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Abstract

The study assesses differences in socio-demo-
graphic, lifestyle, and health-related character-
istics among adults with and without residential
telephone lines using data from a health survey in
Campinas, Sao Paulo State, Brazil, (2008-2009),
through a population-based cross-sectional sur-
vey that included 2,637 adults (18 years and old-
er). Descriptive statistics, chi-square tests, preva-
lence, and 95% confidence intervals were used in
the analysis. Estimates were also made of the bias
associated with non-coverage of the population
without telephones before and after adjusting
for post-stratification. The impact of bias on the
confidence intervals was assessed by the bias ra-
tio. Some 76% of respondents owned residential
telephone lines. Except for marital status, differ-
ences were observed in socio-demographic data
according to ownership of residential telephones.
After post-stratification adjustment, there was a
decrease in bias estimates for variables associ-
ated with ownership of telephone lines. However,
except for osteoporosis, post-stratification adjust-
ment was insufficient to correct the non-coverage
bias.

Health Surveys; Data Colection; Selection Bias
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Introducao

Com a crescente realizacdo de inquéritos popu-
lacionais nas ultimas décadas no pafs, surgem
questoes metodoldgicas relevantes quanto ao
delineamento amostral da pesquisa, procedi-
mento de selecdao das unidades (individuos) na
coleta das informacdes, técnicas de andlise da
qualidade e validade dos dados obtidos, estraté-
gias de pos-estratificagdo para controle da nao
resposta, avaliacdo do efeito de diferentes formas
de obtencao das informacgdes, tais como 0 mo-
do de aplicacao do instrumento de medida, tipo
de informante, sequéncia das questoes, tipo de
vieses envolvidos 1.2, bem como a comparacdo
de dados que sejam provenientes de diferentes
modalidades de inquéritos ou de inquéritos de-
senvolvidos em periodos de tempo distintos 3.

Entre as técnicas de coleta de dados, entre-
vistas face a face e via telefone vém sendo ampla-
mente utilizadas na realiza¢do de inquéritos de
satde conforme verificado em diversos estudos
4,5,6,7,8/9,10,11,12,13,14,

Nos inquéritos domiciliares, questoes opera-
cionais tais como localiza¢do de enderecos sor-
teados e deslocamento em campo, muitas vezes
dificultam a coleta de informacdes e, além dis-
so, o tempo entre a realizacdo das entrevistas e
a disponibilizacao dos dados pode ser grande. Ja
os inquéritos via telefone possuem a capacidade
de manter o controle de qualidade sobre todo o
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processo de coleta de dados e, além do menor
custo, soma-se a agilidade do sistema em dispo-
nibilizar informacoes em tempo real 6,11,15,16,17,18,
tornando esse método de coleta muito atraente
para a realizacao de pesquisas nas diversas dreas.
No entanto, apesar das vantagens, surge como
principal limitacao deste tipo de pesquisa a ex-
clusdo dos individuos residentes em domicilios
que ndo possuem linha telefénica residencial
12,18,19,20,

A nao cobertura ocorre quando unidades
na populacdo de interesse nao tém chance de
ser selecionadas para a pesquisa 2, podendo re-
sultar em estimativas viciadas quando parte da
amostra excluida (pessoas sem linha telefénica
residencial) é diferente da parte que é observa-
da (individuos que possuem linha de telefone
residencial).

No que se refere as caracteristicas demografi-
cas e socioecondmicas, estilo de vida, estado de
saude e utilizacao de servicos de satide, estudos
apontam diferencas no perfil dos entrevistados
segundo a presenca de linha telefénica no domi-
cilio 15,18,20,21,22,

Com o incremento da utilizacdo de entre-
vistas via telefone residencial para obtencdo de
informacgoes sobre satide no pafs, surge ainda a
necessidade de comparacao de estimativas obti-
das de inquéritos domiciliares e telefénicos, bem
como a avaliacdo do impacto que a exclusao dos
moradores sem linha telefénica residencial pode-
ria ocasionar em tais estimativas 1922, Quantifi-
car amagnitude dessas diferencas é fundamental
para que técnicas estatisticas de ajustes de p6s-
estratificacdo apropriadas sejam propostas para
reduzir os vicios decorrentes da ndo cobertura
e, para tanto, torna-se necessdrio caracterizar o
perfil dos entrevistados quanto a posse de linha
telefénica residencial.

