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Abstract Population-based health surveys are the
main tool for obtaining data on the prevalence of
chronic diseases, disabilities and use of healthcare
services. Based on the data of the PNAD-2003, this
study estimated the prevalence of 12 chronic dise-
ases according to: gender, age, skin color, educatio-
nal level, macro-region and urban or rural situa-
tion of the households. We analyzed the relation
between presence of disabilities and use of health-
care services due to the presence of a chronic disea-
se. The prevalence ratios adjusted according to age,
gender, macro-region and type of respondent were
estimated using Poisson’s regression. The prevalence
of at least one chronic disease increased with age,
was higher among women, the indigenous popu-
lation, individuals with low educational level, in-
dividuals affiliated with a health plan, immigrants
from other states, residents of urban areas and
among the inhabitants of the southern region of
the country. The presence of a chronic disease re-
sulted in an increase of disability and demand for
healthcare services. The most prevalent conditions
were: backbone conditions, hypertension, arthri-
tis, and depression. The survey detected marked
social inequality in the pattern of prevalent chro-
nic diseases related to gender, color/race, educati-
on, macro-region of residence, and urban and ru-
ral households.

Key words Chronic diseases, Inequality in heal-
thcare, Health survey

Resumo Os inquéritos de satde de base popula-
cional constituem o principal instrumento utili-
zado para conhecer a prevaléncia de doengas cro-
nicas, de restricdes de atividades e de uso de servi-
¢os de satide. Com base nos dados da PNAD-2003,
foram estimadas as prevaléncias das 12 doengas
cronicas pesquisadas, segundo sexo, idade, cor, es-
colaridade, macrorregido de residéncia e situagéo
urbana ou rural do domicilio. Foram analisados a
presenca de limitacdes e o uso de servigos de salide
segundo a presenca de doenca cronica. Utilizando
regressao de Poisson, foram estimadas as razdes de
prevaléncias ajustadas por idade, sexo, macrorre-
gido de residéncia e tipo de respondente. A preva-
[éncia de pelo menos uma doenca cronica aumen-
tou com a idade, foi maior entre mulheres, indige-
nas, pessoas com menor escolaridade, cidaddos de-
tentores de plano de satide, migrantes de outros es-
tados, residentes em &reas urbanas e moradores da
regido Sul. A presenca de doenca cronica provocou
aumento de limitac&o de atividades e da demanda
por servicos de saude. As condi¢des mais prevalen-
tes foram: doenca de coluna, hipertensdo, artrite e
depressdo. Foi detectada significativa desigualda-
de social no padréao das doengas crénicas, segundo
género, cor/raca, nivel de escolaridade, regido de
residéncia e situagao do domicilio.

Palavras-chave Doengas cronicas, Desigualda-
des em salide, Inquérito de satde
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Introducéo

Datam do século 20 os primeiros estudos relati-
vos a complexa transformacéo dos padrdes de
satide-doenca no mundo e de sua intera¢do com
determinantes demogréaficos, econdmicos e so-
ciais. A transicdo epidemioldgica observada é de-
corrente de trés principais mudangas: a queda da
mortalidade, a mudanca do padrdo de morbida-
de, com reducdo das doencas transmissiveis e au-
mento das doencas ndo-transmissiveis, e 0 des-
locamento da morbimortalidade para os grupos
etarios mais velhos!.

Com o envelhecimento da populacéo brasi-
leira, as doengas crbnicas passaram a representar
uma expressiva e crescente demanda aos servi-
¢os de salde, evidenciando a necessidade de co-
nhecer sua prevaléncia. As doencas cronicas sdo
definidas como afec¢des de salide que acompa-
nham os individuos por longo periodo de tem-
po, podendo apresentar momentos de piora (epi-
sodios agudos) ou melhora sensivel?.

As informac@es disponiveis nas estatisticas
nacionais sdo inadequadas para o estudo da pre-
valéncia de doengas cronicas, por sua limitacdo a
demanda atendida em hospitais, ambulatérios e
centros de satide, proprios ou conveniados ao Sis-
tema Unico de Satde (SUS). Sendo outra a mo-
tivacdo da instalacdo destes bancos nacionais de
dados, eles excluem os atendimentos efetuados
na rede privada, bastante ampla, e ndo dispdem
das informagdes necessérias para o estudo da de-
terminagdo social das doengas®.

