
D
E

B
A

T
E

   D
E

B
A

T
E

333

1 Instituto de Comunicação
e Informação Científica e
Tecnológica em Saúde,
Fundação Oswaldo Cruz. Av.
Brasil 4365/ICICT/225,
Manguinhos. 21.040-360
Rio de Janeiro RJ Brasil.
celia.szwarcwald@
icict.fiocruz.br
2 Secretaria de Vigilância
em Saúde, Ministério da
Saúde.
3 Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística.
4 Faculdade de Saúde
Pública, Universidade de
São Paulo.
5 Instituto de Medicina
Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro.
6 Escola Nacional de Saúde
Pública Sérgio Arouca,
Fundação Oswaldo Cruz.

Pesquisa Nacional de Saúde no Brasil:
concepção e metodologia de aplicação

National Health Survey in Brazil:
design and methodology of application

Resumo  A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) é
um estudo de base domiciliar, de âmbito nacio-
nal, realizada pelo Ministério da Saúde em parce-
ria com o IBGE em 2013. Tem como objetivo ca-
racterizar a situação de saúde e os estilos de vida
da população, bem como a atenção à sua saúde,
quanto ao acesso e uso dos serviços, às ações pre-
ventivas, à continuidade dos cuidados e ao finan-
ciamento da assistência. O tamanho de amostra é
de 80.000 domicílios e permitirá a estimação de
alguns indicadores no âmbito das Unidades Fede-
rativas, capitais e regiões metropolitanas. O ques-
tionário é subdividido em três partes. As duas pri-
meiras são respondidas por um residente do do-
micílio e abrangem perguntas sobre as caracterís-
ticas desse domicílio e a situação socioeconômica
e de saúde de todos os moradores. O questionário
individual é respondido por um morador de 18
anos ou mais, selecionado com equiprobabilidade
entre todos os residentes adultos do domicílio e
focaliza morbidade e estilos de vida. Para este in-
divíduo foram feitas aferições de peso, altura, cir-
cunferência da cintura e pressão arterial e exa-
mes laboratoriais para caracterizar o perfil lipí-
dico, o nível de glicemia no sangue e determinar o
teor de sódio na urina. Os exames laboratoriais
foram feitos em uma subamostra de 25% dos seto-
res censitários selecionados.
Palavras-chave  Inquérito, Acesso e utilização,
Morbidade, Estilos de vida, Equidade

Abstract  The National Health Survey is a house-
hold-based nationwide survey carried out by the
Ministry of Health in partnership with the Bra-
zilian Institute of Geography and Statistics. The
scope of the survey is to establish the health status
and lifestyles of the population – as well as how
they look after their health – with regard to ac-
cess and use of services, preventive actions, conti-
nuity of care, and health care financing. The sam-
ple size is 80,000 households and enables the cal-
culation of some indicators at different geograph-
ic levels, namely states, capitals, metropolitan and
rural areas. The questionnaire is divided into
three parts. The first two are answered by one
resident and include questions on the household
characteristics and on the social and economic
level and health status of all inhabitants. The in-
dividual questionnaire is answered by an adult
(aged 18 years or more), selected with equal prob-
ability among the adult residents, and focuses on
morbidity and lifestyle. For this individual, mea-
surements of weight, height, waist circumference
and blood pressure are taken, as well as laborato-
ry exams to characterize the lipid profile and blood
glucose level, as well as determine the urine sodi-
um content.  The laboratory exams are taken in a
subsample of 25% of the census sectors selected.
Key words  Survey, Access and utilization, Mor-
bidity, Lifestyles, Equity
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Introdução

Os inquéritos populacionais de saúde vêm sen-
do utilizados de forma crescente não só para ava-
liar o funcionamento da assistência de saúde do
ponto de vista do usuário1, mas também como
meio de se obter informações sobre a morbida-
de referida e os estilos de vida saudáveis2,3. Repe-
tidos com determinada periodicidade, os inqué-
ritos permitem consolidar as informações cole-
tadas como uma base de referência populacional
para o estabelecimento da vigilância de várias
doenças crônicas e seus determinantes4.