O objetivo do presente estudo foi avaliar di-
ferencas quanto as caracteristicas demograficas,
socioecondmicas, comportamentos relaciona-
dos a satide, estado de satide, filiacdo a plano de
sauide, uso de servicos e realizacdo de exames
preventivos, informagdes que foram obtidas de
pessoas com e sem telefone residencial, utilizan-
do os dados de inquérito domiciliar.

Métodos

Os dados utilizados neste estudo sdao provenien-
tes do inquérito de satide realizado no Municipio
de Campinas (ISACamp), Sao Paulo, que é uma
pesquisa de base populacional desenhada para
analisar condicoes de vida, situagdo de satide e
uso de servicos de satide, por meio de entrevistas
domiciliares. A pesquisa foi realizada pelo Centro
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Colaborador em Andlise de Situacao de Satide do
Departamento de Medicina Preventiva e Social
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universi-
dade Estadual de Campinas (UNICAMP).

A amostra do inquérito foi obtida por meio
de amostragem probabilistica, estratificada, por
conglomerados e em dois estdgios: setor censi-
tario e domicilio. No primeiro estdgio, 50 setores
censitdrios foram sorteados com probabilidade
proporcional ao tamanho (nimero de domici-
lios). O sorteio foi sistemdtico, ordenando-se de
forma crescente os setores pelo percentual de
chefes que possuiam nivel universitario, produ-
zindo uma estratificacdo implicita por escolari-
dade do chefe de familia.

O niimero de pessoas para compor a amostra
foi obtido tendo em conta a situacao correspon-
dente a maxima variabilidade para a frequéncia
dos eventos estudados (p = 0,50), coeficiente de
95% de confiancana determinacgao dos intervalos
de confianca (z =1,96), erro de amostragem entre
4 e 5 pontos percentuais e efeito de delineamento
igual a 2, totalizando 1.000 individuos em cada
dominio de idade, a saber: adolescentes (10 a 19
anos), adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos e
mais). Esperando-se uma taxa de 80% de respos-
ta, o tamanho da amostra foi corrigido para 1.250.
Para alcancar esse tamanho de amostra em cada
dominio, apés atualizacdo em campo dos mapas
dos setores sorteados e elaboracdo da listagem
de enderecos, foram selecionados, de forma in-
dependente, 2.150, 700 e 3.900 domicilios para
adolescentes, adultos e idosos, respectivamente.
Nesta pesquisa, em cada domicilio sorteado, fo-
ram entrevistados todos os moradores da faixa
etdria selecionada para aquele domicilio.

As informacdes foram adquiridas mediante
questiondrio estruturado, previamente testado, e
aplicado em entrevistas domiciliares, realizadas
por entrevistadores treinados e supervisionados.
As entrevistas foram digitadas em banco de da-
dos criado no Epidata 3.1 (Epidata Association,
Odense, Dinamarca). A integridade das entre-
vistas foi verificada em amostra aleatéria de 5%
dos participantes por intermédio de reentrevista
domiciliar ou telefénica, e ndo mostrou discre-
pancia com os dados originais.

A varidvel dependente utilizada neste estudo
foi a posse de linha telefonica residencial (sim ou
nao). Para a comparacao das pessoas de 18 anos
ou mais, segundo a posse de linha telefénica re-
sidencial, as seguintes varidveis independentes
foram selecionadas:

Demogrdficas e socioecondmicas: sexo, ida-
de, cor/raga autorreferida, situacao conjugal,
naturalidade, religiao, escolaridade (em anos de
estudo), renda per capita (em saldrios minimos) e
realizacdo de atividade ocupacional remunerada



(sim, ndo desempregado e outra, em que estdo
inseridos aposentados e pensionistas, donas de
casa e estudantes entre outros).

Comportamentos relacionados a satdde: in-
dice de massa corporal (IMC: kg/mz2), calculado
com dados de peso e estatura referidos, tabagis-
mo (ndo fumante, fumante e ex-fumante) e de-
pendéncia de bebida alcodlica (AUDIT - Alcohol
Use Disorders Identification Test) 23.

