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Resumo

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi 
comparar as estimativas obtidas por diferen-
tes modalidades de inquérito para condi-
ções crônicas auto-referidas em adultos 
residentes em Campinas (SP) no ano de 
2008. Métodos: Foram utilizados os dados 
do ISACamp, inquérito domiciliar realiza-
do pela Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas com 
apoio da Secretaria Municipal de Saúde, 
e do VIGITEL – Campinas (SP), inquéri-
to telefônico realizado pelo Ministério da 
Saúde para Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas na popula-
ção adulta (18 anos ou mais). Estimativas 
do auto-relato de hipertensão arterial, 
diabetes, osteoporose, asma/bronquite/
enfisema, foram avaliadas e comparadas 
por meio do teste t de Student para duas 
amostras independentes. Resultados: Para 
as estimativas globais, maior prevalên-
cia de hipertensão arterial e osteoporose 
foram verificadas pelo inquérito telefôni-
co. Diabetes e asma/bronquite/enfisema 
não apresentaram diferenças estatísticas 
significantes. Na análise segundo variáveis 
sócio-demográficas, maior prevalência de 
hipertensão foi obtida pelo VIGITEL para 
os homens, entre as pessoas de 18 a 59 
anos e nos que referiram 9 ou mais anos de 
estudo. Maior prevalência de osteoporose 
entre adultos (18 a 59 anos) foi verificada 
pelo VIGITEL. Em relação à asma/bronqui-
te/enfisema nos idosos, maior prevalência 
foi observada pelo ISACamp. Conclusão: 
Exceto para hipertensão arterial, os dados 
obtidos do inquérito telefônico constituí-
ram uma alternativa rápida para disponibi-
lizar estimativas globais da prevalência das 
condições estudadas na população adulta 
residente em Campinas (SP).

Palavras-chave: prevalência; comparações 
de estimativas; doença crônica; inquéritos 
epidemiológicos; Brasil; entrevista domici-
liar; entrevista por telefone.
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Abstract

Objective: To compare the estimates 
obtained by different methods of popula-
tion-based surveys for self-reported chronic 
conditions among adults living in Campi-
nas in the year 2008. Methods: Data from 
ISACamp Survey, conducted by the Faculty 
of Medical Sciences from Universidade 
Estadual de Campinas (UNICAMP) with 
support from the County Health Depart-
ment and VIGITEL (Campinas), a telephone 
survey conducted by the Brazilian Ministry 
of Health toward Surveillance of Risk and 
Protective Factors for Chronic non-commu-
nicable Diseases in the adult population (18 
years and over) were analyzed. Estimates of 
self-reported hypertension, diabetes, osteo-
porosis, and asthma/bronchitis/emphy-
sema were evaluated and compared by 
the independent (two-sample) Student’s 
t-test. Results: For global estimates, a higher 
prevalence of hypertension and osteopo-
rosis was ascertained by the telephone 
survey. Diabetes and asthma/bronchitis/
emphysema results showed no statistically 
significant differences. According to socio-
demographic variables, a higher prevalence 
of  hypertension was obtained by VIGITEL 
for men, among people aged 18 to 59 years, 
and those who reported nine or more years 
of schooling. A higher prevalence of osteo-
porosis among adults (18 to 59 years) was 
verified by VIGITEL. Concerning asthma/
bronchitis/emphysema in the elderly, 
ISACamp survey showed a higher preva-
lence. Conclusion: Except for the hyperten-
sion prevalence, the telephone survey has 
proven to be a rapid alternative to provide 
global prevalence estimates of health condi-
tions in the adult population of Campinas.

Keywords: prevalence; comparison of 
estimates; chronic diseases; health surveys; 
brazil; face-to-face interview; telephone 
interview.

Introdução

Inquéritos populacionais são instru-
mentos amplamente utilizados como es-
tudos epidemiológicos para produzir in-
formações necessárias para a formulação 
e avaliação de políticas sociais e interven-
ções na área da saúde1. Na realização de 
tais pesquisas, os métodos de coleta de 
informações foram se aperfeiçoando com 
o passar do tempo2 e as entrevistas reali-
zadas por telefone surgiram como um pro-
cesso ágil e de menor custo3,4. 

Neste contexto, a validação de estima-
tivas obtidas por meio de inquéritos tele-
fônicos, demanda a utilização de metodo-
logias específicas para responder questões 
referentes à representatividade da amostra 
coletada por meio de cadastros telefôni-
cos, ao impacto que diferentes coberturas 
de linhas telefônicas residenciais podem 
causar em tais estimativas, e para dimen-
sionar diferenças entre a população exclu-
ída (sem telefone) e aqueles incluídos na 
amostra em relação aos eventos investiga-
dos, embora seja possível utilizar fatores 
de ponderação ajustando as estimativas 
para representar a composição sócio-de-
mográfica da população estudada5,6.