Além de possibilitar conhecer o perfil de saú-
de e as exposições e condições de risco da popu-
lação, os inquéritos permitem obter um grande
número de indicadores para avaliação do desem-
penho do sistema de saúde, como o acesso, a
utilização e o grau de satisfação do usuário com
os serviços de saúde, em conjunto com as carac-
terísticas sociodemográficas, possibilitando in-
vestigar as relações entre as diversas variáveis5.
Nos países desenvolvidos, os inquéritos de base
populacional são utilizados desde a década de
1960, enquanto que, nos países em desenvolvi-
mento, a aplicação de inquéritos para avaliação
das políticas públicas é uma prática mais recente.
No caso do Brasil, o Ministério da Saúde tem
feito investimentos substanciais na área, a partir
dos anos 90, tais como o financiamento do Su-
plemento Saúde da Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicílios (PNAD) em 1998, 2003 e 20086,7.

O tema da saúde foi incorporado à PNAD,
pela primeira vez, em 1981. Em 1998, um novo
suplemento de saúde sobre acesso e utilização de
serviços foi incluído à PNAD. Aplicado, poste-
riormente, em 2003, com pequenas modificações,
deu início a uma série quinquenal de informa-
ções de saúde de base populacional. Motivada a
dar continuidade à série, a terceira investigação,
em 2008, trouxe algumas alterações e inclusões,
mas manteve aspectos essenciais, possibilitando
monitorar indicadores de saúde e comparar re-
sultados ao longo dos anos8,9.

No âmbito da Secretaria de Vigilância em
Saúde, o Ministério da Saúde (MS) tem coorde-
nado a construção e a implantação de um siste-
ma de vigilância específico para as doenças crô-
nicas não transmissíveis (DCNT), de modo a se
apropriar da magnitude e fatores de risco asso-
ciados, bem como acompanhar as tendências so-
cioespaciais ao longo do tempo. Em 2003, foi re-
alizado o primeiro inquérito domiciliar sobre
estilos de vida e morbidade referida de agravos
não transmissíveis, coordenado pelo Instituto

Nacional do Câncer (INCA)10. Em 2006, foi im-
plantado o Sistema de Vigilância de Fatores de
Risco e Proteção para Doenças Crônicas não
Transmissíveis por Inquérito Telefônico – Vigi-
tel, que tem como objetivo monitorar a frequên-
cia e a distribuição de fatores de risco e proteção
para DCNT em todas as capitais dos estados11.

Em relação à vigilância dos comportamentos
adotados na adolescência, nos anos de 2009 e 2012,
foi realizada a Pesquisa Nacional de Saúde do Es-
colar – PeNSE, inquérito com alunos do 9º ano
das escolas públicas e privadas das capitais do
Brasil e Distrito Federal, em parceria com o Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE),
Ministério da Saúde e Ministério da Educação12.

Essas iniciativas têm contribuído enorme-
mente para o avanço do conhecimento e para o
monitoramento de indicadores de saúde, forne-
cendo subsídios importantes para a formulação
de políticas públicas8. Além disso, durante esses
anos, a comunidade científica brasileira se apro-
priou, gradualmente, da metodologia de inqué-
ritos, seja na elaboração dos desenhos amostrais,
no desenvolvimento dos questionários ou na
análise dos resultados13. Entretanto, diante da
necessidade cada vez maior de informações de
base populacional para a formulação de políti-
cas nas áreas de promoção, vigilância e assistên-
cia em âmbito nacional, compreendeu-se que se-
ria preciso desenvolver um inquérito nacional de
saúde, visando atender às prioridades do MS.

No ano de 2007, por ocasião de realização do
seminário da Abrasco sobre inquéritos, o pro-
cesso de desenvolvimento da PNS foi revigora-
do, recomendando-se a definição de um grupo
executivo de trabalho para o planejamento da
pesquisa em todas as suas etapas. Em 2009, foi
publicada portaria do MS que nomeou o Comi-
tê Gestor para a elaboração das diretrizes na con-
dução da Pesquisa Nacional de Saúde14. Esta por-
taria foi atualizada em outubro de 2011, incluin-
do várias secretarias e a Fundação Oswaldo Cruz
na condução da PNS15.