Os inquéritos de satde de base populacional
sdo o principal instrumento a ser utilizado para
a formulagdo e avaliacdo de politicas pablicas e
para conhecer a prevaléncia das doencas créni-
cas, as restri¢des (temporéarias ou permanentes)
das atividades por elas causadas e a correspon-
dente utilizacdo de servigos, publicos ou priva-
dos. Somente por meio de inquéritos de satde é
possivel coletar dados para construir indicadores
associados a salide e ndo apenas as doencas assim
como sobre o0s fatores de risco e os determinantes
sociais do processo salide/doenca [...] 3.

A auto-avaliacdo do estado de salide é um
dado facilmente coletado. Varios estudos mos-
tram indices de 80% de concordancia entre a
auto-avaliagdo do estado de saude e a avalia¢do
clinica da presenca ou auséncia de condi¢ao cro-
nica. Entretanto, no caso de algumas doencas cro-
nicas, como hipertensdo e diabetes, em que o pa-
ciente s6 reconhece o problema apdés o diagnos-
tico médico, os inquéritos tendem a subestimar
sua prevaléncia. Em outros problemas crdnicos,

como ador lombar auto-avaliada, a tendéncia dos
inquéritos é superestimar sua prevaléncia. Ou-
tro fator limitante é a subestimac&o das doengas
cronicas que demandam internagdo de longa du-
racdo, como senilidade e algumas doengas men-
tais, ja que os inquéritos domiciliares referem-se
normalmente a populac¢éo civil ndo institucio-
nalizada®.

Por outro lado, o consumo de servicos de
satde é fungéo das necessidades e do comporta-
mento dos individuos diante de seus problemas
de satide, bem como das formas de financiamen-
to e dos servicos e recursos disponiveis a popu-
lacdo. O SUS tem como metas a cobertura uni-
versal das necessidades de satde e a promocgéo
da eqliidade em sadde e no uso e consumo de
servicos de salde’.

Os inquéritos de satide sdo instrumentos im-
portantes de avaliagdo destas metas, especialmen-
te os de alcance nacional, realizados com conti-
nuidade, como é o caso dos suplementos salide
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD). Tais inquéritos incluem médulos sobre
acesso e utilizacdo de servi¢os que permitem ané-
lises por areas geograficas e segundo caracteris-
ticas demograficas e sociais. Apresentam repre-
sentatividade de nivel nacional, podendo as in-
formagdes ser desagregadas apenas até o nivel dos
estados. Inquéritos de salide de alcance local e
regional tornam-se necessarios para dar conta do
conhecimento sobre as diversas realidades do es-
tado de salde e da utilizagdo de servigos®.

Analisando os dados coletados na PNAD-
1998, Almeida et al.? observaram que 0s porta-
dores de problemas crénicos de satide consumi-
ram mais consultas médicas e internagdes hos-
pitalares do que os ndo-portadores. As interna-
¢Bes observadas entre os mais pobres, indepen-
dentemente da posse de plano de salde, sugerem
que a universalizacdo do acesso, preconizada pelo
SUS, ja esté se tornando uma realidade no Brasil.
Encontraram, ainda, uma baixa percentagem de
pessoas que buscaram atendimento e ndo foram
atendidas ou que ndo buscaram atendimento por
dificuldades de acesso.

Diversos inquéritos relevantes de alcance lo-
cal e regional sdo encontrados na literatura. En-
tre os mais recentes, Monteiro et al.5 realizaram
inquérito pelo telefone em amostra probabilisti-
ca da populacdo adulta do Municipio de S&o Pau-
lo, para investigar os padrdes de alimentacéo e
de atividade fisica e 0 consumo de cigarros e de
bebidas alcodlicas, entre outros quesitos, a fim
de dimensionar estimativas sobre a prevaléncia
de fatores de risco de doengas crdnicas ndo trans-



missiveis. Cesar etal.5, em amostra probabilisti-
ca da populacdo de quatro regides, sendo duas
da Regido Metropolitana de Sao Paulo e duas de
municipios de portes diferentes no interior do
Estado de Séo Paulo, estudaram as doengas cro-
nicas, deficiéncias fisicas, obesidade, transtornos
mentais comuns e auto-avalia¢do de salde, em
inquérito que abrangeu, além da morbidade re-
ferida, a utilizagdo de servigos, o consumo de
medicamentos, condicdes e estilo de vida, entre
outros quesitos.