A comparação de indicadores obti-
dos por meio de inquéritos domiciliares 
com inquéritos por telefone vem acon-
tecendo nos Estados Unidos desde que 
estes últimos passaram a ser utilizados 
com maior freqüência. O Behavioral Risk 
Factor Surveillance System (BRFSS) condu-
zido pelo Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) desde o início da década 
de 1980, com o objetivo de coletar dados 
sobre fatores de risco para a população 
adulta, vem utilizando essa metodologia e 
apresentando resultados válidos5. 

As doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) têm se destacado como as princi-
pais causas de morbimortalidade nas últi-
mas décadas em todo o mundo7. Inquéritos 
populacionais periódicos permitem o mo-
nitoramento da prevalência dessas condi-
ções e de seus principais fatores de risco; 
também possibilitam avaliações do impacto 
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de intervenções em ampla escala, visando a 
prevenção primária destas doenças8. 

A aplicação de questionários para ob-
tenção da informação auto-referida é uma 
estratégia de menor custo, acessível e rá-
pida para estimar prevalências, apesar de 
estar sujeita a erros de classificação. No 
entanto, a acurácia da informação coleta-
da por auto-relato depende das caracterís-
ticas do questionário, da forma de aplica-
ção, da capacitação dos entrevistadores e 
da população à qual ele é aplicado9.

Os inquéritos populacionais devem 
constituir parte integrante do sistema nacio-
nal de informações em saúde e são essen-
ciais para monitorar condições e situação 
de saúde com indicadores não disponíveis 
nas bases de dados secundários dos siste-
mas de informações10. Portanto, a avaliação 
de informações oriundas de diferentes mo-
dalidades de inquérito torna-se necessária 
para o aprimoramento do sistema. 

O objetivo do presente estudo foi com-
parar as estimativas de prevalência obtidas 
por diferentes modalidades de inquérito 
para hipertensão arterial, diabetes, oste-
oporose e asma/bronquite/enfisema em 
adultos residentes em Campinas.

Métodos

Os dados utilizados neste estudo foram 
obtidos do Inquérito de Saúde no municí-
pio de Campinas (ISACamp), realizado pelo 
Centro Colaborador do Ministério da Saúde 
em Análise de Situação de Saúde (CCAS) 
do Departamento de Medicina Preventiva 
e Social da Faculdade de Ciências Médicas 
da Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP) e da Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico (VIGITEL – 
Campinas) realizado pela Secretaria de 
Vigilância em Saúde (SVS) do Ministério 
da Saúde, ambos no ano de 2008.

ISACamp

No período de abril de 2001 e março de 
2002, foi realizado o Inquérito de Saúde no 

Estado de São Paulo (ISA-SP), um estudo 
de corte transversal desenhado para ana-
lisar condições de vida, situação de saúde 
e uso de serviços de saúde em diferentes 
áreas do Estado de São Paulo, por meio de 
entrevistas domiciliares11. O projeto apro-
vado pelo Programa de Políticas Públicas 
da FAPESP abrangeu quatro áreas do 
Estado, duas no interior – nos municípios 
de Botucatu e Campinas – e duas na Região 
da Grande São Paulo – na Subprefeitura 
do Butantã (município de São Paulo) e 
em três municípios da região sudoeste da 
Grande São Paulo, Taboão da Serra, Embu 
e Itapecerica da Serra. Tendo como base 
essa pesquisa, realizou-se novo inquéri-
to de saúde no município de Campinas 
(ISACamp) no ano de 2008, com revisão 
dos conteúdos e do questionário aplicado.

O ISACamp foi desenhado para analisar 
os perfis do estado de saúde, estilo de vida 
(fatores de risco para doenças crônicas) 
e uso de serviços de saúde de diferentes 
segmentos sociais da população, avaliar 
o grau de equidade/desigualdade social 
da população do município, e, especifica-
mente, monitorar os indicadores de saúde 
e desigualdades sociais em saúde.

Os dados foram obtidos por meio de 
inquérito domiciliar de base populacio-
nal sendo que, para a população residen-
te não-institucionalizada com idade de 18 
anos ou mais, 90,4% das entrevistas foram 
realizadas no ano de 2008. Como objetivo 
da pesquisa, fixou-se o estudo de aspectos 
referentes a três subgrupos dessa popula-
ção: adolescentes, adultos e idosos. Dessa 
forma, a população foi divida em três estra-
tos que constituíram domínios de estudo 
e para os quais foram sorteadas amostras 
independentes.