Por sua vez, em 2007, o IBGE realizou inten-
sas mudanças no seu sistema de amostragem e
implantou o Sistema Integrado de Pesquisas Do-
miciliares16, para atender ao conjunto das pes-
quisas por amostra de domicílios de forma inte-
grada e racionalizada. A PNAD foi modificada e
passou a coletar informações trimestralmente. A
nova versão da pesquisa, denominada de PNAD
contínua, abrange, a partir de 2013, os conteú-
dos da antiga PNAD e da Pesquisa Mensal de
Emprego (PME), com a finalidade de prover in-
formações econômicas de forma contínua17.
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Tendo em vista que a coleta de informações
da PNAD contínua demora um ano para ser
completada, e levando em consideração a im-
portância do tema da saúde e a extensão do ques-
tionário, o IBGE considerou que a Pesquisa Na-
cional de Saúde (PNS) deveria ser abordada
como uma pesquisa integrante do SIPD e inde-
pendente da PNAD contínua, isto é, com dese-
nho próprio, elaborado, especificamente, para
coletar informações de saúde. A pesquisa que ora
se apresenta é fruto do trabalho do Comitê Ges-
tor do MS, do grupo responsável pela PNS do
IBGE, e do grupo científico de planejamento da
PNS, após amplo processo de consulta às áreas
técnicas do MS e à comunidade científica.

Referencial teórico

Atendendo às recomendações feitas pelo Comitê
Temático sobre Informações de Base Populacio-
nal, a PNS se apoia em três eixos fundamentais:
o desempenho do sistema nacional de saúde; as
condições de saúde e estilo de vida da população;
a vigilância de doenças e agravos de saúde e fato-
res de risco associados10. Adicionalmente, tendo
em vista as evidências que indicam que as condi-
ções sociais constituem elementos centrais na
determinação do padrão de morbi-mortalida-
de18, na adoção dos comportamentos saudáveis19

e na distribuição dos serviços e recursos de saú-
de6, os aspectos relacionados à equidade merece-
ram particular consideração na PNS.

No que se refere à avaliação do desempenho
do sistema de saúde, a PNS inclui os módulos de
acesso e utilização dos serviços de saúde, e o de
cobertura de plano de saúde do Suplemento Saú-
de da PNAD na sua íntegra, com pequenas atua-
lizações, de modo a possibilitar o acompanha-
mento da série quinquenal de indicadores de saú-
de de utilidade já consagrada, e comparar resul-
tados no período 1998-2013. Propõe, por outro
lado, atendendo às atuais prioridades do MS,
questões para dimensionar o acesso à assistência
médica em diferentes níveis de atenção, em ter-
mos de tempo de espera e dificuldades na obten-
ção do atendimento, bem como a avaliação da
assistência de saúde sob a perspectiva do usuá-
rio1. Investiga-se, ainda, o acesso aos encaminha-
mentos, incluindo os medicamentos, exames
complementares de diagnóstico e consultas com
médicos especialistas.

O Brasil atravessa, atualmente, um período
de transição epidemiológica, com uma profunda

modificação dos padrões de saúde e doença, que
interagem com fatores demográficos, econômi-
cos, sociais, culturais e ambientais. As DCNT
constituem o problema de saúde de maior mag-
nitude e têm respondido por um número eleva-
do de mortes antes dos 70 anos de idade e perda
de qualidade de vida, gerando incapacidades e
alto grau de limitação das pessoas doentes em
suas atividades de trabalho e de lazer. Tendo em
vista que as DCNT são associadas a fatores de
riscos altamente prevalentes, destacando-se o
tabagismo, consumo abusivo de álcool, excesso
de peso, níveis elevados de colesterol, baixo con-
sumo de frutas e verduras e sedentarismo, o
monitoramento destes fatores é primordial para
a definição de políticas de saúde voltadas para a
prevenção e o controle destes agravos20.

