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RESUMO: Objetivo: Estimar as prevalências de hipertensão e diabetes para pequenas áreas em Belo Horizonte, 
MG, segundo o índice de vulnerabilidade da saúde (IVS). Métodos: Estudo ecológico com dados do sistema de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico realizado em Belo 
Horizonte, nos anos de 2006 a 2013. Foi avaliado o diagnóstico autorreferido de diabetes e de hipertensão. 
As estimativas de prevalência e o intervalo de 95% de confiança (IC95%) foram calculados, segundo IVS, usando 
os métodos de estimação direto e indireto para pequenas áreas. Resultados: Durante o período avaliado, 26 
(IC95% 25,2 – 26,8) e 6,1% (IC95% 6,7 – 6,5) da população adulta de Belo Horizonte reportaram ser hipertensos 
e diabéticos, respectivamente. Segundo o método indireto para obtenção das estimativas de hipertensão e 
diabetes por IVS, verificou-se que as áreas de risco muito elevado apresentaram maior prevalência de adultos 
com hipertensão (38,6%; IC95% 34,8 – 42,4) e diabetes (16,2%; IC95% 13,1 – 19,3) quando comparadas com 
as de baixo risco (28,2%; IC95% 27,0 – 29,4) e (6%; IC95% 5,4 – 6,7), respectivamente. Conclusão: A população 
de adultos residentes em áreas com risco elevado à saúde apresentou maiores prevalências de hipertensão e 
diabetes em comparação àquelas com menor risco.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Hipertensão. Análise de pequenas áreas. Modelos logísticos. Inquéritos 
epidemiológicos.
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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são as principais causas de morbimorta-
lidade no mundo, além de ocasionarem mortes prematuras, incapacidades e altos custos e 
encargos financeiros para indivíduos, sociedades e sistemas de saúde1. No Brasil, as DCNT 
corresponderam a 75% das causas de morte em 2015, destacando-se quatro grandes grupos 
de doenças: cardiovasculares, câncer, diabetes e respiratórias crônicas2.

Estudos apontam que essas doenças são multifatoriais e salientam a importância dos deter-
minantes sociais na sua ocorrência, com piores indicadores na população mais vulnerável e 
marginalizada socialmente3,4. Um exemplo é o fato de as DCNT afetarem de forma mais fre-
quente as populações de menor renda, visto que são mais vulneráveis, expostas a riscos e têm 
menor acesso aos serviços de saúde e às práticas de promoção à saúde e prevenção das doenças5.

As DCNT e seus fatores de risco têm sido monitorados no país por grandes inquéritos 
nacionais, que são fundamentais para agregar evidências sobre a saúde individual e coletiva6,7, 
entretanto os inquéritos nacionais não permitem estimativas por munícipios nem para áreas 
menores dentro das cidades amostradas. Assim, torna-se necessário avançar no monitora-
mento dessas doenças em pequenas áreas geográficas, a fim de identificar as desigualdades 
existentes, que muitas vezes são mascaradas por estatísticas médias nacionais ou estaduais8,9.

Estimativas para pequenas áreas podem contribuir com os gestores no planejamento em 
saúde pública, na definição de prioridades de intervenção e de alocação de recursos, além 
de colaborar para a identificação de possíveis soluções descentralizadas para os problemas 
identificados, que podem incluir abordagens sociais, culturais, legais, políticas ou relaciona-
das aos serviços de saúde das pequenas áreas8,9. A utilização de indicadores compostos no 
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campo da saúde, como o índice de vulnerabilidade da saúde (IVS), possibilita a identificação 
de desigualdades em saúde e auxilia no redesenho de uma rede de assistência e promoção 
do desenvolvimento de populações em diversas escalas geográficas de atuação, contribuindo 
para nortear as políticas públicas na definição de prioridades para a alocação de recursos9,10. 