A amostra do inquérito foi obtida por 
procedimentos de amostragem probabi-
lística, estratificada, por conglomerados e 
em dois estágios: setor censitário e domi-
cílio. No primeiro estágio, foram sorteados 
50 setores censitários com probabilidade 
proporcional ao número de domicílios. 
O sorteio foi sistemático, ordenando-se 
os setores pelo percentual de chefes de 



Rev Bras Epidemiol
2011; 14(1) Supl.: 5-15 8 Comparação de estimativas para o auto-relato de condições crônicas entre inquérito domiciliar e telefônico – Campinas (SP), Brasil

Francisco, P.M.S.B. et al.

família que possuíam nível universitário, 
produzindo uma estratificação implícita 
por escolaridade do chefe de família. 

O número de pessoas para compor a 
amostra foi obtido considerando-se a situ-
ação correspondente à máxima variabili-
dade para a frequência dos eventos estuda-
dos (p=0,50), um coeficiente de confiança 
de 95% na determinação dos intervalos de 
confiança (z=1,96), erro de amostragem 
entre 4 e 5 pontos percentuais e efeito de 
delineamento igual a 2, totalizando 1.000 
indivíduos em cada domínio de idade, a 
saber: adolescentes (10 a 19 anos), adultos 
(20 a 59 anos) e idosos (60 anos ou mais). 
Esperando-se uma taxa de 80% de cobertu-
ra e resposta, o tamanho da amostra foi cor-
rigido para 1.250. Para atingir esse tamanho 
de amostra em cada domínio, após atuali-
zação em campo dos mapas dos setores sor-
teados e elaboração da listagem de endere-
ços, foram selecionados, de forma indepen-
dente, 2.150, 700 e 3.900 domicílios para 
adolescentes, adultos e idosos, respectiva-
mente. Em cada domicílio, entrevistadores 
treinados e supervisionados obtiveram as 
informações de todos os moradores da faixa 
etária selecionada para aquele domicílio. 

O questionário aplicado, previamente tes-
tado em um estudo piloto, foi estruturado com 
a maioria das questões fechadas, com alterna-
tivas pré-definidas e organizado em blocos, 
segundo áreas temáticas: estado de saúde, 
uso de serviços de saúde, comportamentos 
relacionados à saúde e condições socioeco-
nômicas. Os dados foram digitados em banco 
de dados com o uso do software EpiData ver-
são 3.1, o qual também foi utilizado para ava-
liar a consistência das informações obtidas. 
Em seguida, utilizou-se o programa Stata 11 
para o cálculo dos pesos amostrais que levam 
em conta o delineamento complexo, a não-
resposta e a pós-estratificação.

VIGITEL

O sistema VIGITEL foi implantado no 
país em 2006, objetivando monitorar con-
tinuamente a frequência e distribuição de 
fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas nas capitais de todos os Estados 
brasileiros e no Distrito Federal, por meio 
da realização de entrevistas telefônicas as-
sistidas por computador em amostras pro-
babilísticas da população adulta (18 anos 
ou mais), residente em domicílios servidos 
por linhas de telefone fixo residencial de 
cada cidade12.

O município de Campinas foi contem-
plado pelo Ministério da Saúde para a rea-
lização do inquérito por telefone (VIGITEL 
- Campinas), visto que no mesmo ano seria 
realizado o ISACamp. 

Para a coleta das informações, utili-
zou-se amostragem probabilística da po-
pulação adulta realizada em duas etapas: 
sorteio das linhas telefônicas e sorteio do 
morador do domicílio a ser entrevistado. 
Os procedimentos adotados visaram obter 
amostras de adultos residentes em domicí-
lios servidos por pelo menos uma linha te-
lefônica fixa no ano12. O tamanho amostral 
mínimo de 2.000 indivíduos com 18 anos 
ou mais de idade permite estimar, com co-
eficiente de confiança de 95% e erro máxi-
mo de cerca de 2%, a frequência de qual-
quer fator de risco na população adulta13. 

Inicialmente, foi realizado o sorteio 
sistemático de 5.000 linhas telefônicas, 
a partir do cadastro eletrônico de linhas 
residenciais fixas da empresa Telefônica, 
ordenado por prefixo, levando à estratifi-
cação implícita por região do município. 
Em seguida, as linhas sorteadas foram res-
sorteadas e divididas em 25 réplicas de 200 
linhas, cada réplica reproduzindo a mesma 
proporção de linhas por prefixo telefônico. 
A divisão da amostra em réplicas torna-se 
necessária em função da dificuldade em 
se estimar previamente a proporção de li-
nhas do cadastro elegíveis para o sistema 
(linhas residenciais ativas) e, portanto, o 
total de linhas a ser sorteado para obten-
ção de 2.000 entrevistas12.