Assim, no que diz respeito ao fortalecimento
da vigilância das doenças crônicas não transmis-
síveis, a PNS se insere no Plano de Enfrentamen-
to das DCNT, implantado em 201121, e aprimora
o instrumento do suplemento saúde PNAD, com
a finalidade de captar a continuidade do cuidado
aos doentes crônicos, monitorar os fatores as-
sociados às DCNT, bem como avaliar as ações e
programas em andamento. Foram inseridos te-
mas de projetos prioritários de Governo como o
do portador de deficiência, da saúde da mulher e
da criança, da saúde do idoso, acidentes e violên-
cias, dentre outros. De forma complementar, a
PNS inclui medidas antropométricas e de pres-
são arterial, bem como coleta de sangue e urina,
para avançar no conhecimento sobre alguns
marcadores biológicos na população brasileira.

Por outro lado, reconhecendo que a atuação
sobre os determinantes sociais pode levar à di-
minuição das desigualdades na situação de saú-
de e à redução dos riscos22,23, a PNS investiga,
igualmente, o padrão de vida e a posição social
dos indivíduos24,25.

Diante da importância crescente das infor-
mações para o planejamento e a gestão das in-
tervenções em saúde, sobretudo quando se con-
sideram as mudanças do padrão epidemiológico
e a investigação dos determinantes relacionados,
a PNS tem como objetivo geral o de suprir dados
em âmbito nacional que permitam caracterizar a
situação de saúde e os estilos de vida da popula-
ção brasileira, bem como a atenção à saúde, no
que se refere ao acesso e uso dos serviços de saú-
de, às ações preventivas, à continuidade dos cui-
dados, e ao financiamento da assistência de saú-
de. Os objetivos específicos da PNS estão apre-
sentados no Quadro 1.
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Metodologia de aplicação da PNS

A PNS é uma pesquisa de base domiciliar, de
âmbito nacional, sendo realizada em parceria

com o IBGE no ano de 2013. Faz parte do Siste-
ma Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD)
do IBGE16 e deverá ter uma periodicidade de 5
anos.
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Coletar informações para avaliar o desempenho do sistema nacional de saúde, no que se refere ao
acesso e uso dos serviços de saúde e continuidade dos cuidados;

Estimar a cobertura de plano de saúde, dimensionando a população segurada em cada UF;

Delinear o perfil de necessidade de saúde, com base na morbidade autorreferida e restrições das
atividades habituais;

Dimensionar a prevalência de deficientes físicos e intelectuais;

Estabelecer parâmetros consistentes para avaliar a capacidade de resposta do sistema de saúde
brasileiro frente às necessidades da população;

Investigar os estilos de vida da população brasileira em relação aos hábitos de alimentação,
tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas e prática de atividade física, e os fatores associados aos
comportamentos não saudáveis;

Estimar a cobertura de exames preventivos de câncer de colo de útero e mama;

Dimensionar a exposição da população brasileira aos acidentes de trânsito e às violências;

Estimar a prevalência das principais doenças crônicas não transmissíveis e as limitações provocadas
pelas doenças;

Investigar a atenção fornecida aos doentes diagnosticados com hipertensão, diabetes e depressão,
incluindo acesso a medicamentos, exames complementares de diagnóstico e continuidade nos
cuidados;

Estabelecer os padrões de obesidade da população brasileira e os fatores associados;

Delinear o perfil lipídico da população brasileira, com base em exames laboratoriais;

Dimensionar o acesso ao diagnóstico de alguns agravos crônicos, tais como hipertensão, diabetes,
obesidade, hipercolesterolemia, com base na comparação de medidas objetivas (medidas
antropométricas, de pressão arterial e exames laboratoriais) e subjetivas (morbidade autorreferida);

Dimensionar a necessidade de cuidados para a realização das atividades habituais entre as pessoas
idosas;

Avaliar a atenção materno-infantil em relação ao atendimento pré-natal, assistência ao parto e
cuidados preventivos e terapêuticos das crianças com menos de 2 anos de idade;

Investigar o acesso ao atendimento médico, em diferentes níveis de atenção, em termos do
deslocamento geográfico, tempo de espera e dificuldades na obtenção do atendimento,
medicamentos, exames complementares de diagnóstico e consultas especializadas;

Identificar os determinantes que influenciam a estratificação social das condições de saúde, das
exposições a fatores de risco à saúde, bem como a capacidade de resposta do sistema de saúde
brasileiro.