Condicoes de satide e caracteristicas rela-
cionadas ao uso de servicos de saide: autoava-
liacao da satide, morbidade referida nos 15 dias
anteriores a pesquisa, relato de hipertensdo ar-
terial, diabetes, osteoporose, asma/bronquite/
enfisema, procura por servico ou profissional de
saide para problemas relacionados a satide nos
dltimos 15 dias, internagao hospitalar no tltimo
ano, consumo de medicamentos nos dltimos trés
dias, consulta ao dentista nos ultimos 12 meses,
realizagao dos exames de mamografia entre as
mulheres de 40 anos ou mais e de Papanicolaou
nas de 20 anos ou mais e filiacdo a plano privado
de satde.

Para a comparac¢ao entre os grupos com e
sem linha telefénica residencial, verificou-se a
associacdo entre as varidveis selecionadas e a
posse de linha residencial, por meio do teste qui-
quadrado com nivel de 5% de significancia.

Na avaliacao do efeito que a nao cobertura da
populacdo sem linha telefénica residencial teria
nas estimativas do inquérito, foram analisados,
para as varidveis referentes aos comportamentos
relacionados a satide, condicoes de satide e uso
de servicos de satide, associadas a posse de linha
telefonica residencial, o vicio associado a nao co-
bertura e a razdo de vicio 24.

As estimativas do vicio absoluto foram obti-
das pela expressao algébrica:

Vicio (P) =B, - P,

sendo P,;: a estimativa da proporcao da popu-
lacdo com telefone residencial da amostra e P: a
estimativa da proporcao da populacao total (com
e sem telefone residencial). O efeito do vicio nas
inferéncias realizadas foi dimensionado pela ra-
z3o de vicio, por meio da expressao:

Vicio (P)

RV(P)= ————F—
Erro Padrdo (P)

Na tabela sobre o efeito do vicio no nivel de
confianca, criada por Cochran 25 (p. 14) para
amostragem aleatoria simples, estdo indicados
os niveis de confianca correspondentes a razdes
de vicio de 0,02 a 1,50, que denotam alteracées
em relacao ao nivel de 95% esperado para amos-
tras ndo viciadas. Embora o autor sugira como
regra prdtica que os vicios sejam considerados
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despreziveis se os valores da razdo de vicio forem
inferiores a 0,20, trabalhos anteriores sobre vicios
em pesquisas por telefone tém adotado o valor de
0,40, como limite maximo aceitdvel para esse in-
dicador 18,20, Valores superiores a 0,40 diminuem
o nivel previamente fixado de 95% dos intervalos
de confianca para valores inferiores a 93,2%.

Para verificar se os vicios diminuiriam apds
a utilizacdo dos ajustes de pds-estratificagao, fo-
ram obtidas novas estimativas das proporcoes,
dos vicios e das razdes de vicio apés a introducao
desses ajustes que, por meio de pesos, promo-
vem a equipara¢do da composicdo sociodemo-
grafica da amostra aquela referente a populacao.
Foi tomada como popula¢do (com e sem linha
de telefone fixo) a amostra total do inquérito.
Tais estimativas foram, entdo, comparadas as an-
teriores, possibilitando a avaliacdo do efeito da
po6s-estratificacao.

No ajuste de pds-estratificacao foram utili-
zadas as mesmas varidveis utilizadas pelo Siste-
ma de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL), considerando-se 36 estratos, a saber:
sexo (masculino e feminino), faixa etaria (18-24,
25-34, 35-44, 45-54, 55-64 e 65 e mais anos de
idade) e nivel de escolaridade (0-8,9-11 anos e 12
ou mais anos de estudo) 11.

As andlises dos dados foram realizadas pelo
uso do programa Stata 11.0 (Stata Corp., College
Station, Estados Unidos), cujos procedimentos
para andlise de inquéritos populacionais consi-
deram aspectos do delineamento complexo da
amostragem.

O projeto de pesquisa foi aprovado pela
Comissdo de Etica da UNICAMP (parecer ne.
079/2007).

Resultados

Dos 2.637 individuos de 18 anos ou mais entre-
vistados, 2.634 responderam a pergunta sobre a
posse de linha telefénica residencial no domici-
lio. Desses, 76,6% (I1C95%: 70,9-82,2) referiram a
posse de telefone fixo.