Inquérito populacional de ambito nacional,
a Pesquisa Mundial de Satde (PMS brasileira)’
incluiu questionamentos sobre seis doengas:
artrite, angina, asma, depressao, esquizofrenia e
diabetes mellitus. Os autores constataram desi-
gualdade de acesso aos servigos e baixa adesdo
ao tratamentol.

Szwarcwald etal 8, ao analisarem a auto-ava-
liagdo de satide a partir das informac6es da PMS
brasileira, encontraram auto-avalia¢cdes piores
entre as mulheres e 0s mais idosos, além de desi-
gualdades socioecondmicas. Feito o ajuste por
idade, a instrugdo incompleta e a privacio mate-
rial foram os fatores que mais contribuiram para
uma pior percepgdo da salide. Entre os homens,
além da privacdo material, contribuiram os in-
dicadores relacionados ao trabalho.

O Suplemento Salide da PNAD-2003, aplica-
do em amostra probabilistica da populagéo na-
cional, possibilitou analisar a prevaléncia de pro-
blemas crénicos de satde em subgrupos da po-
pulacéo, diferenciados por caracteristicas sociais
e demograficas, bem como avaliar o efeito da pre-
senca de morbidade crénica no uso dos servicos
de salide e nas limitagdes de atividades.

Material e métodos

O questionario sobre salde aplicado na PNAD-
2003 incorporou questdes relativas a doengas cro-
nicas referidas. Os entrevistados responderam
sobre a ocorréncia de 12 patologias: doenga da
coluna ou costas, artrite ou reumatismo, cancer,
diabetes, bronquite ou asma, hipertensdo (pres-
sdo alta), doenca do coracéo, insuficiéncia renal
crénica, depressao, tuberculose, tendinite ou ten-
dossinovite e cirrose. Para cada patologia foi per-
guntado se algum médico ou profissional de sal-
de ja havia diagnosticado e informado o entre-
vistado sobre aquela doenca cronica especifica.
As informac6es sobre as morbidades referi-
das pelos entrevistados tém sido frequientemen-
te utilizadas em inquéritos de satde de base po-

pulacional, e tanto a utilidade destas informagdes
como as suas limitacdes estdo amplamente des-
critas na literatura®-L.

As questdes da PNAD-2003 tiveram dois ti-
pos de informantes: o proprio individuo sortea-
do ou outra pessoa. O percentual de individuos
gue responderam pessoalmente ao questionario
foi maior entre as mulheres, se comparado ao de
entrevistados do sexo masculino. O percentual
de auto-respondentes aumentou com a idade no
sexo masculino, atingindo valores mais elevados
depois dos 60 anos, enquanto entre as mulheres,
a maior proporcéo de auto-respondentes ocor-
reu dos 30 aos 79 anos, refletindo a maior pre-
senca feminina na moradia por ocasido das en-
trevistas (Figura 1). A morbidade referida variou
em funcédo do tipo de respondente, sendo que a
prevaléncia de pelo menos uma doenca crénica
foi de 44,2%, quando respondida pelo préprio
individuo, e de 21,1%, quando respondida por
um proxy (Tabela 1), estando, entretanto, estes
valores afetados pela distribuigdo etaria distinta
de auto-respondentes e proxys.

Para este estudo, foram estimadas as preva-
Iéncias especificas de morbidade por idade e sexo
e tipo de problema de salide, considerando inici-
almente o conjunto da populagdo entrevistada.
Para a populacdo adulta (18 anos ou mais), as
prevaléncias de doencas crnicas foram analisa-
das segundo variaveis sociodemograficas: idade,
sexo, escolaridade, cor/raga, macrorregido geo-
gréfica de residéncia e situag¢do do domicilio (ur-
bano/rural). Foram também analisados o uso de
servicos de salide e a ocorréncia de limitagGes de
atividades, segundo a presenca ou ndo de doenca
cronica.