O presente estudo investigou a hipertensão arterial (HA), por ser considerada o fator 
de risco mais prevalente para doenças cardiovasculares, sendo responsável, no Brasil, por 
2.283,48 (IC95% 2.050,77 – 2.496,19) anos de vida perdidos por morte prematura ajusta-
dos por incapacidade (disability adjusted life of  years — DALYs)/100 mil, em 201911; e o dia-
betes mellitus (DM), por ser responsável pela perda de 1.076,51 (95% UI 915,36 – 1256,42) 
DALYs/100 mil, em 2019, da população brasileira11, além de ambos apresentarem elevadas 
prevalências na população do país6,7. Assim, o estudo visou estimar as prevalências de HA 
e DM para pequenas áreas em Belo Horizonte, segundo o IVS.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo ecológico que utilizou dados do sistema de Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) realizado em 
Belo Horizonte, nos anos de 2006 a 2013. Informações mais detalhadas sobre a coleta de 
dados e a amostragem do Vigitel estão disponíveis em publicação anterior12. 

O presente estudo avaliou o diagnóstico médico autorreferido de DM e HA por meio 
da resposta positiva às questões: 

•	 Algum médico já lhe disse que você tem diabetes?;
•	 Algum médico já lhe disse que você tem hipertensão?

Considerou-se como “pequenas áreas” o IVS desenvolvido em 1998 e atualizado com os 
dados do censo 2010, de 2012, pela Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, para 
apontar áreas prioritárias para intervenção e alocação de recursos, além de permitir analisar 
as características dos grupos populacionais residentes em setores censitários10. Trata-se de 
um indicador composto que combina variáveis socioeconômicas (moradores por domicílio, 
percentual de pessoas analfabetas, percentual de domicílios particulares com rendimento 
per capita de até meio salário mínimo, rendimento nominal médio dos responsáveis, percen-
tual de pessoas de cor parda, preta e indígena) e ambientais (esgotamento sanitário, abaste-
cimento de água e destino dos resíduos sólidos). 

O IVS variou de 0 a 1 — valores próximos de 1 indicam alta vulnerabilidade social e valo-
res próximos a 0 indicam baixa ou inexistente vulnerabilidade social — e é categorizado de 
acordo com os seguintes pontos de corte: 

•	 baixo: IVS ≤ 0,1957; 
•	 médio: 0,1957 < IVS ≤ 0,2865; 
•	 alto: 0,2865 < IVS ≤ 0,3782; 
•	 muito alto: IVS > 0,3782. 
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Em 2012, os 3.830 setores de Belo Horizonte foram agrupados nas seguintes categorias: 
•	 baixo risco: 1.330 – 34,7%; 
•	 médio risco: 1.460 – 38,1%; 
•	 elevado: 737 – 19,2%; 
•	 muito elevado: 303 – 7,9%10. 

Para incluir os setores censitários nas bases de dados do Vigitel, fez-se o linkage com o Cadastro 
Nacional de Endereços para Fins Estatísticos do censo de 2010 por Código de Endereçamento 
Postal13. Em seguida, foi inserida a informação do IVS por setor censitário. Esse procedimento 
foi realizado em centro de dados com alto nível de segurança — física e virtual. 

Foram estimados as prevalências de DM e HA e os respectivos intervalos de 95% de 
confiança (IC95%), segundo o IVS, usando os métodos de estimação direto e indireto para 
pequenas áreas14. 

O método de estimação direto consiste na utilização das variáveis de delineamento da 
amostra para obter as estimativas em uma área menor. Para análise conjunta dos dados do 
Vigitel, foi preciso o cálculo de pesos de pós-estratificação, mediante uso do método rake, para 
ajustar a distribuição da amostra do Vigitel à população do censo 2010 por IVS15. Os pesos 
foram calculados no programa STATA usando o pacote SURVWGT16, sendo necessária a 
informação do peso da amostra para execução do pacote:

.  

O método de estimação indireto consiste na utilização de modelos estatísticos para 
imputar a variável resposta dicotômica (Y), no conjunto de setores censitários sem nenhuma 
entrevista do Vigitel. Do total de 3.830 setores censitários em Belo Horizonte, 513 (13,3%) 
não tinham entrevista do Vigitel. Sendo assim, foram necessárias as imputações das variá-
veis de desfechos nesses setores. 