A média de idade dos adultos com linha de
telefone (n =2.115) foi de 43,1 anos (IC95%: 41,9-
44,4), enquanto entre aqueles que ndo possuiam
(n =519) foi de 37,7 (IC95%: 36,0-39,4). Na Tabe-
la 1, verifica-se, exceto para a situacao conjugal
(p = 0,10), associacdo estatisticamente signifi-
cativa em relacdo a todas as varidveis sociode-
mogrdficas analisadas (p < 0,05) entre as pessoas
com e sem telefone. Entre as pessoas sem tele-
fone predominam aquelas do sexo masculino,
mais jovens, nao brancos, que referiram estarem
separadas ou divorciadas a época da pesquisa,
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Tabela 1

Caracteristicas demogréficas e socioeconémicas da populagido de 18 anos e mais, segundo presenca de linha telefénica residencial no domicilio. ISACamp,
Campinas, S&o Paulo, Brasil, 2008-2009.

Variavel Com telefone Sem telefone Total Valor de p **
n* % n* % n* %

Sexo < 0,001
Masculino 892 45,9 247 53,5 1.139 47,7
Feminino 1.223 54,1 272 46,5 1.495 52,3

Faixa etéaria (anos) < 0,001
18-24 236 16,3 84 20,7 320 17,3
25-34 187 211 85 31,0 272 23,4
35-44 163 18,0 58 20,4 221 18,6
45-54 166 18,1 40 14,0 206 17,2
55-64 476 14,6 94 7,2 570 12,8
65 e mais 887 11,9 158 6,7 1.045 10,7

Cor/Raca < 0,001
Branca 1.642 77,9 317 60,0 1.959 73,7
Nao branca 470 22,1 201 40,0 671 26,3

Situacdo conjugal 0,100
Casado/Unido 1.187 59,5 264 57,7 1.451 59,0
Solteiro 395 26,9 110 25,3 505 26,5
Separado/Divorciado 146 7,6 65 12,3 211 8,7
Vidvo 387 6,0 80 4,7 467 5,8

Naturalidade <0,001
Campinas 676 41,2 137 32,0 813 39,0
Outro municipio 837 32,4 150 23,4 987 30,3
Outro estado 600 26,4 231 44,6 831 30,7

Religido 0,007
Catdlica 1.296 55,4 256 41,1 1.552 52,0
Evangélica 531 28,5 168 371 699 30,5
Qutras/Sem religido 283 16,1 95 21,8 378 17,5

Escolaridade (anos) < 0,001
0-8 1.187 38,3 381 61,5 1.568 43,7
9-11 428 27,7 98 27,9 526 27,8
12 e mais 499 34,0 40 10,6 539 28,5

Renda per capita (salarios minimos) *** < 0,001
<1 774 34,3 332 62,5 1.106 40,9
>1e<3 880 41,3 162 32,2 1.042 39,2
>3 461 24,4 25 53 486 19,9

Atividade remunerada < 0,001
Trabalha 846 63,3 243 66,8 1.089 10,9
Desempregado 54 4,4 42 9,3 96 5,6
Outra 1.214 32,3 234 23,9 1.448 30,3

* Nimero de individuos na amostra nao ponderada;

** Valor de p do teste qui-quadrado;
*** Salario minimo vigente & época da pesquisa: janeiro a abril de 2008 (R$ 415,00) de maio de 2008 a abril de 2009 (R$ 450,00).

migrantes de outros estados, ndo catélicos, com
menor nivel educacional, menor renda e desem-
pregadas, comparadas ao segmento com telefo-
nia fixa.
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No que se refere aos comportamentos re-
lacionados a satide, estado de satide e utiliza-
¢do de servicos, diferencas significativas foram
encontradas para filiacdo a plano médico de



saude, consumo de medicamentos nos trés dias
que antecederam a pesquisa, realizacdo de con-
sultas odontolégicas nos dltimos 12 meses, rea-
lizagdo de mamografia entre as mulheres de 40
anos ou mais e presenca de osteoporose autor-
referida (p < 0,05). Quanto a filiacdo a plano mé-
dico de satde, os percentuais observados foram
de 16,8% e 53,2% entre os que ndo possuiam e 0s
que referiram posse de linha telefénica no do-
micilio, respectivamente (Tabela 2). Apés ajuste
por idade e sexo, as diferencas permaneceram
para: consumo de medicamentos (p = 0,034), re-
alizagdo de consultas odontoldgicas (p < 0,001),
filiacao a plano médico de saide (p < 0,001) e
realizacdo de mamografia (p = 0,008) entre as
mulheres, ajustando-se apenas pela idade (da-
dos nao apresentados).