Figural
Percentual em que a informagcéo foi obtida da pessoa
sorteada, segundo idade e género. PNAD, 2003.
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Tabelal

Prevaléncia de pelo menos uma doenga cronica por
tipo de respondente, segundo idade, sexo e
escolaridade. PNAD/Brasil, 2003.

Tipode respondente

Variaveis Prépria Outra
pessoa pessoa

Idade
0-9 8,2 9,5
10-19 13,5 9,4
20-29 23,5 15,8
30-39 34,9 26,3
40-49 50,7 41,5
50-59 66,5 55,9
60-69 75,5 67,3
70-79 80,5 75,9
80e+ 80,4 75,6

Género
Homens 38,6 20,9
Mulheres 472 21,3

Escolaridade (emanos)

(pessoascom 20 anos

ou mais)
0-3 55,8 18,1
4-7 42,5 23,6
8-10 34,8 211
1lle+ 38,7 25,6

Total 44,2 21,1

Foram descritas as prevaléncias em porcen-
tagens, e estimadas as razdes brutas e ajustadas
de prevaléncias utilizando regressao de Poisson®.
Para estimar as razdes de prevaléncia ajustadas,
foram incluidas no modelo como possiveis vari-
aveis confundidoras: idade, sexo, macrorregido
de residéncia e tipo de respondente. Na andlise
das prevaléncias segundo cor/raga, além dessas
variaveis de controle, foi também incluida a va-
riavel escolaridade.

A amostra estudada foi de 384.764 individu-
0s, dos quais 253.097 tinham 18 anos ou mais.
Do total da amostra, 146.955 responderam pes-
soalmente ao questionario, e em 237.845 dos ca-
s0s, as informacdes foram dadas por outras pes-
soas.

As andlises estatisticas, realizadas com o
software Stata 8, modulo svy, levaram em
conta o desenho da amostra e as ponderagdes
necessarias.

Resultados

Na populacéo brasileira, 29,9% das pessoas rela-
taram ter ao menos um entre os 12 problemas de
salde pesquisados pela PNAD.

A prevaléncia de pelo menos uma doenca cré-
nica aumenta intensamente com a idade: enquan-
to ficaem cerca de 10% entre as pessoas com me-
nos de 20 anos, atinge valores superiores a
70% naquelas com 70 anos ou mais (Figura 2).
Em todas as faixas de idade, com excecéo da re-
lativa aos menores de dez anos, as mulheres re-
portaram prevaléncia maior de morbidade do
que os homens.

Considerando a populagdo com 18 anos ou
mais, a prevaléncia de morbidade revelou-se 22%
superior nas mulheres, em relagdo aos homens,
mesmo apos ajuste por idade, macrorregido de
residéncia e tipo de respondente (Tabela 2).

A prevaléncia de morbidade referida foi maior
entre 0s ndo naturais do municipio ou do estado
em que residiam. Entre 0s que nasceram em ou-
tro estado e que, portanto, viveram um processo
de migracdo interestadual, 45,9% apresentaram
ao menos um problema crénico, enquanto entre
0s naturais do municipio em que residem a pre-
valéncia foi de 34,3%. A razdo de prevaléncias
ajustada por idade, sexo, respondente e macror-
regido foi 27% superior nos naturais de outro es-
tado (Tabela 2).

As pessoas que referiram ser indigenas apre-
sentaram prevaléncias superiores as auto-referi-
das como de cor branca, tendo as de cor parda
apresentado a menor prevaléncia. As diferengas
segundo cor/raga persistem mesmo ap6s 0 ajus-
te por idade, sexo, regido, tipo de respondente e
escolaridade (Tabela 2).

Com respeito a escolaridade, a prevaléncia
apresentou nitido gradiente aumentando a me-
dida que diminui o nimero de anos de estudo
(Tabela 2). A razdo de prevaléncias ajustada atin-
ge 1,62 no segmento de menor nivel de escolari-
dade, quando o de maior nivel é tomado como
referéncia.

A populagdo que reside em areas urbanas re-
latou maior prevaléncia de morbidade do que os
moradores da zona rural. Quanto a macrorregiao
de residéncia, a maior prevaléncia foi observada
na regido Sul, seguida pelas regiGes Sudeste e Cen-
tro-Oeste, sendo as menores prevaléncias obser-
vadas nas regides Norte e Nordeste (Tabela 2).
Pessoas que possuem algum plano de satde rela-
taram prevaléncia de morbidade 11% superior
em relacdo as que ndo o tém (Tabela 2).



