéria. Na lista de 2017
da Secretaria de Vigilancia em Satide®, 48 eventos
eram de notificagao compulséria em todo o terri-
tério nacional. Os estados e os municipios ainda
podem acrescentar outros agravos a lista federal.

O CNES foi criado a partir da Portaria n® 376
da SAS/Ministério da Saide, de 3 de outubro de
2000, e passou a normatizar o cadastramento
em todo o territério nacional das unidades de
satde conveniadas ou ndo ao SUS. O Cadastro
tomou por base muitas das varidveis da Pesqui-
sa de Assisténcia Médico-Sanitdria (AMS/IBGE)
de 1999 e, posteriormente, de 2002. Além disso,
outras fontes foram consideradas: (i) formula-
rios do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais
do SUS (SIA-SUS), (ii) formulédrios do Sistema
de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS),
(iii) Formuldrios dos Sistemas de Autoriza¢do da
APAC’s, (iv) Formulérios do Cadastro Nacional
de Saude, (v) sugestoes recebidas de gestores e da
sociedade em geral’.

Nas dltimas décadas, a maior iniciativa de in-
tegracao de dados e constru¢ao de um Manual
Brasileiro de Indicadores de Satude® foi coorde-
nada pela Organiza¢ao Pan-Americana de Sadde
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(OPAS). A Rede Interagencial de Informagdes
para a Satude (RIPSA) vem publicando desde
1995 uma série de recomendacdes e Manuais.
Sua maior limitacio se refere ao fato de que as
unidades de andlise dos indicadores propostos
nem sempre correspondem a esfera municipal’.
Essa iniciativa contou com dezenas de institui-
¢Oes académicas e 6rgdos governamentais, sob a
lideranca do Ministério da Satide e com grande
destaque para o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), 6rgao coordenador do siste-
ma brasileiro de geografia e estatistica.

IBGE

As grandes fontes de dados historicos sobre
condi¢des de vida, saide e morbidade referi-
das dos brasileiros sdo as Estatisticas de Regis-
tro Civil, os Censos Demogréficos decenais, as
Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilio
(PNAD) e os respectivos suplementos especiais
de temas relacionados a satide. Mais recentemen-
te, esses suplementos desdobraram-se em uma
nova pesquisa especial, a Pesquisa Nacional de
Saude (PNS).

Além disso, historicamente desde a metade
da década de 1970, a Pesquisa de Assisténcia Mé-
dico-Sanitdria (AMS) destaca-se como o Unico
inquérito nacional de cardter censitdrio a regis-
trar o perfil da capacidade instalada, os recursos
humanos e os equipamentos em satde.

Estatisticas de Registro Civil

As Estatisticas de Registro Civil foram siste-
matizadas a partir de 1974, incluindo os nasci-
dos vivos, os dbitos, incluindo os fetais, e os ca-
samentos. A partir de 1984, passou a considerar
também as separa¢des judiciais e os divércios.
Quando se analisa a primeira publica¢do destes
registros é curioso notar que desde sua origem,
0s mesmos jd ocorriam e eram divulgados por
municipio'. A pesquisa, publicada anualmente,
permite andlises locais e regionais sobre fecundi-
dade, nupcialidade e mortalidade e ainda viabili-
za estudos para o aprimoramento de programas
governamentais na drea da educagdo, previden-
ciaria, econdmica e social.

Censos demogrificos

Os trés dltimos Censos Demogrificos Popu-
lacionais foram realizados em 1991, 2000, 2010.
A menor unidade de andlise para fins de coleta
de dados utilizada no trabalho de campo é o se-
tor censitario, que corresponde a menor unidade
territorial, criada para fins de controle cadastral
da coleta de dados. Essa unidade de anélise res-

peita os limites da divisdo politico-administrati-
va do Brasil’. Com o agrupamento dos setores
censitdrios, é possivel a constru¢do da varidvel
“bairro”, nas localidades em que os mesmos es-
tao oficialmente constituidos. A seguir, o grupo
de bairros ou um subconjunto de setores censi-
tarios gera os distritos, que, também podem ser
agregados para, enfim, serem definidos geogra-
ficamente, os municipios do Brasil. Quando se
realizam pesquisas na drea da aten¢do primadria
a saude, muitas vezes ainda, é possivel combinar
setores censitdrios com as chamadas ‘microdreas’
das Equipes de Saide da Familia, que correspon-
dem a um conjunto de logradouros / quarteiroes
/ vielas de moradia da populagdo cadastrada pe-
las equipes’.