Quadro 1. Objetivos Específicos da PNS.
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O estudo piloto foi realizado em março de
2013. Para tal, foram selecionados 46 setores e
644 domicílios, distribuídos entre 6 Unidades da
Federação: Acre, Espírito Santo, Goiás, Mato
Grosso do Sul, Rio de Janeiro e Sergipe. Já a rea-
lização do trabalho de campo da PNS ocorreu de
agosto a dezembro de 2013.

Para a divulgação da pesquisa, foi criado site
da PNS26, que contém a fase preparatória da pes-
quisa, o referencial teórico, os objetivos, o plano
de amostragem, os questionários, os manuais
de entrevista e das medidas físicas, e o documen-
to de aprovação do CONEP.

Plano de Amostragem

A população a ser pesquisada corresponde
aos moradores de domicílios particulares do
Brasil, exceto os localizados nos setores censitá-
rios especiais (quartéis, bases militares, alojamen-
tos, acampamentos, embarcações, penitenciári-
as, colônias penais, presídios, cadeias, asilos, or-
fanatos, conventos e hospitais). A amostra da
PNS constitui uma subamostra da Amostra
Mestra do Sistema Integrado de Pesquisas Do-
miciliares (SIPD) do IBGE, cuja abrangência ge-
ográfica é constituída pelos setores censitários
da Base Operacional Geográfica do Censo De-
mográfico de 2010, exceto os muito pequenos ou
especiais.

A Amostra Mestra é um conjunto de unida-
des de áreas que são selecionadas para atender a
diversas pesquisas do SIPD. Essas unidades são
consideradas unidades primárias de amostragem
(UPA) no planejamento amostral de cada uma
das pesquisas do SIPD. A amostra da PNS foi
selecionada em três estágios: 1º- seleção da suba-
mostra de UPA em cada estrato da Amostra
Mestra com probabilidade proporcional ao ta-
manho (dado pelo número de DPP em cada uni-
dade); 2º - seleção por amostragem aleatória sim-
ples de domicílios em cada UPA selecionada no
primeiro estágio; 3º - seleção por amostragem
aleatória simples do adulto (pessoa com 18 ou
mais anos de idade) entre todos os moradores
adultos do domicílio.

Para calcular o tamanho de amostra da PNS
necessário para a estimação de parâmetros de
interesse em níveis diferentes de desagregação
geográfica, foram considerados os seguintes as-
pectos: estimação de proporções com nível de
precisão desejado em intervalos de 95% de confi-
ança; efeito do plano de amostragem (EPA), por
se tratar de amostragem por conglomeração em
múltiplos estágios; número de domicílios selecio-

nados por UPA; proporção de domicílios com
pessoas na faixa etária de interesse. A amostra da
PNS permite a estimação dos principais indica-
dores no nível de UF e capital, mas alguns indica-
dores de interesse poderão ser também divulga-
dos em menores níveis de desagregação geográ-
fica: capital, restante da região metropolitana, e
restante da UF26. Em cada desagregação geográ-
fica de divulgação de indicadores, o tamanho de
amostra é de, pelo menos, 900 domicílios.

O tamanho total da amostra é de 79.875 do-
micílios, e sob a suposição de uma taxa de não
resposta de 20%, espera-se uma amostra de
63.900 domicílios ou entrevistas individuais. Fo-
ram consideradas perdas: domicílio fechado ou
vazio; recusa dos moradores em atender o entre-
vistador; não conseguir entrevistar o informan-
te, após 3 ou mais tentativas, mesmo com agen-
damento das visitas.

Os exames laboratoriais foram feitos em
uma subamostra de 25% dos setores censitários
selecionados no plano de amostragem. Para fa-
cilitar a logística da coleta de material biológico,
os setores censitários foram selecionados com
probabilidade inversamente proporcional à difi-
culdade de coleta. Para o estabelecimento da difi-
culdade de coleta por meio de parâmetro numé-
rico, foram identificados todos os municípios
com 80 mil habitantes ou mais em todas as Uni-
dades da Federação (UF). Em cada UF, foram
calculadas as distâncias entre todos os municípi-
os com menos de 80 mil habitantes selecionados
na amostra e os municípios de grande porte po-
pulacional (80 mil ou mais habitantes) daquela
UF, por meio das coordenadas geográficas dos
centroides dos municípios.