Em Campinas, foram realizadas liga-
ções para 4.800 linhas telefônicas distri-
buídas em 24 réplicas, identificando-se 
2.773 linhas elegíveis. Para cada linha ele-
gível, uma vez obtida a aquiescência dos 
seus usuários em participar do sistema, 
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procedeu-se à enumeração dos indivídu-
os com 18 anos ou mais que residiam no 
domicílio e, a seguir, o sorteio de um deles 
para ser entrevistado12. 

O questionário foi construído de modo 
a viabilizar a opção do sistema pela reali-
zação de entrevistas telefônicas feitas com 
o emprego de computadores – entrevistas 
cujas perguntas são lidas diretamente da 
tela do monitor de vídeo e as respostas 
são instantaneamente digitadas. As per-
guntas do VIGITEL abordaram caracte-
rísticas demográficas e socioeconômicas 
dos indivíduos, informações sobre hábito 
alimentar e de atividade física associadas 
à ocorrência de DCNT, peso e altura, fre-
quência de consumo de cigarros e de be-
bidas alcoólicas, autoavaliação do estado 
de saúde do entrevistado e referência a 
diagnóstico médico anterior de algumas 
doenças14.

Para diminuir o vício gerado pela não 
cobertura universal de telefonia fixa, fo-
ram utilizados fatores de ponderação. O 
peso final atribuído a cada indivíduo en-
trevistado é o resultado da multiplicação 
dos seguintes fatores: o inverso do número 
de linhas telefônicas no domicílio do en-
trevistado, o número de adultos no domi-
cílio do entrevistado, e a razão entre a fre-
quência relativa de indivíduos na amostra 
do Censo-2000 e a frequência relativa na 
amostra estudada (já incorporando os 
dois primeiros fatores); considerando-se 
36 estratos segundo sexo (masculino e fe-
minino), faixa etária (18–24, 25–34, 35–44, 
45–54, 55–64 e 65 ou mais anos de idade) 
e nível de escolaridade (0–8, 9–11 e 12 ou 
mais anos de estudo)12.

Presente estudo

Para realização do presente estudo, 
foram incluídos 2.636 adultos (18 anos 
ou mais) não institucionalizados, resi-
dentes em área urbana no município de 
Campinas no ano de 2008, amostrados 
pelo ISACamp–2008 e 2.015 indivíduos 
de 18 anos ou mais entrevistados pelo 
VIGITEL – Campinas.

Nos bancos de dados analisados, o 
ajuste de pós-estratificação considerou 
a composição sóciodemográfica, segun-
do a distribuição censitária do ano 2000, 
utilizando nos dados do ISACamp a mes-
ma estratégia de ponderação usada pelo 
VIGITEL e descrita anteriormente12.

Sexo, faixa etária e escolaridade foram 
as variáveis utilizadas para caracterizar a 
população estudada. As variáveis analisa-
das para avaliar a comparabilidade das es-
timativas foram hipertensão arterial, dia-
betes, osteoporose e asma/bronquite/enfi-
sema. No ISACamp, as informações foram 
obtidas por meio da seguinte pergunta: 
“Algum médico ou profissional de saúde já 
disse que você tem alguma das seguintes 
doenças?” As categorias de resposta dispo-
níveis eram “sim”, “não” e “não sabe”. Pelo 
VIGITEL, as questões utilizadas na coleta 
destas condições/doenças foram: “Algum 
médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem pres-
são alta? E diabetes? E osteoporose (doen-
ça/fraqueza dos ossos)? E doenças como 
asma, bronquite asmática, bronquite crô-
nica ou enfisema?” Neste caso, as possibili-
dades de resposta eram “sim”, “não” e “não 
lembra”.

Neste estudo, as diferenças entre os in-
quéritos foram estimadas utilizando-se um 
arquivo de dados combinado. Para tanto, 
as variáveis de ambos os bancos de dados 
foram renomeadas e, em seguida, classi-
ficadas com valores iguais para a mesma 
categoria de resposta, viabilizando as aná-
lises de comparação15.

Foram calculadas as prevalências e in-
tervalos de confiança de 95%, para as vari-
áveis selecionadas obtidas de ambas as mo-
dalidades de inquérito. Para as doenças crô-
nicas anteriormente mencionadas, também 
foram calculadas as estimativas segundo 
sexo, faixa etária e escolaridade. A diferença 
estatística entre as estimativas do ISACamp 
e VIGITEL – Campinas foi verificada pelo 
teste t de Student para duas amostras inde-
pendentes15. Nas análises foram considera-
dos os aspectos do delineamento amostral 
complexo por meio da utilização do progra-
ma Stata 116.
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O projeto de pesquisa do inquérito 
domiciliar foi aprovado pela Comissão 
de Ética da Universidade Estadual de 
Campinas (Parecer no 079/2007) e o pro-
jeto de implantação do VIGITEL foi apro-
vado pelo Comitê Nacional de Ética em 
Pesquisa do Ministério da Saúde (CONEP 
13081/2008).