Tabela2

Prevaléncias e razdo de prevaléncias de doencas/condigdes crénicas em pessoas com 18 anos ou mais, segundo

varidveis sociais e demograficas. PNAD/Brasil, 2003.

Variaveis Prevaléncia RP bruta RPajustada*
(em %)
Género
Homens 34,12 1 1
Mulheres 45,42 1,33(1,32-1,35) 1,22(1,20-1,23)
Total 40,03
Naturalidade
Natural do municipio de residéncia 34,28 1 1
Natural do estado (ndo do municipio) 44,97 1,31(1,29-1,34) 1,24 (1,22-1,26)
N&o natural do estado 45,92 1,34 (1,31-1,37) 1,27(1,24-1,29)
Cor**
Branca 41,46 1 1
Negra 42,39 1,02(1-1,05)  1,04(1,01-1,07)
Amarela 41,02 0,99(0,90-1,08) 0,99 (0,90-1,08)
Parda 37,60 0,91(0,89-0,92) 0,96 (0,95-0,98)
Indigena 47,72 1,15(1,01-1,30) 1,15(1,03-1,30)
Escolaridade emanos (pessoascom 18 anos ou mais)
lle+ 31,84 1 1
8-10 31,17 0,97 (0,96-1,00) 1,00 (0,98-1,02)
4-7 4181 1,31(1,29-1,34) 1,28(1,26-1,31)
0-3 53,09 1,67(1,63-1,71) 1,62(1,59-1,65)
Situagdo deresidéncia
Urbano 40,42 1 1
Rural 37,72 0,93(0,91-0,96) 0,93 (0,91-0,95)
Regidoderesidéncia
Norte 35,78 1 1
Nordeste 35,96 1,00(0,96-1,05) 0,99 (0,94-1,03)
Sudeste 41,03 1,15(1,10-1,19) 1,14(1,09-1,18)
Sul 44,93 1,26(1,20-1,31)  1,24(1,19-1,29)
Centro-Oeste 41,40 1,16 (1,11-1,21) 1,14(1,09-1,19)
Tem plano de satde
Nao 38,56 1 1
Sim 44,01 1,14(1,12-1,16) 1,11(1,09-1,13)

*Razdo de prevaléncias ajustada por sexo, idade, macrorregido de residéncia e respondente.
**RP ajustada, além das varidveis referidas, também pela escolaridade.

Figura2
Prevaléncia de pelo menos uma doenga crénica,
segundo idade e género. PNAD, 2003.

Q&
$

S ) D X
& ”97;9 '857’@ N\ @Q’@ @?’@ A S dade

homem @ mulher

Ter referido a presenga de a0 menos uma
doenca cronica significou fazer maior uso de ser-
vicos de saude e apresentar freqiiéncia mais ele-
vada de restri¢do de atividades, em comparacdo
ao segmento da populacdo adulta que néo refe-
riu morbidade (Tabela 3). A presenca de doenga
cronica aumentou a ocorréncia de internagdo em

2,97 vezes, de uso de servicos de satde nas duas
Gltimas semanas em 2,39 vezes e de consulta mé-
dica nos tltimos 12 meses em 41%. Também au-
mentou o risco de ter estado acamado em 4,11
vezes e de ter sofrido restri¢do de atividades nas
duas ultimas semanas em 3,82 vezes.

As pessoas que tém plano de salde, sofrendo
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Tabela3
Uso de servicos de satide e presenga de limitagGes, segundo a prevaléncia de doencas cronicas. PNAD/Brasil,
2003.