Pesquisas Nacionais por Amostra
de Domicilio (PNAD)

Para atender a necessidade de estudos nos pe-
riodos intercensitdrios surgiu de forma pioneira
a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) a partir de 1967".Ao longo de quase
meio século, estruturou aquilo um conjunto de
pesquisas domiciliares por amostragem no Bra-
sil. Guerra' traz inclusive a no¢ao de um “Siste-
ma PNAD”, tal a abrangéncia tematica e geogra-
fica das mesmas.

Ao longo dos ultimos 30 anos, as PNAD
pesquisaram dezenas de dreas temadticas em pes-
quisas complementares ao questiondrio bdsico,
abordando desde aspectos demograficos, traba-
lho e rendimento, trabalho infantil, aspectos so-
ciais e a saude propriamente dita. Nesse caso, as
dimensdes investigadas referem-se acesso a servi-
cos de saude, caracteristicas de saide dos mora-
dores, servicos preventivos de satide da mulher,
mobilidade fisica, fatores de risco e prote¢do a
saude, tabagismo, prética de esportes e atividade
fisica e no campo da Politica Nacional de Aten-
¢do Bdsica, caracteristica da Estratégia de Saide
de Familia (Quadro 1).

Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitéria - AMS

Conforme Oliveira’®, inicialmente a AMS
foi desenvolvida dentro do Ministério da Sadde
quando este foi criado em 1953 com dois ins-
trumentos: “Assisténcia Hospitalar e Para-Hos-
pitalar” e “Servigos Oficiais de Saide Publica”. A
partir de convénio assinado em 1975 entre este e
o IBGE, foi implementada entdo, no ano seguinte
a entdo chamada “Pesquisa de Assisténcia Médi-



Quadro 1. Temas suplementares e especiais pesquisados nas PNAD e PNS - Brasil - 1986/2015.

Areas

Temas

Anos

86|88

89190

92193

95

96

97

98199

01|02

03|04

05]06

07/08

09|11

12

Aspectos
demo-
gréficos

Fecundidade

Anticoncepgao (1)

Nupcialidade

Satude

Acesso a servigos de satde

Caracteristicas de saude dos
moradores (2)

Servigos preventivos de satde
feminina

Mobilidade fisica

Fatores de risco e protegdo a
saude

Estratégia de Satide da Familia

Tabagismo (1)

Pratica de esportes e atividade
fisica

Trabalho e

rendimento

Trabalho

Acesso a programas de inclusdo
produtiva

Aspectos das relagoes de
trabalho e sindicalizagao

Trabalho
infantil

Trabalho das criangas de 529
anos de idade

Trabalho infanto-juvenil (5a 17
anos de idade) (1)

Afazeres domésticos (5a 17
anos de idade)

Aspectos
sociais

Migragao

Associativismo

Suplementagao alimentar

Participagao politico-social (3)

Mobilidade social

Mobilidade s6cio-ocupacional

Acesso a transferéncia de renda
de programas sociais

Acesso ao cadastro unico de
programa social do Governo
Federal

Seguranca alimentar

Justiga e vitimizagao

Aspectos dos cuidados das
criangas de menos de 4 anos
de idade

8688

89190

9293

95

96

97

98 199

01|02

03104

05|06

07|08

09|11

12

13

14|15

Fonte: Elaboragao prépria dos autores, a partir da adaptagao do Quadro 2 - p4gina 15, da publicagao da PNAD (2015) - suplemento especial sobre
“Aspectos dos cuidados das criancas de menos de 4 anos de idade”.

(1) Pesquisa especial. (2) Nos trés anos de sua realizagdo, a pesquisa abrangeu os seguintes topicos: condigoes da satide; cobertura de plano de
satide; acesso aos servigos de sadde; utilizagao dos servigosde satide; e internagdo. Somente em 1998, foram investigados os gastos com servigos
e bens de saide. Em 2008, foram agregados os seguintes topicos: atendimentode urgéncia no domicilio; violéncia; acidentes de transito; e

sedentarismo. (3) A pesquisa abrangeu os seguintes topicos: justi¢a e vitimizagdo; educagao; meios de transporte; cadastro e associativismo;

servigos domiciliares; mobilidade social; servigos de satide; migragao; religiao; e meios de comunicagao.
(*) Em 2013, o suplemento especial da Saude na PNAD desdobrado em uma pesquisa especial e passou a se chamar “Pesquisa Nacional de Saude”
(PNS), com niveis de desagregagao: municipios das 27 capitais, 21 regides metropolitanas (de todos as unidades da federagao, exceto RO, AC, RR,
TO, PI, MS), 27 unidades da federagao, regides geograficas e Brasil).
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co Sanitdria” (AMS). Em 1988, os questiondrios
“Dados Gerais” e “Folha de Atualizagdo Cadas-
tral” foram integrados em um tnico instrumen-
to, 0 que permitiu a atualizagdo dos dados ca-
dastrais, e ajudou a preservar a série histérica de
1976 a 1991, existente até entdo. A partir de 1992,
passou a pesquisar também os servigos isolados
de apoio a diagnose e terapia (SADT).