Resultados

A média de idade dos adultos entrevis-
tados pelo ISACamp (n=2.636) foi de 40,1 
anos (IC 95%: 39,0–41,3). Entre os entrevis-
tados pelo VIGITEL - Campinas (n=2.015), 
a média de idade foi de 39,9 anos (IC 95%: 
38,9–40,9). As taxas de resposta obtidas 
foram de 85,6 e de 72,7% (entrevistas re-
alizadas/linhas elegíveis) por meio do in-
quérito domiciliar e inquérito telefônico, 
respectivamente.

As características sóciodemográficas 
dos participantes de ambos os inquéritos 
estão apresentadas na Tabela 1. Nas análi-
ses segundo sexo, faixa etária e escolarida-
de observam-se semelhanças, em função 

do recálculo da ponderação do banco de 
dados do ISACamp, segundo a estrutura 
sóciodemográfica utilizada pelo Vigitel. 
Dentre os entrevistados, mais da metade 
eram mulheres e predominaram os adul-
tos jovens.

Considerando-se a prevalência das con-
dições crônicas selecionadas neste estudo 
na população de 18 anos ou mais, foi detec-
tada maior prevalência de hipertensão arte-
rial e osteoporose pelo inquérito telefônico. 
Diabetes e asma/bronquite/enfisema apre-
sentaram prevalências similares (Tabela 2).

Na Tabela 3, são apresentadas as pre-
valências segundo variáveis sociodemo-
gráficas. Dados do inquérito telefônico 
apontaram maior prevalência de hiper-
tensão arterial entre os homens (p=0,023), 
nas pessoas de 18 a 59 anos (p=0,005) e nos 
que referiram 9 a 11 anos (p=0,029) e 12 ou 
mais (p=0,014) anos de estudo. Da mesma 
forma, a prevalência de osteoporose foi 
maior para a faixa de 18 a 59 anos (p=0,004). 
Já em relação à asma/bronquite/enfisema 
nos idosos, maior prevalência (p<0,001) foi 
verificada pelo inquérito domiciliar.

Variáveis e categorias
ISACamp VIGITEL

n (%)1 n (%)1

Sexo
Masculino 1.141 47,9 (45,6–50,2) 851 47,9 (44,8–51,0)
Feminino 1.495 52,1 (49,8–54,4) 1.164 52,1 (49,0–55,2)

Faixa etária (anos)
18 a 24 321 19,4 (17,0–21,8) 240 19,4 (16,3–22,5)
25 a 34 273 24,5 (21,1–27,9) 379 24,5 (21,6–27,4)
35 a 44 222 21,8 (19,2–24,5) 471 21,8 (19,6–24,1)
45 a 54 206 15,6 (13,2–17,9) 360 15,6 (13,7–17,4)
55 a 64 570 9,5 (7,9–11,2) 275 9,5 (8,2–10,9)
65 e mais 1.044 9,1 (7,6–10,7) 290 9,1 (7,9–10,4)

Escolaridade
0 a 8 anos 1.568 54,5 (48,1–60,9) 711 54,6 (51,6–57,5)
9 a 11 anos 528 25,7 (22,5–28,9) 703 25,6 (23,4–27,8)
12 anos ou mais 540 19,8 (13,5–26,1) 592 19,8 (18,0–21,7)

Tabela 1. Distribuição percentual da população adulta (18 anos ou mais), segundo características sociodemográficas. 
ISACamp e VIGITEL. Campinas, 2008
Table 1. Frequency distribution of adult population (≥18 year of age), according to sociodemographic characteristics. ISACamp 
and VIGITEL. Campinas, 2008

n – número de indivíduos na amostra não ponderada; 1prevalência na amostra ponderada
n – number of individuals in the unweighted sample;1prevalence in the weighted sample
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Discussão 

O ISACamp e o VIGITEL são inquéri-
tos populacionais com diferentes delinea-
mentos amostrais e que usaram diferentes 
métodos para coletar os dados, mas pos-
suem várias similaridades. Ambos foram 
conduzidos no decorrer do ano de 2008, 

reduzindo o viés sazonal e utilizaram al-
gumas questões análogas para várias me-
didas, como para as condições crônicas 
investigadas. Neste estudo, os inquéri-
tos domiciliar e telefônico apresentaram 
resultados globais semelhantes para a 
prevalência de diabetes e de bronquite/
asma/enfisema autorreferidos. Maiores 

Variáveis e Categorias
ISACamp VIGITEL Diferença estimada

p*
n %1 (IC 95%) n %1 (IC 95%) % (IC 95%)