Para construção do modelo de regressão logística, foram selecionados os setores censi-
tários com uma única entrevista (535 setores). Esse critério é em razão da semelhança na 
distribuição dos setores segundo IVS no grupo com uma e nenhuma entrevista do Vigitel. 
A amostra de 535 setores foi dividida em duas subamostras de tamanhos iguais, sendo a 
primeira (amostra 1) utilizada para o desenvolvimento do modelo de regressão logística e 
a segunda (amostra 2) para a validação deste, a fim de garantir que o modelo obtido na pri-
meira amostra fosse robusto.

As seguintes covariáveis do setor censitário, extraídas do censo 2010, foram utilizadas 
para a construção dos modelos: percentual de domicílios sem abastecimento de água, per-
centual de domicílios sem banheiro, percentual de domicílios com presença de pessoas alfa-
betizadas, percentual de domicílios com presença de pessoas do sexo feminino, percentual 
de domicílios com residentes com idade acima de 55 anos, percentual de domicílios com 
presença de residentes de cor não branca, percentual de domicílios com renda acima de um 
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salário mínimo, percentual de domicílios com seis ou sete residentes, percentual de domi-
cílios com oito ou mais residentes.  

Para a imputação da variável desfecho no conjunto de setores sem nenhuma entrevista 
do Vigitel, considerou-se o ponto de corte de 0,260 para HA e de 0,062 para DM. O adulto 
residente no setor com probabilidade predita maior ou igual ao ponto de corte foi classifi-
cado como 1 ou 0, caso contrário. Esse ponto de corte foi obtido no conjunto de setores do 
Vigitel com uma única entrevista.

Para avaliação do ajuste do modelo, foi utilizada a matriz de classificação 2 × 2, sendo 
a proporção de classificação correta dada, como, por exemplo: a resposta é diagnóstico de 
HA e o modelo classificou o sujeito como hipertenso, foi denominado, portanto, como ver-
dadeiro positivo; não é hipertenso e o modelo o classificou como não hipertenso, foi deno-
minado de verdadeiro negativo. Ainda, a proporção de erro do modelo é dada por: a cate-
goria de resposta é hipertenso e o modelo classificou o indivíduo como não hipertenso, ou 
seja, como falso negativo; e a categoria de resposta é não hipertenso e o modelo a classifi-
cou como hipertenso, denominada de falso positivo. A sensibilidade do modelo foi definida 
por , a especificidade por  e a acurácia por .

Após imputar os dados dos desfechos nos setores censitários sem entrevistas, foram esti-
madas as prevalências dos desfechos por IVS. Foram calculados os pesos de pós-estratificação, 
para ajustar a distribuição da amostra para a população do censo 2010 por IVS, mediante 
o método rake15. Esses pesos foram calculados no programa STATA versão 14.0 usando o 
pacote SURVWGT16, sendo necessária a informação do peso da amostra para execução do 
pacote. Neste estudo foram considerados os dados da população N1, N2 e N extraídos do 
censo 2010 de Belo Horizonte, para o cálculo do peso do grupo de setores com entrevistas 
do Vigitel  e sem entrevistas , sendo N o total da população adulta com 
18 anos ou mais de idade, N1 o total de adultos nos setores com entrevistas do Vigitel e N2 
o total de adultos nos setores sem entrevistas do Vigitel.

Informações mais detalhadas sobre os métodos direto e indireto de estimativas para 
pequenas áreas empregados podem ser obtidas em outra publicação8.

Para avaliar as diferenças entre as prevalências de HA ou DM por IVS, foi utilizado o 
teste t de Student, sendo considerado o nível de significância de 5%.

O presente estudo foi desenvolvido tendo como referência a Resolução nº 466/2012, do 
Conselho Nacional de Saúde, e está integrado ao projeto de pesquisa intitulado Desigualdades 
em pequenas áreas geográficas dos indicadores de doenças crônicas não transmissíveis, violências e 
seus fatores de risco, aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Minas Gerais.

RESULTADOS

No período de 2006 a 2013, o Vigitel entrevistou 15.833 adultos residentes no município 
de Belo Horizonte, sendo geocodificadas 14.174 (90%) entrevistas. 
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No período estudado, 26 (IC95% 25,2 – 26,8) e 6,1% (IC95% 6,7 – 6,5) da população adulta 
de Belo Horizonte reportaram ser hipertensos e diabéticos, respectivamente. As prevalên-
cias ao longo dos anos estão na Tabela 1. 