Realizada ininterruptamente até o ano de
1992, sofreu uma paralisagdo no periodo de 1993
a 1998. Ao retornar em 1999, perdeu sua periodi-
cidade. Os ultimos levantamentos foram realiza-
dos nos anos de 2002, 2005 e 2009, com apoio do
Ministério da Saude, ndo existindo nenhuma in-
dicag¢do por parte do IBGE em seu Portal institu-
cional, de quando a mesma voltard a ser realizada.

Trata-se do primeiro inquérito administrati-
vo censitdrio do IBGE a coletar dados relaciona-
dos a questdes de capacidade instalada de todos
os estabelecimentos de satide publicos ou priva-
dos, com e sem interna¢do para os municipios
brasileiros. Contempla mddulos de perguntas
sobre a caracteriza¢do da unidade de saude, ins-
talacdes fisicas, produgdo de servigos (consultas e
numero de internagdes por especialidades), na-
mero de leitos, de profissionais de satude de nivel
elementar, técnico e superior por categoria ocu-
pacional, oferta de equipamentos em uso, fora de
uso e, a partir de 2002, classificando aqueles dis-
poniveis ao SUS. Inspirou a cria¢ao, nesse mesmo
ano, do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES) do Ministério da Saude.

Contribui¢oes do IBGE para anilise
da situagdo de satide das capitais brasileiras:
alguns resultados

Dentre as indmeras possibilidades de andlise
dos dados gerados nos tltimos 30 anos, optamos
por um recorte municipal, condizente com a
Constituicdo Federal de 1988 e o SUS, que pre-
conizaram diretrizes fortemente atreladas a este
ente federativo.Destaca-se o fato de que a capital
do Tocantins, Palmas, foi criada em 1989, com o
desmembramento do Estado de Goids e o novo
desenho administrativo das regides do Pais a par-
tir da Constituicao.

No periodo de 1988-2017, foram criados
mais de 1.000 novos municipios, como resultado
da emancipacdo de antigos distritos municipais
em novas localidades federativas. Essa grande ex-
pansdo no ndmero de cidades pés-SUS de 1988
-notadamente pequenos municipios de menos
de 20.000 habitantes - dificulta ainda mais a ges-
tdo integrada em satde, na medida em que cada

ente federativo goza de autonomia prépria nos
limites constitucionais.

A partir do SUS, a municipalizacio dos servi-
¢os publicos de satde transformou radicalmente
a estrutura dos estabelecimentos de saude, espe-
cialmente aqueles sem internacio: postos e cen-
tros de saude. Entre as capitais brasileiras, esse
fendmeno ocorreu em ritmos diferentes quan-
do se analisam os dados antes e depois do SUS.
Destacam-se as cidades de Salvador, Natal, Jodao
Pessoa, Recife, Aracaju, Vitéria, Belo Horizonte,
Porto Alegre e Goidnia, em que mais de 90% das
unidades publicas sem interna¢do passaram a ser
de responsabilidade das Prefeituras dessas cida-
des (Tabela 1). Na média do Pais, entre 1986 e
2009, essa participa¢do municipal aumentou de
40,7% para 85,5%.

Pesquisa Nacional de Saude: a nova
contribui¢iao do IBGE a partir de 2013

A Pesquisa Nacional de Satude (PNS) é fruto
do desdobramento e grande ampliagdo de itens
dos suplementos especiais da Satde das PNAD
anteriores que, a partir de 1998, passaram a ser
realizados com intervalos regulares de cinco anos
(1998, 2003 e 2008), mantendo os principais as-
pectos de investigagdo, o que possibilitou a com-
paragdo de seus resultados com as trés edicdes
anteriormente realizadas. A pesquisa faz parte
do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares
(SIPD) do IBGE e utilizou a infraestrutura da
‘Amostra Mestra’. Esta amostra estd associada a
um conjunto de unidades de drea selecionadas
de um cadastro, mediante um método probabi-
listico de selecdo, a partir do qual seja possivel
selecionar subamostras para atender as diversas
pesquisas’®.