Condições crônicas1

Hipertensão 959 18,6 (16,8–20,4) 533 22,3 (20,0–24,6) -0,038 (-0,067– -0,009) 0,011
Diabetes 369 5,9 (4,6–7,2) 140 6,0 (4,8–7,2) -0,001 (-0,019–0,017) 0,944
Osteoporose 241 2,7 (2,0–3,3) 102 3,8 (2,9–4,7) -0,011 (-0,022– -0,006) 0,039
Asma/bronquite
ou enfisema

136 3,9 (2,8–5,0) 63 3,3 (2,2–4,3) 0,006 (-0,009–0,021) 0,434

Tabela 2. Prevalência de condições crônicas na população adulta (18 anos ou mais). ISACamp e VIGITEL. Campinas, 2008
Table 2. Prevalence of chronic conditions in the adult populations (≥18 year of age). ISACamp and VIGITEL. Campinas, 2008

*Diferenças entre o ISACamp e o VIGITEL - Campinas, baseada no teste t de Student para duas amostras independentes;1prevalência na amostra ponderada
*Differences between ISACamp and VIGITEL Campinas, based on Student’s t-test for two independent samples;1prevalence in the weighted sample

Hipertensão arterial (%)1 Diabetes (%)1 Osteoporose (%)1
Asma/bronquite/enfisema 

(%)1

ISACamp VIGITEL ISACamp VIGITEL ISACamp VIGITEL ISACamp VIGITEL

Sexo

Masculino 15,5 

 (13,0–18,0)

20,4 

 (17,0–23,8)*

4,9  

(3,4–6,5)

4,9  

(3,3–6,5)

0,9 

 (0,4–1,5)

1,4  

(0,5–2,3)

3,4 

 (2,0–4,7)

2,1 

 (1,0–3,2)

Feminino 21,4  

(18,9–23,8)

24,1 

 (21,0–27,2)

6,8  

(5,2–8,5)

6,9 

 (5,2–8,7)

4,3  

(3,2–5,3)

6,0  

(4,6–7,4)

4,3  

(2,6–6,0)

4,4  

(2,7–6,1)

Faixa etária 

(anos)

18 a 59 13,0  

(11,2–14,8)

17,2  

(14,8–19,6)*

3,3  

(1,9–4,7)

4,0 

 (2,9–5,2)

0,7  

(0,2–1,2)

1,6 

 (0,9–2,2)*

3,5  

(2,3–4,8)

3,5  

(2,3–4,6)

60 ou mais 53,4 

 (50,1–56,6)

54,8  

(49,0–60,5)

21,9  

(19,5–24,2)

18,2  

(13,8–22,6)

14,8  

(12,3–17,2)

17,8  

(13,4–22,2)

6,1 

 (4,3–7,8)

2,0  

(0,6–3,4)*

Escolaridade

0 a 8 anos 25,7  

(22,4–29,0)

28,3  

(24,3–32,2)

8,4  

(6,1–10,7)

8,2 

 (6,1–10,2)

4,1 

(2,9–5,3)

5,4  

(3,9–6,9)

4,2  

(2,5–5,8)

3,8 

(2,1–5,5)

9 a 11 anos 9,6 

 (6,3–12,9)

14,3  

(11,7–17,0)*

2,6  

(1,0–4,2)

3,0  

(1,6–4,3)

0,8  

(0,2–1,4)

1,7 

 (0,8–2,6)

3,5  

(1,6–5,4)

3,0  

(1,6–4,3)

12 anos ou 

mais

10,5  

(7,5–13,5)

16,1  

(12,8–19,5)*

3,3  

(1,8–4,8)

3,7 

 (2,0–5,4)

1,1 

 (0,5–1,7)

1,8  

(0,8–2,9)

3,6  

(1,6–5,6)

2,2  

(0,9–3,5)

Tabela 3. Prevalência de condições crônicas na população adulta (18 anos ou mais), segundo variáveis sociodemográ-
ficas. ISACamp e VIGITEL. Campinas, 2008
Table 3. Prevalence of chronic conditions in the adult population (≥18 year of age), according sociodemographic variables. 
ISACamp and VIGITEL. Campinas, 2008

*Diferença significativa (p<0,05) entre o  ISACamp e o VIGITEL-Campinas, baseada no teste t de Student para duas amostras independentes; 1prevalência na 
amostra ponderada
*Significant difference (p<0.05) and between ISACamp  and VIGITEL-Campinas, based on Student’s t test for two independent samples; 1prevalence in the weighted sample
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prevalências de hipertensão arterial e os-
teoporose foram estimadas pelo inquérito 
telefônico.  