De acordo com o modelo de regressão logística ajustado, a chance de um adulto ser 
classificado como hipertenso é igual a 0,006 (exponencial de -5,103). Três do total de nove 
variáveis apresentaram associações com HA. O percentual de domicílios com oito ou mais 
residentes e o percentual de domicílios com presença de pessoas do sexo feminino associa-
ram-se ao aumento da probabilidade de um adulto do setor censitário ser classificado como 
hipertenso. Em contrapartida, a variável percentual de domicílios com residentes com idade 
acima de 55 anos diminuiu a probabilidade de um adulto do setor censitário ser classificado 
como hipertenso (Tabela 2).

Para DM, a chance de um adulto ser classificado como diabético é de 0,008 (exponen-
cial de -4,745). Três variáveis foram associadas ao DM — duas (percentual de domicílios 
com oito ou mais residentes e percentual de domicílios com presença de residentes de 
cor não branca) aumentaram e uma (percentual de domicílios com seis ou sete residen-
tes) diminuiu a probabilidade de um adulto do setor censitário ser classificado como dia-
bético (Tabela 2).  

Na avaliação do ajuste do modelo para HA foi utilizado o ponto de corte de 26% para 
classificação dos setores censitários sem entrevista como hipertensos ou não hipertensos. 

Tabela 1. Prevalência estimada de hipertensão arterial e diabetes mellitus em adultos de 18 anos 
ou mais, segundo ano, Belo Horizonte, MG, Brasil. Vigitel, 2006 a 2013.

Ano
Hipertensão arterial* Diabetes*

% (IC95%) % (IC95%)

2006 25,4 (23,2 – 27,7) 4,2 (3,3 – 5,3)

2007 25,4 (23,2 – 27,7) 5,8 (4,7 – 7,1)

2008 26,6 (24,4 – 28,9) 5,8 (4,7 – 7,2)

2009 28,9 (26,7 – 31,2) 6,0 (5,0 – 7,2)

2010 26,6 (24,4 – 28,9) 6,4 (5,4 – 7,7)

2011 24,8 (22,7 – 26,9) 6,2 (5,2 – 7,4)

2012 25,9 (23,7 – 28,3) 6,6 (5,5 – 7,8)

2013 24,5 (22,4 – 26,7) 7,6 (6,4 – 8,9)

Média 26,0 (25,2 – 26,8) 6,1 (5,7 – 6,5)

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população 
adulta da cidade projetada para o ano da pesquisa (ver Aspectos Metodológicos); IC95%: intervalo de confiança de 
95%; Vigitel: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
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Na amostra 1, a sensibilidade foi igual a 64%, a especificidade a 53% e a acurácia a 56%. 
Na amostra 2, os valores sensibilidade, especificidade e acurácia foram 51, 55 e 54%, res-
pectivamente. Na avaliação da acurácia do modelo ajustado, notou-se que os resultados das 
duas amostras estão bem próximos. Isso indica que o modelo é consistente. 

Na amostra 1, o modelo apresentou melhor desempenho na classificação da catego-
ria hipertenso do que não hipertenso, enquanto na amostra 2 o desempenho na classifi-
cação da categoria não hipertenso foi maior quando comparado ao resultado da amostra 
1. Por outro lado, na amostra 2, observou-se que o desempenho na classificação da cate-
goria hipertenso foi menor do que o constatado na amostra 1. Essa variação era espe-
rada por causa da utilização de uma das amostras para construção do modelo. Em geral, 
o desempenho do acerto do modelo na amostra de validação é menor quando compa-
rado ao resultado da amostra treino. Tais resultados sugerem que o modelo de regressão 
logística ajustado é consistente e de razoável acurácia, 56 e 54%, para as amostras 1 e 2, 
respectivamente (Tabela 3).

Para o DM, foi utilizado o ponto de corte de 6,2% para classificação dos setores censi-
tários sem entrevista como diabéticos ou não diabéticos. Na amostra 1, a sensibilidade foi 
igual a 62%, com especificidade de 65% e acurácia de 64,8%. Na amostra 2, a sensibilidade, 
a especificidade e a acurácia foram de 53, 67 e 66,4%, respectivamente. Na avaliação da 

Tabela 2. Análise de regressão logística para hipertensão e diabetes mellitus, Belo Horizonte, 
MG, Brasil. Vigitel, 2006 a 2013.