E um inquérito domiciliar elaborado pelo
IBGE em convénio com o Ministério da Sadde
e foi realizado pela primeira vez no ano de 2013,
havendo previsdo de coleta de dados no ano de
2018. Apesar de se fundamentar nos suplementos
anteriores de saude nas PNAD analisados por di-
versos autores'”'¥, este novo inquérito domiciliar
amplia consideravelmente seu escopo, passando
a conter 21 moédulos com mais de 750 pergun-
tas, contemplando drea como educagdo de pes-
s0as com cinco anos ou mais, criancas menores
de dois anos, saude dos idosos, satide da mulher
de 18 anos ou mais, pré-natal,pessoas com de-
ficiéncia, satde bucal, atendimento médico, as-
pectos de trabalho e rendimentos domiciliares,
doengas cronicas, cobertura de planos de saude,
visitas domiciliares da Equipe de Satide da Fami-



Tabela 1. Participacio dos estabelecimentos publicos municipais sem internagdo entre o total de

estabelecimentos publicos sem internagao segundo municipios das capitais - Brasil - 1986/1999/2009.

Regices/ 1986 1999 2009
capitais N°de Total (%) N°de Total (%) N°de Total (%)
estab estab estab
Brasil - todas as capitais 688 1692 40,7% 1435 2049 70,0% 2641 3089 85,5%
Norte (1) 70 250  28,0% 230 508 45,3% 603 840  71,8%
Porto Velho 33 34 97,1% 65 65 100,0% 66 84  78,6%
Rio Branco 0 49 0,0% 5 51 9,8% 60 72 83,3%
Manaus 19 45  42,2% 51 115 44,3% 236 271 87,1%
Boa Vista 9 33 27,3% 14 170 8,2% 59 69  85,5%
Belém 9 39 23,1% 32 40 80,0% 108 131 82,4%
Macapa 0 50 0,0% 36 40  90,0% 74 86  86,0%
Palmas nsa nsa nsa 27 27  100,0% 0 127 0,0%
Nordeste (1) 243 559  43,5% 433 517 83,8% 929 1005 92,4%
Sao Luis 17 28 60,7% 27 39 69,2% 40 47  85,1%
Teresina 33 59  55,9% 39 43 90,7% 84 95 88,4%
Fortaleza 45 84  53,6% 76 89 85,4% 44 53 83,0%
Natal 1 29 3,4% 51 58 87,9% 201 208 96,6%
Joao Pessoa 14 36 38,9% 37 46 80,4% 86 92 93,5%
Recife 43 89  48,3% 64 77 83,1% 105 112 93,8%
Maceid 1 39 2,6% 22 29 75,9% 69 86  80,2%
Aracaju 76 97  78,4% 31 41 75,6% 132 140 94,3%
Salvador 13 98 13,3% 86 95  90,5% 168 172 97,7%
Sudeste (1) 215 549 39,2% 406 612  66,3% 338 390  86,7%
Belo Horizonte 54 98 55,1% 145 156 92,9% 54 58  93,1%
Vitéria 20 27 74,1% 24 27 88,9% 132 140 94,3%
Rio de Janeiro 50 105  47,6% 85 110 77,3% 86 118  72,9%
Sdo Paulo 91 319 28,5% 152 319 47,6% 66 74 89,2%
Sul (1) 84 197 42,6% 221 250 88,4% 198 231 85,7%
Curitiba 41 61  67,2% 85 91 93,4% 51 59  86,4%
Florianépolis 35 50  70,0% 46 48 95,8% 35 52 67,3%
Porto Alegre 8 86 9,3% 90 111 81,1% 112 120 93,3%
Centro-Oeste (1) 76 137  55,5% 145 162 89,5% 573 623 92,0%
Campo Grande 34 44 77,3% 35 39 89,7% 57 66  86,4%
Cuiaba 10 35 28,6% 51 56 91,1% 51 60  85,0%
Goiania 32 58 552% 59 67 88,1% 465 497  93,6%

Fonte: AMS/IBGE, 1986, 1999, 2009.

(1) Refere-se ao total dos municipios das capitais. Obs: O municipio de Palmas foi criado ap6s a criagao do estado do Tocantins

em 1988, por isso, a ndo se aplica o dado (nsa).

lia e Agentes Comunitdrios, percepg¢do do estado
de saude, utilizagdo de servicos de saude, estilos
de vida, acidentes e violéncias. Pela primeira vez
na histéria dos inquéritos domiciliares do IBGE,
uma subamostra de pessoas tiveram medidas
antropométricas e de pressao arterial realizadas,
além de coleta domiciliar de amostras biologi-
cas para realizacdo de exames complementares.
Nestes ultimos casos, por questdes de logisticas
foram subamostrados apenas municipios com
mais de 80 mil habitantes'.