Ainda na Tabela 2, observam-se disparidades
importantes quanto a realizacdo de consultas
odontoldgicas, ja que apenas 34,6% dos entre-
vistados que ndo possuiam linha telefénica resi-
dencial consultaram o dentista nos 12 meses an-
teriores a pesquisa, enquanto para o grupo com
telefone, esse percentual foi de cerca de 60%.

A Tabela 3 apresenta os vicios das estimativas
de prevaléncia possivelmente associados a nao
cobertura da populacao sem linha de telefone
fixo, antes e depois do ajuste de pds-estratifica-
¢ao das varidveis associadas a posse do telefone.
Observa-se que antes do ajuste todas as razoes
de vicio estiveram acima de 0,40, limite conside-
rado aceitdvel para esse indicador. Ap6s o ajus-
te, verificou-se reducdo do vicio para todas as
varidveis, no entanto, exceto para osteoporose
autorreferida, as demais varidveis ainda apresen-
taram razoes de vicio entre 1,20 e 1,64 (consumo
de medicamentos nos trés dias que antecederam
a pesquisa, realizacao de consultas odontolégi-
cas, realizacao de mamografia e filiacao a plano
meédico de satde).

Portanto, com os ajustes de pds-estratifica-
¢ao realizados, pode-se verificar que houve re-
ducao do vicio para todas as varidveis analisadas,
mas apenas para a estimativa da prevaléncia de
osteoporose, o nivel de confianga manteve-se em
patamar aceitdvel (superior a 93%). A reducao
na razao de vicio neste caso foi superior a 72%.
Em relacgdo a filiacdo a plano médico de sauide,
encontrou-se reducao de 43,4%; todavia, para
esta e para as demais caracteristicas associadas
a posse de telefone residencial, as razoes de vicio
denotaram um nivel de confianca inferior a 80%
para as estimativas por intervalo (Tabela 3) 25.
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Discussao

Neste estudo foi possivel verificar diferencas en-
tre individuos com e sem telefone em relacao a
todas as varidveis sociodemogréficas analisadas,
salvo para situacao conjugal. Entre os individuos
sem telefone, verificou-se maior porcentagem
de pessoas do sexo masculino, mais jovens, nao
brancos (40% vs. 22,1%), migrantes de outros
estados (cerca de 45%), nao catdlicos (58,9% vs.
44,6%), com menor nivel educacional (61,5% com
escolaridade inferior ouigual a 8 anos de estudo),
menor renda (62,5% com renda de até 1 salario
minimo) e desempregados (9,3% vs. 4,4%). Dife-
rencas sociodemograficas entre os entrevistados,
segundo posse de telefone fixo, também foram
verificadas em outros estudos 1518.20,22. Dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) apontaram, na populacado adulta, maior
chance de acesso a linhas telefénicas residen-
ciais entre brancos e entre pessoas com maior
escolaridade 18.

No que se refere aos comportamentos rela-
cionados a saude, condi¢des de salide e carac-
teristicas relacionadas ao uso de servicos da po-
pulacdo de 18 anos e mais, os dados analisados
mostraram ainda que pessoas com telefone dife-
riram daquelas sem telefone em relacao a osteo-
porose autorreferida, consumo de medicamen-
tos nos trés dias que antecederam a pesquisa,
consultas odontolégicas nos ultimos 12 meses,
realizacdo de mamografia em mulheres com 40
anos ou mais e filiacdo a plano médico de satde,
com prevaléncias superiores para os individu-
os que referiram a posse de linha telefonica fixa
no domicilio. Segri et al. 20 também verificaram
diferencas em relacdo ao consumo de medica-
mentos, consultas odontoldgicas e realizacdo de
mamografia com dados de inquérito domiciliar
realizado no municipio de Sao Paulo. O estudo
ndo avaliou a associacao entre filiacao a plano
meédico de satide e posse de telefone residencial,
porém as varidveis relativas aos exames preven-
tivos e consultas odontolégicas foram analisadas
também segundo tipo de servico utilizado (SUS
e nao SUS), verificando-se associacdo estatistica
significativa entre o tipo de servico e presenca
de linha telefonica residencial no domicilio 20.
Em estudo conduzido por Bernal & Silva 18, a
posse de pelo menos um plano de satde esteve
positivamente associada com o acesso a linha de
telefone residencial. Quanto a osteoporose, as
referéncias consultadas nao consideraram esta
condic¢do entre as doencas cronicas avaliadas.