Variável independente Coeficiente EP Valor p Exp(B)

Hipertensão

Percentual de domicílios com oito ou mais residentes 0,119 0,071 0,093 1,13

Percentual de domicílios com presença de pessoas do 
sexo feminino

8,436 4,811 0,079 4.610,0

Percentual de domicílios com residentes com idade 
acima de 55 anos

-0,008 0,003 0,013 0,99

Constante -5,103 2,574  0,047 0,006

Diabetes mellitus

Percentual de domicílios com seis ou sete residentes -0,178 0,083 0,032 0,83

Percentual de domicílios com oito ou mais residentes 0,238 0,152 0,119 1,26

Percentual de domicílios com presença de residentes de 
cor não branca

4,027 2,042 0,048 56,1

Constante -4,745 1,237 0,000 0,008

EP: erro padrão; Vigitel: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
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acurácia do modelo ajustado, notou-se que os resultados das duas amostras estão bem pró-
ximos. Isso indica que o modelo é consistente. 

Na amostra 1, o modelo apresentou bom desempenho na classificação de não diabético e 
diabético, enquanto na amostra 2 o desempenho na classificação da categoria não diabético 
foi maior quando comparado ao resultado da amostra 1. Por outro lado, observou-se que 
o desempenho na classificação da categoria diabético reduziu na amostra 2. Essa variação 
era esperada pela utilização de uma das amostras para construção do modelo. Em geral, o 
desempenho do acerto do modelo na amostra de validação é menor quando comparado 
ao resultado da amostra treino. Tais resultados apontam que o modelo de regressão logís-
tica ajustado é consistente e tem boa acurácia, 64,8 e 66,4%, para as amostras 1 e 2, respec-
tivamente (Tabela 3). 

As Tabelas 4 e 5 comparam as estimativas de prevalência de HA e DM segundo IVS, uti-
lizando os métodos direto e indireto de estimação em pequenas áreas. Segundo o método 

Tabela 3. Acuracidade do modelo de regressão logística para hipertensão e diabetes mellitus, 
Belo Horizonte, MG, Brasil. Vigitel, 2006 a 2013.

Amostra Hipertensão

Hipertensão (modelo estimado)

TotalNão
n (%)

Sim
n (%)

Amostra 1: treino

Não 103 (53) 90 (47) 193 (100)

Sim 27 (36) 47 (64) 74 (100)

Total 130 (53,7) 137 (46,3) 267 (100)

Amostra 2: validação

Não 111 (55) 90 (45) 201 (100)

Sim 33 (49) 34 (51) 67 (100)

Total 144 (53,6) 124 (46,4) 268 (100)

Diabetes 
mellitus 

Diabetes mellitus (modelo estimado)

TotalNão
n (%)

Sim
n (%)

Amostra 1: treino

Não 163 (65) 88 (35) 251 (100)

Sim 6 (38) 10 (62) 16 (100)

Total 169 (52,3) 98 (47,7) 267 (100)

Amostra 2: validação

Não 169 (67) 82 (33) 251 (100)

Sim 8 (47) 9 (53) 17 (100)

Total 126 (47,2) 141 (52,8) 268 (100)

Vigitel: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
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indireto, no período de 2006 a 2013 as áreas de risco muito elevado apresentaram maior 
prevalência (38,6%; IC95% 34,8 – 42,4) de adultos hipertensos quando comparadas com as 
de baixo (28,2%; IC95% 27,0 – 29,4) e médio risco (33,4%; IC95% 32,1 – 34,6). Por sua vez, 
as áreas de risco muito elevado tiveram maior prevalência (16,2%; IC95% 13,1 – 19,3) de 
DM quando comparadas com as áreas de médio (9,7%; IC95% 8,9 – 10,5) e baixo risco (6%; 
IC95% 5,4 – 6,7). No método direto não houve diferença segundo o IVS, e as prevalências 

Tabela 4. Prevalência estimada de hipertensão e diabetes mellitus segundo índice de vulnerabilidade 
da saúde utilizando os métodos direto e indireto de estimação em pequenas áreas, Belo Horizonte, 
MG, Brasil. Vigitel, 2006 a 2013.