Na PNS-2013, o desenho amostral da pes-
quisa foi desenvolvido visando a produgao de
indicadores para 80 recortes geograficos: Brasil,
Grandes Regides, 27 Unidades da Federagao, 21
Regides Metropolitanas e 27 municipios das ca-
pitais (este dltimo recorte, corresponde ao nivel
méximo de desagregacao que é possivel atingir).
Importante destacar a necessidade de se divulgar
as estimativas e seus respectivos coeficientes de
variagdo que, no caso do IBGE, pode considerar,
por exemplo, a utilizagdo do software SUDAAN™.
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O ineditismo de coleta de dados no nivel
municipal (capitais do Brasil) com possibilidade
de célculo de estimativas com seus respectivos
coeficientes de variagdo (desvio-padrio relativo)
faz da PNS-2013 o inquérito domiciliar de satide
mais completo ja realizado no Brasil, com cerca
de 80 mil domicilios visitados em 1.600 munici-
pios de todo o Pais, durante o segundo semestre
de 2013. Configura-se portanto, na década atual,
no mais importante levantamento amostral rea-
lizado pelo Brasil, dado seu carater abrangente e
com as novas possibilidades de desagregacao dos
dados coletados.

Na aten¢do bdsica, uma das perguntas desse
inquérito permite medir as estimativas e desvios
-padrdes relativos da cobertura de domicilios
cadastrados pelas equipes de saude da familia.
Quando se analisam estes indicadores entre as
capitais do Pais de forma comparada a questdo
do rendimento médio domiciliar, observa-se que
entre as familias cadastradas na Estratégia de
Satde da Familia, estes valores sao inferiores(R$
1.562,40) aqueles registrados entre aquelas ndo
cadastrados pelas equipes (R$ 2.960,49) (Tabela
2). Estas diferengas sdo maiores nas capitais das
Regides Norte e Nordeste. No geral, entre as 27
capitais do Brasil, evidencia-se maior acesso aos
servicos de aten¢do primdria a sadde entre os
moradores com menor rendimento, o que de-
monstra que a Politica Nacional de Atenc¢do Basi-
ca (PNAB) vem cumprindo seu papel equitativo
na oferta de servicos de atengdo bdsica aos menos
favorecidos economicamente. De forma oposta,
quando se analisam as pessoas que possuem pla-
nos privados de satide, estas referem rendimentos
médios superiores (R$ 3.763,03) aqueles que ndo
o possuem (R$ 1.274,92).

Discussao

O Ministério da Saude vem cumprindo desde a
década de 1990 um papel central na dissemina-
¢do eletronica dos microdados mensais/anuais
de diversos Sistemas Nacionais de Informacio
por intermédio de seu Portal no Departamento
de Informidtica do SUS (DATASUS)®. Em seus
Sistemas de Informagdo, embora persistam su-
bregistros nas regi()es Norte e Nordeste, os mes-
mos vém decrescendo ao longo das décadas, o
que comega a viabilizar seu uso de forma isolada,
ou concomitante com estimativas do IBGE. Esta é
inclusive uma recomendacdo da RIPSA®, quando
propde como indicadores de consisténcia, a razao
entre o numero de nascidos vivos ou de 6bitos in-

formados e suas respectivas estimativas do IBGE.
Persiste ainda como desafio no ambito do Minis-
tério da Saude, a questdo da implantagdo no Pais
do prontudrio eletronico dos usudrios do SUS, a
mais recente estratégia nessa diregao ¢ a consoli-
dagdo do e-SUS no contexto da aten¢do bésica?'.