Nao houve associacao estatistica entre posse
de telefone fixo residencial e indice de massa cor-
poral, morbidade referida, internacdo hospitalar
nos ultimos 12 meses, uso de servicos de satide e
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Tabela 2

Comportamentos relacionados a salide e estado de satide da populagédo de 18 anos e mais, segundo presenca de linha telefénica residencial no domicilio.
ISACamp, Campinas, Sao Paulo, Brasil, 2008-2009.

Variavel Com telefone Sem telefone Total Valor de p **
n* % n* % n* %

IMC 0,143
Normal 978 50,0 292 55,2 1.270 51,2
Sobrepeso 318 31,8 148 30,9 881 31,6
Obeso 404 18,2 79 13,9 483 17,2

Tabagismo 0,399
N&o fumante 1.483 68,9 341 67,4 1.824 68,5
Fumante 287 18,0 96 21,5 383 18,8
Ex-fumante 343 13,1 81 1M1 424 12,7

AUDIT 0,317
Nao dependente 1.996 91,9 472 89,8 2.468 91,4
Dependente 117 8,1 44 10,2 161 8,6

Autoavaliacdo da saude 0,230
Excelente/Muito boa 709 42,0 136 34,5 845 40,2
Boa 1.212 50,7 324 58,4 1.536 52,5
Ruim/Muito ruim 194 7,3 59 71 253 7.3

Morbidade referida 0,173
Sim 496 20,7 108 16,5 604 19,7
Néao 1.618 79,3 410 83,5 2.028 80,3

Relato das seguintes doencas/condi¢des crénicas
Hipertensao 796 20,7 164 16,8 960 19,8 0,079
Diabetes 307 6,6 63 5,8 370 6,4 0,556
Osteoporose 207 35 34 1,7 241 3,1 0,018
Asma/Bronquite/Enfisema 109 4.1 27 3,5 136 3,9 0,598

Internagao hospitalar 0,595
Sim 261 10,1 57 8,9 318 9,8
Nao 1.854 89,9 462 91,1 2.316 90,2

Uso de servicos de saude 0,558
Sim 473 19,7 108 18,1 581 19,3
Néao 1.642 80,3 411 81,9 2.053 80,7

Consumo de medicamentos 0,003
Sim 1.493 59,2 292 47,3 1.785 56,5
Néao 618 40,8 227 52,7 845 43,5

Consultas odontolégicas < 0,001
Sim 1.007 59,7 152 34,6 1.159 53,8
Nao 1.108 40,3 367 65,4 1.475 46,2

Realizacdo dos seguintes exames ***
Mamografia 769 83,6 115 61,0 884 80,0 < 0,001
Papanicolau 1.048 93,0 221 92,0 1.269 92,8 0,662

Plano de satude < 0,001
Sim 1.115 53,2 75 16,8 1.190 44,6
Néao 998 46,8 443 83,2 1.441 55,4

AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test.

* Numero de individuos na amostra ndo ponderada;

** Valor de p do teste qui-quadrado;

*** Percentual das mulheres com 40 anos ou mais que disseram sim para mamografia e com 20 anos ou mais que disseram sim para o Papanicolaou.
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Tabela 3

ESTIMATIVAS SEGUNDO POSSE DE LINHA TELEFONICA RESIDENCIAL

Estimativas de prevaléncias para pessoas de 18 anos ou mais com linha telefénica residencial e estimativas de vicio, antes e apds ajuste de pds-estratificagao.

ISACamp, Campinas, S&o Paulo, Brasil, 2008-2009.

Variavel Resultado Antes da pés-estratificacdo Apéds a pos-estratificacdo ** Diminuicdo
do ISA- da razédo de
Camp (%) Com tele- Vicio antes Razdo de Com tele- Vicio apés Razdo de vicio (%)
- fone (%) * do ajuste vicio antes fone (%) o ajuste  vicio apés o
antes do [2-1] do ajuste  * apés do [3-1] ajuste
ajuste [2] ajuste [3]
Osteoporose autorreferida 3,08 3,50 0,42 0,97 3,19 0,11 0,26 72,93
Consumo de medicamentos (nos 3 dias que 56,45 59,24 2,79 1,84 58,79 2,34 1,51 18,13
antecederam a pesquisa)
Consultas odontoldgicas nos ultimos 53,83 59,72 5,89 1,91 58,65 4,82 1,64 14,17
12 meses
Realizacdo de mamografia (mulheres de 79,99 83,64 3,65 1,67 83,25 3,26 1,45 13,31
40 anos e mais)
Filiacdo a plano médico de saide 44,65 53,18 8,53 2,13 49,42 4,77 1,20 43,37