Os inquéritos populacionais consti-
tuem fonte fundamental de informações 
em saúde1,10 e torna-se importante ampliar 
o conhecimento sobre as estratégias e ins-
trumentos empregados, como as entrevis-
tas face a face, os inquéritos telefônicos, 
questionários autoaplicados enviados por 
correio, dentre outros. Diversos autores 
consideram o inquérito face a face como 
o método de escolha, ou padrão ouro, na 
coleta de dados, entretanto, estudos têm 
demonstrado a similaridade com o uso de 
outras estratégias5,17.

Estudos apontam que a acurácia da 
informação referida de morbidade pode 
variar conforme a patologia pesquisada, 
a presença de comorbidades, a gravidade 
da doença e características sociais e demo-
gráficas do respondente18-22. O reconheci-
mento da doença pelo indivíduo depende 
ainda do grau de percepção de sinais e sin-
tomas, do acesso aos serviços médicos e 
aos testes diagnósticos, bem como do tipo 
e da qualidade das orientações obtidas dos 
profissionais de saúde.

A hipertensão arterial é considerada 
um dos mais importantes fatores de ris-
co para doenças não transmissíveis9 e é 
considerada uma morbidade para outras. 
A validade da informação autorreferida 
para hipertensão arterial é amplamen-
te descrita na literatura9,18,19,21,23,24. Além 
disso, para o sexo feminino, idade mais 
avançada, sobrepeso e uso de serviços de 
saúde são apontados como fatores que 
aumentam a validade do auto-relato de 
hipertensão9,21,23,24.  No que se refere à com-
paração de estimativas da prevalência da 
doença em inquéritos, Nelson et al.5 utili-
zando dados do National Health Interwiew 
Survey (NHIS) e do Behavioral Risk Factor 
Surveillance System (BRFSS), verificaram 
diferenças significantes para a população 
de 18 a 34 anos (maior prevalência obtida 
pelo inquérito telefônico) e nos maiores de 
55 anos (prevalência superior verificada 
pelo inquérito domiciliar). Os autores não 

encontraram diferenças segundo gênero 
ou escolaridade.

Entre as doenças crônicas não trans-
missíveis, o diabetes se destaca como im-
portante causa de morbimortalidade, prin-
cipalmente entre os idosos. Para Cricelli et 
al.18 e Okura et al.19, a resposta auto-referida 
para diabetes apresenta alta acurácia. No 
entanto, Lima-Costa et al.22, investigando 
a validade da informação auto-referida en-
tre os idosos que participaram do projeto 
Bambuí, registraram sensibilidade de 57,1% 
e alta especificidade (96,0%) e observaram 
que a escolaridade e o uso de serviços de 
saúde foram determinantes na capacidade 
do idoso informar sua condição de diabé-
tico corretamente. Estudo holandês reali-
zado com indivíduos com idade de 18 anos 
ou mais, encontrou sensibilidade e especi-
ficidade de 58,9% e 99,4% respectivamente 
para o diabetes auto-referido20. Na avalia-
ção de dados de 1997 do NHIS e do BRFSS, 
foram encontradas diferenças nas estima-
tivas da prevalência de diabetes entre as 
pessoas de 55 anos ou mais e também en-
tre os homens (maiores prevalências pelo 
NHIS)5. Já na análise de dados de 2004 do 
BRFSS, do NHIS e do National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES), 
não houve diferença nas estimativas glo-
bais nem nas estimativas segundo sexo, 
idade e escolaridade17.

Embora a osteoporose seja a doença 
osteometabólica mais comum, o número 
de estudos sobre a prevalência da doença 
é pequeno no país25. Para Martini et al.26, 
diferenças raciais e genéticas, antropomé-
tricas, sócio-culturais e econômicas, nutri-
cionais, além da utilização de serviços de 
saúde nos vários países, são fatores que 
poderiam explicar as divergências na inci-
dência e na prevalência da doença. Neste 
estudo, foi possível observar a importância 
da doença principalmente entre as mu-
lheres e nas faixas etárias mais avançadas, 
conforme verificado em outros estudos25,26. 
Apesar de não ter sido localizado estudo 
sobre a validação de osteoporose auto-
referida, vale ressaltar que condições com 
os critérios diagnósticos mais precisos são 
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mais propensas a relatos mais fidedignos 
do que aquelas com critérios menos claros 
e/ou patologias menos incapacitantes. Não 
foi localizado estudo que tivesse compara-
do estimativas de prevalência de osteopo-
rose com dados de inquérito domiciliar e 
telefônico.

Em relação às condições respiratórias, 
alguns autores chamam a atenção para a 
validade de auto-referência de sintomas 
respiratórios, asma e doença pulmonar 
obstrutiva crônica em inquéritos, com 
sensibilidade e especificidade adequadas 
em screenings populacionais, podendo re-
fletir indiretamente a prevalência real na 
comunidade27,28. Na comparação das esti-
mativas da prevalência de asma auto-refe-
rida, Fahimi et al.17 encontraram diferenças 
globais e segundo características sócio-de-
mográficas a saber: idade, sexo, cor/raça e 
escolaridade (p<0,001). Dados do inquérito 
telefônico (BRFSS) apresentaram maiores 
prevalências em relação ao inquérito domi-
ciliar (NHIS).