Jé em relacio ao IBGE, existem diversas limi-
tagdes para o uso dos microdados de seus inqué-
ritos domiciliares. Contudo, isso ndo impede seu
uso, se o investigador ou gestor tiver cuidado e
informar tais limites. Uma das formas mais tra-
dicionais é o calculo e informagdo para os leito-
res dos desvios-padroes relativos (coeficientes de
varia¢do), que devem ser interpretados a luz das
Ciéncias Estatisticas, para se auferir a precisao/
qualidade das estimativas calculadas em cada
caso. Além disso, como é de se esperar existe o
desenho de um plano de amostragem complexa
que deve ser respeitado, ponderando-se os fato-
res de expansdo de cada etapa da amostragem e
os efeitos do delineamento (deff). Inclusive, as
ponderacdes feitas pelo IBGE para o caso de “nao
resposta” (missing data) que, as vezes, inviabili-
zam a divulgacdo de alguns cruzamentos de da-
dos, quando os casos ignorados sao maiores que
10% e/ou os custos envolvidos sejam elevados.
Esse aspecto é debatido por Viacava®, quando
analisa a técnica de imputagdo de dados, utiliza-
da nos casos de recusa ou problemas de coleta.
Existem diversas maneiras de imputar dados,
como a atribui¢do de valores médios, utilizacdo
de submostras de individuos semelhantes e téc-
nicas estatisticas de regressao. O IBGE utiliza,
por exemplo, um software especifico o Canadian
Census Edit & Imputation System (CANCEIS),
desenvolvido pelo Statistics Canada®.

O IBGE criou o Sistema Integrado de Pes-
quisas Domiciliares (SIPD) para integrar as suas
pesquisas por amostragem domiciliar. Com a
implantagdo desse sistema, o IBGE conseguiu
aprimorar a producdo de informagdes sobre as
condigdes socioeconomicas e demograficas da
populagdo, além de usufruir de uma série de
vantagens das quais motivaram a construg¢do
deste sistema. A criagdio do SIPD foi balizada
em estudos internacionais, através da ado¢do de
um cadastro de sele¢do, denominado “Cadastro
Mestre” e uma amostra compartilhada, chamada
“Amostra Mestra”, que é usada visando melhorar
a produc¢do de informacdes estatisticas a partir
das pesquisas domiciliares por amostragem. Essa
defini¢do foi crucial para reformula¢io das pes-
quisas por amostragem domiciliar no IBGE.

O chamado “Cadastro Mestre” é um conjun-
to de unidades de dreas com seus limites bem



Tabela 2. Distribui¢do da propor¢ao de domicilios cadastrados pelas equipes de saide da familia (ESF), domicilios
cujos moradores possuem plano de satde, e rendimento médio domiciliar entre cadastrados x nao cadastrados segundo
municipios das capitais do Brasil — 2013.