* Porcentagem na amostra ponderada;

** Populagao total — estimativas baseadas apenas na informacado do segmento com telefone.

realiza¢do de Papanicolaou, assim como verifica-
do por Segri et al. 20. Em relacao a percepc¢do da
prépria satide e ao tabagismo, também nao fo-
ram encontradas diferencas significativas entre
pessoas segundo posse de telefone residencial,
diferentemente do que foi observado em outros
estudos 20,22, As diferencas encontradas podem
ser casuais ou decorrentes de perfis diferenciados
das populacodes investigadas em relacdo as carac-
teristicas investigadas, revelando a necessidade
de outros estudos para compreender como essas
diferencas se comportam em situacdes distintas.
Para o autorrelato de diabetes, os achados deste
estudo concordam com Ford 22, Bernal 26 e Segri
et al. 20 que também nao encontraram diferencas
segundo posse de telefone residencial.

Para as varidveis analisadas neste estudo que
apresentaram associacao com a posse de telefone
fixo, a maior estimativa de vicio antes do ajuste de
pos-estratificacdo foi de 8,5% para a proporcao
de pessoas que referiram filiacao a plano médico
de satide. Ap6s o ajuste, houve reducdo do vicio
para todas as varidveis analisadas e os valores fo-
ram inferiores a 5%. Segundo Anderson et al. 27,
embora as pessoas com telefone sejam diferentes
daquelas sem telefone em relacao a diversas ca-
racteristicas, estudos epidemiolégicos utilizando
entrevistas por telefone de amostras representa-
tivas da populacdao podem néo ser tao afetadas
pelo viés de cobertura telefénica, desde que ela
seja suficientemente elevada. Contudo, este es-
tudo verificou que, apesar de a taxa de cobertura
de linhas telefonicas residenciais em Campinas

ser superior a 70%, valor assinalado por Bernal
& Silva 18 como necessdrio para a realizagao de
inquéritos epidemioldgicos telefonicos, a exclu-
sdo de pessoas sem linha de telefone residencial
resultou em estimativas viciadas, com alteracées
importantes do nivel de confianca pré-fixado
para os intervalos de confianca 25. As razdes de
vicio, que permitem dimensionar alteracdes po-
tenciais do nivel de confianca dos intervalos de
confianca, provocadas pela presenca do vicio fo-
ram todas superiores ao nivel méximo tolerado
de 0,40.

Particularmente no que se refere a realizacao
de mamografia, a magnitude das diferencas entre
as coberturas verificadas com dados da PNAD-
2003 para mulheres residentes em domicilios
com e sem telefone fixo, evidenciou que dados
referentes apenas a populagdo com telefone fixo
podem representar um viés de selegdo, princi-
palmente em municipios com baixa cobertura
por telefonia fixa 12. Neste caso, para corrigir es-
se viés, o ajuste de pds-estratificagdo poderia ser
utilizado 2829, mas os achados deste estudo cor-
roboram os achados de Segri et al. 20, apontando
que, mesmo apos o ajuste de pds-estratificacdo, a
estimativa da cobertura de mamografia apresen-
ta vicios nao despreziveis.

Para as varidveis analisadas neste estudo, o
principal resultado foi verificar que, exceto pa-
ra osteoporose, o ajuste de pds-estratificagdo foi
insuficiente para corrigir o vicio de ndo cobertu-
ra, ou seja, para as estimativas da prevaléncia de
consumo de medicamentos nos trés dias que an-
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tecederam a pesquisa, consultas odontolégicas
nos tltimos 12 meses, realizagdo de mamogra-
fia em mulheres com 40 anos ou mais e filiacao
a plano médico de satide, mesmo com o ajuste
realizado, o vicio continuou comprometendo as
estimativas, caso elas fossem calculadas com uso
apenas da parcela da populagao que possui tele-
fone residencial.