Questionário

O questionário da PNS é subdividido em três
partes, o domiciliar, o de todos os moradores do
domicílio e o individual. Os questionários domi-
ciliar e de todos os moradores do domicílio são
respondidos por um residente do domicílio que
saiba informar sobre a situação socioeconômica
e de saúde de todos os moradores. O questioná-
rio individual é respondido por um morador de
18 anos e mais de idade, selecionado com equi-
probabilidade entre todos os residentes adultos
do domicílio.

A construção do questionário seguiu a lógica
de prover uma comparação com os dados do
Suplemento Saúde da PNAD, e com os dados co-
letados no Vigitel, com vistas a possibilitar o
monitoramento de indicadores de saúde que são
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acompanhados espaço-temporalmente. Além dis-
so, teve a finalidade de: incluir os tópicos conside-
rados relevantes no processo de consulta e pelas
áreas técnicas do MS; incluir questões relevantes
de outros inquéritos de saúde (nacionais e inter-
nacionais); atender às prioridades do MS; e cum-
prir os objetivos apresentados no Quadro 1.

O conteúdo dos módulos dos três questio-
nários (domiciliar, de todos os moradores do
domicílio, e do morador adulto selecionado) uti-
lizado na PNS encontra-se no site da pesquisa26.

Trabalho de Campo

O trabalho de campo da PNS foi realizado
por agentes de coleta das informações, supervi-
sores e coordenadores do IBGE. O treinamento
e o material de capacitação do pessoal de campo
foram feitos em parceria com o MS. O treina-
mento dos coordenadores e supervisores foi pre-
sencial e a atuação destes foi como multiplicado-
res, por meio do treinamento dos agentes de co-
leta (entrevistadores).

Todo o pessoal de campo foi treinado para
fazer as entrevistas em PDA (Personal Digital As-
sistance) e para realizar as medidas antropomé-
tricas e de pressão arterial. Em relação à coleta de
material biológico (amostras de sangue e urina),
foi realizada parceria com o Hospital Sírio-Liba-
nês (HSL), dentro do Programa de Apoio ao De-
senvolvimento Institucional do SUS (Proadi-SUS),
que regulamenta a Lei 12.101/200927 sobre as isen-
ções de contribuições dos hospitais filantrópicos.
Desta forma o HSL contratou um consórcio de
laboratórios privados para a realização da coleta
e dos exames laboratoriais, como forma de apoi-
ar as ações do Ministério da Saúde.

Aferições

Para o morador adulto selecionado para a
entrevista individual, foram feitas aferições de
peso, altura, circunferência da cintura e pressão
arterial. Foram utilizados, respectivamente: ba-
lança eletrônica portátil, estadiômetro portátil,
fita de inserção, e aparelho de pressão digital. Os
procedimentos para as medidas antropométri-
cas e de pressão arterial e o treinamento da equi-
pe de campo foram desenvolvidos em conjunto
com o Laboratório de Avaliação Nutricional de
Populações (LANPOP) da Faculdade de Saúde
Pública da Universidade de São Paulo. Para as
medidas antropométricas, foram seguidos os
mesmos procedimentos da Pesquisa de Orça-

mento Familiar (POF) 2008-2009 do MS em par-
ceria com o IBGE28. O protocolo de medida de
pressão arterial foi adaptado do Projeto Estudo
Longitudinal de Saúde do Adulto29.

Coleta de sangue e urina

A coleta e a análise do material biológico fo-
ram realizadas por um consórcio de laborató-
rios privados. A escolha dos laboratórios priva-
dos foi feita entre aqueles que atendiam aos cri-
térios de controle de qualidade do MS e para os
quais fossem asseguradas as normas vigentes
para a coleta, o transporte e o processamento do
material biológico.