(%) de Rendimentc: m.édio Rendiment(? m.édio
Capitais/ domicilios (valores nominais R$) (%) domicilios (valores nominais R$)
Unidades da cadastrados Entre os domicilios Entre os comalgum  Entre aqueles Entre aqueles
Federagao pelas ESF cadastrados pelas  domicilios ndo plano desatide que possuem que ndo possuem
ESF cadastrados plano de saide  plano de satide
(%) o (RS) cv R$) v (%) v R$)  cv (RS) cv
Brasil - todas as 36,7 2,0 1.562,40 1,8 2.960,49 54 40,1 1,5 3.763,03 5,1 1.274,92 1,2
capitais
Norte (1) 33,1 4,1 1.378,15 4,7  2.074,48 6,7 25,1 4,0 3.123,72 6,5 1.174,81 2,2
Porto Velho 38,8 8,6 1.421,82 7,2 2.027,91 8,0 25,9 8,4 2.415,84 6,6 1.383,06 5,8
Rio Branco 25,9 9,6 1.122,09 7,2 1.551,78 6,0 12,1 12,9 2.805,16 6,0 1.161,50 4,2
Manaus 31,1 8,6 1.443,44 11,0 2.282,15 11,1 24,9 7,2 3.601,41 12,4 1.247,63 4,6
Boa Vista 47,6 6,9 1.272,14 59  2.116,91 13,0 11,9 16,8 3.681,90 11,1 1.202,41 5,3
Belém 24,1 12,1 857,59 3,6  2.050,63 14,1 33,1 7,2 2.745,81 11,1 901,12 4,0
Macapa 23,1 11,3 1.480,57 8,0 1.627,87 6,9 16,9 9,0 2.649,83 7,2 1.316,76 4,8
Palmas 85,8 2,2 2.071,95 10,1 2.675,04 10,8 28,2 12,7 3.855,51 10,2 1.343,01 6,5
Nordeste (1) 34,7 3,0 1.136,93 2,8  2.211,58 4,5 33,7 2,9 3.00341 3,8 969,57 1,6
Sao Luis 355 8,1 1.016,13 4,8 1.720,35 11,1 19,3 8,4 237599 12,6 1.079,99 4,4
Teresina 66,8 5,8 1.066,12 57  2.037,39 18,2 30,1 7,7 2.249,55 9,4 819,20 3,1
Fortaleza 37,0 7,5 1.099,50 8,2 2.050,08 9,0 34,2 6,9 2.871,32 7,8 900,32 34
Natal 24,7 10,9 1.153,01 7,4 1.930,73 11,3 31,5 8,0 2.873,45 10,7 1.037,91 5,8
Joao Pessoa 66,5 5,2 1.146,46 56 3.76497 9,5 29,9 8,7  3.474,63 8,8 1.099,33 5,7
Recife 45,1 8,5 1.177,97 8,0  3.827,32 10,3 41,3 8,0  4.152,60 8,0 1.031,71 5,6
Maceid 21,4 13,0 1.050,38 9,1 1.713,70 9,4 28,6 9,3 2.771,64 7,6 909,94 4,3
Aracaju 69,7 4,8 1.523,36 7,8  3.648,67 144 37,5 10,0 3.105,60 9,2 1.144,21 7,6
Salvador 12,5 14,1 975,03 5,3 1.896,30 9,7 38,2 6,5 2.695,23 10,1 926,56 3,3
Sudeste (1) 37,4 3,7 1.651,38 3,1 3.34239 9,7 45,8 2,4 3.993,10 9,2 1.378,88 2,2
Belo Horizonte 59,7 3,7 1.633,93 4,0  3.583,00 6,2 51,6 4,2 3.493,72 4,2 1.202,85 2,9
Vitéria 55,2 6,4 2.258,73 8,2  3.699,10 9,2 54,9 6,4  3.663,74 6,2 1.370,18 5,5
Rio de Janeiro 32,6 6,9 1.363,19 4,1 2.613,69 5,5 43,4 4,5 3.102,58 5,1 1.319,86 3,2
Sdo Paulo 34,8 6,1 1.774,66 5,1 3.704,80 14,3 45,7 3,5 4.583,39 14,0 1.446,00 3,4
Sul (1) 56,7 2,7 2.031,22 3,1 4.237,84 7,18 48,2 3,0 4.007,22 5,1 1.584,15 2,8
Curitiba 63,6 3,6 2.239,58 4,3  3.780,49 7,3 48,9 4,1 3.730,70 6,5 1.756,18 4,4
Florianépolis 68,7 4,6 2.343,06 6,7  4.250,87 11,3 46,5 6,5 3.817,13 7,6 1.595,16 5,7
Porto Alegre 45,1 5,4 1.541,15 56  4.533,95 11,2 47,8 5,4 4.386,87 9,2 1.360,70 4,2
Centro-Oeste (1) 26,0 4,5 1.727,43 4,0  3.153,54 5,2 41,0 3,1 4.221,71 44 1.540,19 3,1
Campo Grande 71,0 3,7 1.677,39 6,2  2.154,67 9,4 38,4 6,3 2.41594 7,2 1.203,62 3,9
Cuiaba 42,0 8,5 1.501,46 7,1 2.813,19 10,5 42,2 7,2 2.916,43 8,1 1.349,13 5,9
Goiania 19,1 15,3 1.759,31 11,4  2.587,28 9,6 46,0 59  3.102,12 8,6 1.505,54 6,8
Brasilia 12,5 11,3 1.936,50 7,6 3.551,93 6,8 39,1 4,9 5.680,28 5,6 1.701,51 4,6

Fonte: Microdados da Pesquisa Nacional de Satde (2013)/ Coordenagao de Trabalho e Rendimento / Diretoria de Pesquisas/ IBGE.

(1) Refere-se ao total dos municipios das capitais. Notal: Em cada municipio e para o total das regioes e Brasil, o rendimento médio
domiciliar foi calculado pela soma dos rendimentos domiciliares (Médulo F do questiondrio), dividindo-se pelo total de domicilios. Nota
2: Um coeficiente de variagao (cv) indica baixa dispersao de dados quando é menor ou igual a 10%, se estiver entre 10% e 20%, sinaliza
uma média dispersdo. Acima disso, ndo se recomenda a divulgagao de estimativas, pelo alto grau de dispersdao das mesmas. Nesta tabela, os
mesmos foram calculados utilizando-se o software SUDAAN.

definidos, que cobrem todo o pais, com o obje- visdes administrativas, contagens populacionais
tivo de tracar seu perfil. Para cada uma dessas € outras caracteristicas socio-demograficas. Sua
unidades foram associadas informacdes sobre di- principal fonte de informagdo ¢ o Censo Demo-
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gréfico, entretanto, pode-se considerar também
informacdes de outras fontes. Foi necessdrio de-
cidir a unidade bdsica do cadastro, neste caso a
escolha foi a de menor 4rea para a qual estavam
disponiveis as informagoes. O setor censitdrio foi
uma escolha natural, porém outras divisdes ad-
ministrativas podem ser consideradas, agregan-
do-se esta unidade geografica®.