Hipertensão Diabetes mellitus 

Método indireto Método direto Método indireto Método direto

IVS % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Baixo 28,2 (27 – 29,4) 26 (24 – 27) 6 (5,4 – 6,7) 5,9 (5,2 – 6,6)

Médio 33,4 (32,1 – 34,6) 30 (29 – 32) 9,7 (8,9 – 10,5) 7,7 (7,0 – 8,5)

Elevado 35,8 (33,7 – 37,8) 30 (28 – 32) 12,8 (11,3 – 14,3) 7,7 (6,5 – 9)

Muito elevado 38,6 (34,8 – 42,4) 29 (25 – 33) 16,2 (13,1 – 19,3) 7,6 (5,3 – 10)

IVS: índice de vulnerabilidade da saúde; IC95%: intervalo de confiança de 95%; Vigitel: Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.

Tabela 5. Valor p das diferenças entre as prevalências de hipertensão e diabetes mellitus entre 
as categorias do índice de vulnerabilidade da saúde, Belo Horizonte, MG, Minas Gerais. Vigitel, 
2006 a 2013.

IVS

Hipertensão Diabetes mellitus 

Método indireto
Valor p*

Método direto
Valor p*

Método indireto
Valor p*

Método direto
Valor p*

Muito elevado/Baixo < 0,001 0,125 < 0,001 0,171

Muito elevado/Médio 0,010 0,544 < 0,001 0,923

Muito elevado/Elevado 0,191 0,647 0,054 0,926

Elevado e Baixo < 0,001 0,846 < 0,001 0,010

Elevado e Médio 0,048 0,001 0,001 0,996

Médio e Baixo < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

IVS: Índice de vulnerabilidade da saúde; *p menor que 0,05 indica diferença significativa; Vigitel: Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico.
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de HA variaram entre 26% (IC95% 24 – 27) para baixo risco a 30% (IC95% 28 – 32) para ele-
vado risco, DM variou de 5,9% (IC95% 5,2 – 6,6) a 7,7% (IC95% 6,5 – 9,0).

DISCUSSÃO

O presente estudo estimou prevalência de HA e DM, segundo o IVS, em Belo Horizonte. 
Foram comparados os métodos direto e indireto de estimação em pequenas áreas. Verificou-se 
que áreas com risco elevado possuíam maiores prevalências de HA e DM em comparação 
com aquelas com baixo risco, segundo o método indireto de estimativa em pequenas áreas. 
O método direto não mostrou diferença entre as áreas. 

Estudos anteriores demonstraram que áreas menos privilegiadas economicamente 
têm piores condições de saúde quando comparadas com áreas mais privilegiadas tanto 
entre os países5 quanto dentro de um mesmo país, revelando a distribuição geográfica 
desigual das doenças17-20.

As desigualdades no estado de saúde entre grupos com diferentes status socioeconômi-
cos se configuram como um problema de saúde pública em várias localidades do mundo20. 
Sabe-se que piores condições socioeconômicas estão associadas a comportamentos não sau-
dáveis, à falta de conhecimento sobre o autocuidado20-22, às barreiras à alimentação saudável 
e a espaços inseguros que perpetuam as desigualdades estruturais23, o que poderia explicar 
a maior ocorrência de DCNT nessas áreas. Estudos anteriores apontam, ainda, que a situa-
ção socioeconômica desfavorável e a privação regional dos indivíduos com DM e HA estão 
relacionadas à pior qualidade da assistência, o que interfere diretamente nos resultados do 
controle dessas doenças, levando à maior incidência de complicações22-24.

Pesquisas que identifiquem as disparidades regionais em saúde são essenciais para que 
sejam promovidos programas e políticas sociais direcionados aos grupos socialmente vul-
neráveis. Além dos fatores individuais, os ambientais estão diretamente associados ao estilo 
de vida e à ocorrência de DCNT23. Dessa forma, análises que consideram o contexto que o 
indivíduo está inserido são fundamentais para o reconhecimento dos contextos sociais na 
determinação e no controle das doenças, contribuindo para o planejamento de ações de 
prevenção e tratamento. 