Após a realização da entrevista individual, o
IBGE passou as informações de contato do mo-
rador selecionado (nome, endereço, telefone, etc.)
para o laboratório contratado, por meio de me-
canismos de transmissão dos dados e garantia
do sigilo das informações. Após a coleta de san-
gue e urina, transporte do material coletado, e
realização dos exames, o laboratório de análises
enviou os resultados dos exames ao IBGE utili-
zando os mesmos mecanismos na transmissão.
Foram fornecidos, igualmente, os resultados dos
exames laboratoriais ao indivíduo selecionado,
pela internet (com senha) ou carta pessoal.

A coleta de sangue foi de 7 ml a qualquer
hora do dia, sendo realizados os seguintes exa-
mes: hemoglobina glicada; colesterol total; LDL
(método direto); HDL colesterol (método dire-
to); hemograma; hemoglobina S e outras hemo-
globinopatias; creatinina; sorologia de dengue. A
urina também foi coletada a qualquer hora do
dia, sendo realizadas as dosagens de sódio, po-
tássio e creatinina.

As amostras de sangue coletadas na PNS fo-
ram armazenadas para compor uma soroteca
nacional de uma amostra probabilística da po-
pulação brasileira, armazenadas no Instituto
Evandro Chagas (IEC), órgão vinculado à Secre-
taria de Vigilância em Saúde (SVS), MS. No pro-
cesso de armazenamento, os dados de identifica-
ção do sujeito pesquisado foram eliminados e
substituídos por um código, que permitirá asso-
ciar as amostras de sangue apenas a dados de-
mográficos (sexo, idade, raça) e geográficos (mu-
nicípio de residência) do indivíduo. A guarda do
material e a supervisão de procedimentos labo-
ratoriais aplicados no uso do material biológico,
que possibilitem pesquisas posteriores, são de
responsabilidade do próprio IEC.
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Comentários finais

Com a publicação e a divulgação dos dados dos
suplementos-saúde da PNAD, foi ampliado, con-
sideravelmente, o conhecimento sobre as carac-
terísticas de saúde da população brasileira, cons-
tituindo, hoje, um conjunto de informações de
abrangência nacional de grande relevância para
subsidiar a formulação, o monitoramento e a
avaliação das políticas públicas de saúde30.

Contudo, entre as limitações do Suplemento
de Saúde da PNAD, estão aquelas referentes ao
plano de amostragem. A primeira refere-se à fal-
ta de divulgação dos dados por capitais da UF,
uma vez que não constituíam estratos do plano
de amostragem da PNAD. Outro problema é que
devido à seleção de um número elevado de do-
micílios em cada unidade primária de amostra-
gem (média de 17, com variação de 8 a 34 domi-
cílios por UPA) e o questionário ser respondido
para todos os moradores do domicílio, certas
questões apresentavam um efeito de plano de
amostragem (EPA) muito grande, com aumen-
tos no erro-padrão das estimativas médias pro-
vocados pelos efeitos de conglomeração31-33.

A PNS, por ser uma pesquisa independente
da PNAD, mas integrante do SIPD, se beneficiou
da Amostra Mestra da PNAD contínua, com
maior espalhamento geográfico e ganho de pre-
cisão das estimativas. Embora de tamanho me-
nor do que a PNAD, a amostra da PNS permitirá
calcular indicadores em níveis de desagregação
geográfica que o desenho da PNAD anterior não
permitia (UF, capital, restante da região metro-
politana e restante da UF). Com desenho pró-
prio, elaborado, especificamente, para coletar
informações de saúde, a PNS foi planejada para
a estimação de vários indicadores com a preci-
são desejada e para assegurar a continuidade no
monitoramento da grande maioria dos indica-
dores do Suplemento Saúde da PNAD, manten-
do-se assim, a série histórica de 1998, 2003 e 2008.

Atendendo ao compromisso assumido pelo
MS, pelo Comitê Gestor da PNS e pelo IBGE de
que o conteúdo da PNS cubra, em grande parte,
os temas, hoje, atendidos no suplemento saúde
da PNAD, a PNS foi planejada para prover a com-
parabilidade entre as pesquisas no tocante aos
indicadores de acesso e utilização dos serviços
públicos de saúde e da rede suplementar, com
atenção específica às séries históricas, não somente
no que se refere ao conteúdo e aos aspectos con-
ceituais das questões como também nos aspec-
tos relativos à amostragem. Já o acréscimo de
questões para investigar o acesso à assistência de

saúde em diferentes níveis de atenção permitirá
estabelecer os gargalos do sistema de saúde.