A chamada “Amostra Mestra” é um conjunto
de 4reas selecionadas de um cadastro, através de
um método probabilistico de sele¢do, permitin-
do selecionar sub-amostras para um conjunto de
pesquisas®. Para cada pesquisa, a sele¢ao das sub
-amostras pode ser feitas de maneiras diferentes.
Podendo haver uma sub-amostra de unidades
de drea, ou uma sub-amostra de domicilios em
todas as unidades de dreas selecionadas para a
amostra mestra. As sub-amostras podem ser se-
lecionadas de forma independentes ou com um
certo controle para obter ou nio sobreposi¢do
das amostras buscando algum tipo de acompa-
nhamento longitudinal. Sua populagdo alvo é a
popula¢do residente nos domicilios particulares
permanentes investigada nas pesquisas na qual
ela é utilizada e sua abrangéncia geogréfica é
constituida pelos setores censitdrios da base ope-
racional geografica de 2010.

Consideragoes Finais

Diversos paises das Américas tém se inspirado no
modelo brasileiro para implementacio de forma
descentralizada de sistemas de informag¢do em
satide de abrangéncia nacional. A OPAS publica,
h4 mais de vinte anos, a “Plataforma de Informa-
¢d30 em Saude para as Américas’ em que apre-
senta uma andlise comparada de indicadores de
satde de todos os seus paises-membros®.

No Brasil, a iniciativa da Rede Interagencial
de Informacdes para a Saude (RIPSA) vem cum-
prindo o papel integrador para a formacdo de
um Sistema Nacional de Informacdes em Saude,
preconizado pelo artigo 47 da Lei 8.080/1990 que
instituiu o SUS, com grande responsabilidade do
IBGE. Este 6rgao deveria retomar a realizagao da
Pesquisa AMS que, historicamente foi o unico

levantamento censitdrio dos estabelecimentos de
saide que ajudou os gestores federais, estaduais
e municipais no planejamento das agdes e servi-
¢os de saude, antevendo a temdtica, ndo analisada
neste artigo, do crescimento do mercado de sau-
de suplementar nas décadas de 2000/2010.

Para ampliar as possibilidades de anélise no
nivel municipal, o escopo da pesquisa Nacional
de Sadde (PNS) do IBGE poderia contemplar
ndo apenas as capitais, mas também as cidades
com mais de 500 mil habitantes, isto é, passan-
do de 27 municipios das capitais com amostras
independentes para 48, se considerarmos a po-
pulagdo estimada para 20177. Para isso, além da
garantia dos recursos necessarios para sua reali-
zagdo, é necessdrio o reforco e amplia¢do das par-
cerias existentes entre o Ministério da Satde, os
6rgaos responsaveis pelas estatisticas da satde e
as institui¢oes académicas dessas cerca de 50 ci-
dades brasileiras que passariam a ter sub-amos-
tras representativas para andlise da situa¢do de
satide de suas populag¢des.

Outra questdo que se constitui como um de-
safio para a disseminac¢io dos dados dos Sistemas
de Informacio e das pesquisas domiciliares é o
tempo de divulgacdo de seus resultados. Espe-
ra-se que com o desenvolvimento de novas fer-
ramentas de tecnologia e softwares para coleta,
critica, imputacdo, sistematiza¢do e dissemina-
¢30, os microdados municipais do Censo Demo-
gréifico de 2020 possam ser disponibilizados em
um tempo oportuno para que gestores, pesqui-
sadores e a sociedade civil conheca o novo perfil
demografico brasileiro.

Em que pese o0 acesso as bases publicas de da-
dos nominais estarem regulamentadas na Lei de
Acesso a Informacao (Lei n° 12.527/2011)* que
estabelece o direito constitucional de acesso as
informacdes publicas por agentes publicos legal-
mente constituidos, o acesso a esses dados iden-
tificados nominalmente, para fins de pesquisa,
vem encontrando dificuldades por parte de al-
guns setores de 6rgdos publicos. Essa dificuldade
precisa ser superada, a fim de permitir a constru-
¢30 e o avanco do conhecimento, onde, andlises
oportunas possam ser realizadas no sentido de
ratificar ou retificar politicas publicas.
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