Inquéritos telefénicos como o Behavioral
Risk Factor Surveillance System (BRFSS) nos Es-
tados Unidos e o VIGITEL, no Brasil, utilizam
procedimentos de amostragem complexa e ajus-
tes de pds-estratificacdo para minimizar o vicio
decorrente da auséncia de dados da populacao
sem telefone residencial. O inquérito americano
considera no ajuste de pds-estratificacao, o sexo,
aidade e a varidvel raga/cor ao invés da escolari-
dade utilizada pelo VIGITEL 11,30,

Neste estudo, o ajuste de pds-estratificacao,
que levou em conta as mesmas varidveis utiliza-
das pelo VIGITEL (sexo, idade e escolaridade), re-
duziu o vicio de todas as varidveis estudadas, mas
quatro das cinco varidveis avaliadas ainda conti-
nuaram viciadas. Os resultados revelam que os
ajustes de pds-estratificacdo sdo essenciais para
corrigir as estimativas obtidas apenas com dados
da populacao que possui telefone residencial, e
aponta para a necessidade de novos estudos que
avaliem se, além das varidveis sociodemograficas
comumente utilizadas nos ajustes, a incorpora-
¢ao de outras varidveis pode minimizar os vieses
associados as estimativas.

Estudos que utilizem amostras em que nem
todas as unidades na populacao alvo tém chan-
ce de ser selecionadas para a pesquisa, como
os inquéritos via telefone, devem considerar os
vicios potenciais implicitos em cada varidvel
estudada, ja que “o grau do vicio em pesquisas
que excluem domicilios sem linha telefénica é um
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fungdo de dois fatores: a magnitude da diferenca
entre aqueles que possuem e nédo possuem telefo-
nes em termos da varidvel que estd sendo medida
e a magnitude da porcentagem de domicilios sem
telefone” 19,27,

Este estudo buscou quantificar as diferen-
¢as nas estimativas de prevaléncia para algumas
varidveis que vém sendo coletadas por meio de
inquéritos domiciliares e telefonicos realizados
na drea da saude e apresentou resultados com-
plementares a literatura nacional sobre o tema.
A utilizacao de técnicas estatisticas de ajustes
de pos-estratificacdo buscou avaliar, para essas
varidveis, a reducdo dos vicios decorrentes da
nao cobertura. Embora as diferencas relativas
encontradas sejam grandes, as diferencas ab-
solutas foram inferiores a 5 pontos percentuais.
Estudos que incluam outras varidveis medidas
em inquéritos domiciliares de satide devem ser
realizados, tendo em conta também os diferentes
niveis de cobertura, para validar as informacoes
obtidas por inquéritos telefénicos, que consti-
tuem importante modalidade de pesquisa e se
destacam como ferramenta poderosa na vigilan-
cia de fatores de risco, fornecendo subsidios para
o incremento de politicas voltadas a promocao
da sauide no pais.

Conclusdes

Este estudo evidenciou que a utilizacao de técni-
cas de ajuste de pdés-estratificacdo pode reduzir
os vicios da ndo cobertura em pesquisas realiza-
das por telefone. Entretanto, deve-se considerar
que, mesmo apds o ajuste de poés-estratificacao,
a exclusdo dos moradores sem linha telefonica
residencial pode comprometer as inferéncias re-
alizadas, a depender da varidvel investigada.



Resumo

O estudo avalia diferencas quanto as caracteristicas
sociodemogrdficas, de estilo de vida e de condigoes de
satide entre adultos com e sem linha telefonica resi-
dencial, valendo-se de dados de inquérito domiciliar
de satide realizado em Campinas, Sao Paulo, Brasil
(2008/2009). Trata-se de estudo transversal de ba-
se populacional com 2.637 adultos (18 anos e mais).
Andlises descritivas, testes qui-quadrado, prevaléncias
e respectivos intervalos de 95% de confianga foram
calculados. Estimaram-se os vicios associados a ndo
cobertura da populagdo sem telefone antes e apds o
ajuste de pds-estratificagcdo. O impacto do vicio nos in-
tervalos de confianga foi avaliado pela razao de vicio.
Cerca de 76% dos entrevistados possuiam linha tele-
fonica residencial. Exceto para situagao conjugal, fo-
ram observadas diferengas sociodemogrdficas segundo
posse de telefone. Apds o ajuste de pds-estratificagdo,
houve redugdo do vicio das estimativas para as varid-
veis associadas a posse de linha telefénica, no entanto,
exceto para osteoporose, o ajuste de pds-estratificacdo
foi insuficiente para corrigir o vicio de nao cobertura.

Inquéritos Epidemiologicos; Coleta de Dados; Viés de
Selecao
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