Estimativas de doenças crônicas basea-
das na morbidade auto-referida, apresen-
tam como vantagens a rapidez na obten-
ção da informação e o baixo custo, prin-
cipalmente quando obtidas por inquérito 
telefônico, tornando viável sua utilização 
em grandes populações. No entanto, en-
tre as limitações deste tipo de pesquisa, 
deve-se considerar que essas informações 
estão sujeitas a vieses, já que dependem 
do conhecimento do respondente quanto 
à informação de interesse, de sua capaci-
dade de recordá-la e do seu desejo de in-
formar. Além disto, a doença pode não ter 
sido diagnosticada, ou seja, a prevalência 
da morbidade ou condição crônica investi-
gada pode ser subestimada29,30. 

Nas últimas décadas, os levantamentos 
de base populacional vêm se destacando 
entre as pesquisas pela sua capacidade de 
mensurar fatores de risco modificáveis. Os 
resultados deste estudo evidenciaram o 
potencial dos inquéritos na obtenção de 
informações sobre as condições crônicas 
estudadas. A semelhança dos resultados 
destaca ainda a adequação do instrumento 

utilizado, já que as duas pesquisas fo-
ram realizadas mediante delineamentos 
amostrais distintos. Chrestani, Santos e 
Matijasevich9 apontam a necessidade da 
padronização da pergunta na comparação 
de informações nos diferentes inquéritos. 
Além disso, a ordem das perguntas pode 
influenciar os resultados5.

Dentre as limitações do inquérito telefô-
nico, deve-se considerar o fato da amostra 
se restringir àqueles que possuem telefone 
fixo. No entanto, no município de Campinas, 
as coberturas telefônicas são elevadas, pos-
sibilitando estimativas populacionais ade-
quadas, conforme apontado por Bernal e 
Silva6. Além disto, o uso de fatores de ex-
pansão possibilita a redução do viés, bus-
cando aproximar a amostra do estudo da 
população total6. Dentre as vantagens desta 
modalidade de inquérito, destaca-se a agili-
dade do sistema para subsidiar programas 
e políticas de saúde, bem como seu baixo 
custo. Já os inquéritos domiciliares são uma 
modalidade de pesquisa de maior custo em 
função do treinamento dos entrevistadores 
e do deslocamento para realização das en-
trevistas, no entanto, abrangem o conjunto 
da população com e sem telefone, possibili-
tam verificar in loco as condições de vida do 
entrevistado, maior fidedignidade da res-
posta obtida e permitem entrevistas mais 
longas. 

A importância deste estudo reside no 
fato de ser um dos primeiros no país e mes-
mo na literatura internacional, a comparar 
informações oriundas de diferentes mo-
dalidades de inquérito que utilizaram di-
ferentes técnicas de coleta de dados e que 
possuem delineamentos amostrais distin-
tos, mas que, no entanto, foram conduzi-
dos durante o mesmo período de tempo e 
local, e utilizaram questões semelhantes 
para obtenção de informações sobre as 
condições crônicas avaliadas, tornando-as 
passíveis de comparação.

Para Barros10, inquéritos de saúde locais 
constituem espaços e oportunidades de ex-
perimentação e validação de instrumentos. 
A utilização de uma ou outra modalidade 
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Conclusão

Existem limites na comparação de in-
quéritos como o desenho amostral, per-
guntas não padronizadas, época de aplica-
ção do questionário, ordem das questões, 
dentre outros, que podem alterar as esti-
mativas, ou seja, as medidas podem variar 
em função das estratégias utilizadas na co-
leta das informações5,17. 

No entanto, este estudo revelou que o 
inquérito telefônico constitui uma alterna-
tiva rápida para disponibilizar estimativas 

da prevalência das condições crônicas 
estudadas, apresentando resultados se-
melhantes aos obtidos pelo inquérito do-
miciliar. Estudos periódicos comparando 
dados obtidos do inquérito telefônico aos 
de pesquisas domiciliares em regiões e lo-
calidades com diferentes coberturas, são 
importantes para avaliar e monitorar a va-
lidade do sistema VIGITEL.

Ainda, comparações de estimativas 
sobre condições crônicas e fatores de ris-
co modificáveis para as doenças crônicas 
não transmissíveis, obtidas por meio de 
diferentes modalidades de inquéritos em 
outras populações, são necessárias para 
generalização dos achados deste estudo.
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