Um avanço importante da PNS foi a possibi-
lidade de aprofundamento do questionário de
saúde. Dentre os novos módulos, destaca-se o
de morbidade referida, que em conjunto com as
medidas antropométricas, de pressão arterial e
exames laboratoriais, possibilitará dimensionar
o acesso ao diagnóstico e à assistência prestada
às doenças crônicas, com maior detalhamento
para hipertensão arterial, diabetes e depressão.
Além disso, diferentemente do Suplemento Saú-
de da PNAD em que o questionário sobre mor-
bidade referida podia ser respondido por um
informante proxy (substituto), na PNS só o pró-
prio indivíduo selecionado para tal fim pode res-
ponder à terceira parte do questionário.

Embora a estratégia de uso de informantes
substitutos seja frequente em pesquisas domici-
liares, estudos têm demonstrado diferenças na
morbidade referida por tipo de informante34,35.
Questões sobre violência doméstica, incluídas,
igualmente, na parte individual do questionário,
também serão respondidas apenas pelo infor-
mante índice, aumentando a chance de respostas
fidedignas.

Outra parte do questionário que foi aprimo-
rada na PNS foi o módulo sobre “estilos de vida”,
que passou a incluir uso de bebidas alcoólicas,
prática de atividades físicas e hábitos de alimen-
tação, além do tabaco. Dessa forma, a PNS in-
corpora indicadores do Vigitel, com a vantagem
de suprir informações para monitorar os com-
portamentos saudáveis e avaliar o desempenho
das ações de promoção da saúde para o Brasil
como um todo.

As informações coletadas na PNS possibili-
tarão ainda monitorar as metas do Plano de Ação
Global de Enfrentamento das DCNT e do Plano
Nacional de DCNT 2011-202221,36. Os indicado-
res destes planos foram inseridos na PNS, que
constitui a linha de base brasileira e possibilitará
monitorar os avanços na resposta às DCNT.

A PNS se configura como um avanço ao afe-
rir de forma sistemática a pressão arterial, o peso,
a altura e o perímetro abdominal, marcadores
fundamentais para o monitoramento de um dos
mais graves problemas que se colocam, hoje, no
Brasil, a epidemia de sobrepeso e obesidade. Des-
taque deve ser dado ao fato de que, pela primeira
vez, um inquérito com representatividade nacio-
nal irá coletar nos domicílios amostras biológi-
cas para realização de exames complementares
que permitirão traçar o perfil bioquímico de con-
dições clínicas ou pré-clínicas que necessitam de
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intervenção, incluindo indivíduos que não têm
acesso a serviços de saúde.

Pretende-se divulgar os resultados da PNS de
diferentes maneiras: nas publicações do IBGE/
MS por meio de análises descritivas dos princi-
pais indicadores de saúde; em veículos de grande
circulação para que a população tome conheci-
mento dos principais resultados; sob forma de
tabulações dos dados no site do Datasus; estu-
dos analíticos e elaboração de artigos científicos,
teses e dissertações. Espera-se que as informa-
ções da PNS sirvam para subsidiar políticas e
intervenções de saúde nos próximos anos, assim

Colaboradores

CL Szwarcwald, DC Malta, CA Pereira, MLFP
Vieira, WL Conde, PRB Souza Júnior, GN Da-
macena, LO Azevedo, GA Silva, MM Theme Fi-
lha, CS Lopes, DE Romero, WS Almeida e CA
Monteiro participaram igualmente de todas as
etapas de elaboração do artigo.

como para monitorar e avaliar os programas
em andamento.

Ressalta-se ainda que a manutenção de soro-
teca a partir de coleta de sangue de uma amostra
probabilística da população brasileira poderá ser
bastante útil no estabelecimento da distribuição
espacial de certas doenças, abrindo um leque para
pesquisas na área. É necessário dizer, entretanto,
que estudos que objetivem realizar análises bio-
lógicas utilizando o sangue estocado pela PNS
serão considerados como projetos independen-
tes e deverão submeter os protocolos a comitês
de ética em pesquisa.
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