Destaca-se o método indireto de estimação para pequenas áreas empregado neste estudo, 
o qual utilizou a imputação de dados faltantes em áreas que não possuem entrevistas tele-
fônicas do Vigitel, evitando a sub ou superestimação das prevalências de doenças crônicas 
por IVS obtidas pelo método direto, que considera somente os setores com entrevistas do 
Vigitel. Um exemplo é a presença de HA e DM, que é fortemente influenciada pela idade, 
e nas áreas de maior vulnerabilidade de saúde se verifica menor número de idosos em com-
paração às localidades mais privilegiadas economicamente25-27. 

O IVS para estimar prevalências de doenças em pequenas áreas também merece ser res-
saltado. Esse índice leva em consideração os setores censitários, que são a menor divisão 
territorial adotada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Por se tratar de um 
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indicador composto de variáveis socioeconômicas e ambientais, o IVS possibilita a identifi-
cação das iniquidades em setores censitários e a priorização de áreas no planejamento das 
ações em saúde pelos gestores10.

Aliada a isso, a atenção primária à saúde (APS) emerge como facilitadora no acompa-
nhamento dos indivíduos e na redução das desigualdades regionais, possibilitando a atuação 
dos profissionais de saúde nos territórios em diferentes contextos. Os territórios são subdi-
vididos em áreas de abrangência compostos de setores censitários contíguos, permitindo 
que as equipes de Estratégia Saúde da Família detenham informações sobre a população e 
proponham intervenções locais.

Este estudo apresenta algumas limitações. Primeiro, a exclusão de 10,5% das entrevistas 
do Vigitel pela não identificação dos setores censitários pelo linkage, o que poderia levar a 
um viés de seleção, no entanto a utilização de pesos pós-estratificação, segundo a popula-
ção do censo 2010 por IVS, minimiza os vícios potenciais. Segundo, a acurácia do modelo 
ajustado para imputação da variável adultos hipertensos ou não hipertensos no conjunto 
de setores sem nenhuma entrevista do Vigitel foi entre 50 e 60%, o que é considerado acei-
tável, mas sujeito a sub ou superestimação do desfecho. Terceiro, as informações sobre 
DM e HA são autorreferidas pelos participantes, o que pode superestimar ou subestimar 
a prevalência dos desfechos, porém medidas diretas, obtidas por exames laboratoriais, são 
difíceis de serem realizadas em grandes populações, além de serem onerosas, e estudos de 
validação comparando medidas autorreferidas e medidas aferidas indicam bons resultados 
de confiabilidade28. Quarto, para estimar as prevalências dos indicadores, foram agregados 
os dados de 2006 até 2013, o que reflete a média no período e, consequentemente, a perda 
da tendência ao longo dos anos. 

Por fim, as estimativas obtidas pelo método indireto necessitam de validação externa 
dos resultados encontrados neste artigo. Vale ressaltar que o estudo de validação externa do 
Vigitel, comparado com o inquérito domiciliar, já foi realizado para o desfecho do uso de 
tabaco por IVS e identificou valores aceitáveis8. Assim, recomenda-se também avançar em 
estudo de validação externa, para estimar prevalências de doenças crônicas para pequenas 
áreas utilizando os dados do Vigitel.

Concluiu-se, com este estudo, que as áreas com risco elevado à saúde apresentam pre-
valências de HA e DM superiores àquelas encontradas em áreas de baixo risco. Os resulta-
dos aqui apontados demonstram que investigações realizadas para a totalidade dos muni-
cípios, sem levar em conta as diferenças regionais, podem trazer estimativas enviesadas 
da situação de saúde em áreas vulneráveis e não identificaram desigualdades existentes 
na população. Produzir estimativas confiáveis para pequenas regiões permite conhecer e 
localizar as diferenças na distribuição de eventos de saúde no território e compreender as 
realidades locais, sendo uma importante estratégia para a identificação de áreas de maior 
vulnerabilidade e para o redesenho de uma rede de atenção à saúde e promoção social, 
em diversas escalas geográficas, considerando o território vivo, princípio que rege a APS, 
além de auxiliar os gestores para o planejamento das políticas públicas de acordo com as 
necessidades dos usuários.
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