Empessoas Empessoas RP bruta RP
Indicadores de uso de servigos e limitacGes comdoenga  semdoenca ajustada*

cronica cronica

Uso de servigos de satde nas duas Ultimas 25,19 9,55 2,64 2,39
semanas (%)
Internacéo nos Gltimos 12 meses (%) 11,89 5,49 2,17 1,97
Teve restri¢cdo de atividade nas duas Ultimas 13,35 3,30 4,05 3,82
semanas (%)
Esteve acamado nas duas Gltimas semanas (%) 8,11 1,88 4,32 4,11
Consulta médica nos Gltimos 12 meses (%) 80,56 53,91 1,49 1,41
Com planodesatde
Uso de servigos de satide nas duas Ultimas 29,53 14,04 2,10 1,94
semanas (%)
Internacdo nos dltimos 12 meses (%) 12,87 6,30 2,04 1,84
Teve restricdo de atividades nas duas Ultimas 11,09 2,98 3,72 3,39
semanas (%)
Esteve acamado nas duas Ultimas semanas (%) 6,30 1,59 3,96 3,70
Consulta médica nos ultimos 12 meses (%) 88,7 71,79 1,24 1,20
Sem plano desaude
Uso de servigos de satide nas duas Ultimas 23,36 8,04 2,91 2,62
semanas (%)
Internacéo nos Gltimos 12 meses (%) 11,48 5,21 2,20 2,01
Teve restricao de atividades nas duas Ultimas 14,30 3,40 4,20 4,00
semanas (%)
Esteve acamado nas duas Ultimas semanas (%) 8,86 1,97 4,49 4,28
Consulta médica nos Gltimos 12 meses (%) 77,14 47,91 1,61 1,51

*Razdo de prevaléncias ajustada por sexo, idade, macrorregido de residéncia e respondente.

ou ndo de doenca cronica, apresentaram uso de
servicos de salde superior e menor proporcao
de limitagGes, em relacdo ao segmento social que
nao dispde de plano de satde. Mas o efeito da
presencga de doenca cronica em aumentar o uso
de servicos e a presenca de restricdes de ativida-
des foram mais intensos no grupo das pessoas
que ndo tém plano de saude, o que pode ser ob-
servado pelas maiores razdes de prevaléncias nes-
te segmento (Tabela 3).

Entre as 12 doengas pesquisadas, consideran-
do todas as faixas etarias, as mais prevalentes fo-
ram: doenca de coluna, hipertenséo, artrite, de-
pressdo, asma e doengas do coragédo (Figura 3).
Com excecdo de tuberculose e cirrose, todas as
demais sdo mais prevalentes entre as mulheres,
sendo as maiores diferencas em relagéo aos ho-

Figura3

Prevaléncia de problemas de satide, segundo tipo de

doengae género. PNAD, 2003.
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mens observadas na prevaléncia de depressdo
(RP = 2,76), artrite (RP = 2,07), tendinite/sino-
vite (RP = 2,18) e cirrose (RP = 0,31).

O padrdo por idade e sexo diferencia-se com
o tipo de problema de satide considerado (Figu-
ras 4a e 4b). As prevaléncias, em geral, crescem

com a idade para a maior parte das doencas, in-
cluindo artrite/reumatismo, doengas do coragao,
hipertenséo, diabetes, doengas de coluna, insufi-
ciéncia renal e cancer. A asma apresenta preva-
Iéncia elevada em criangas, decresce até a faixa
gue vai dos 30 aos 50 anos e volta a aumentar a

Figurada

Prevaléncia de problemas de satide, segundo género e faixas de idade. PNAD, 2003.
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partir desta idade. Tuberculose e cirrose, doen-
¢as mais prevalentes nos homens, sé foram rela-
tadas por pessoas com 30 anos ou mais. A preva-
Iéncia de tendinite/tendosinovite apresentou o
valor méximo nas mulheres de 50 a 59 anos, de-
crescendo a partir desta faixa de idade. A depres-

sdo, que € muito mais frequente entre as mulhe-
res, tende a decrescer apds os 70 anos.

A andlise do perfil de doengas dos adultos (18
anos e mais), segundo o nivel de escolaridade (Ta-
bela 4), revela que, com excecéo de tendinite/si-
novite, todas as demais doengas pesquisadas apre-

Figura4b

Prevaléncia de problemas de satide, segundo género e faixas de idade. PNAD, 2003.
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sentaram maior freqliéncia nos segmentos de
menor escolaridade. As maiores disparidades so-
ciais na ocorréncia de morbidade — avaliadas pelo
nivel de escolaridade — foram observadas nas pre-
valéncias ajustadas de doencas do coracdo (RP =
3,29), artrite ou reumatismo (RP = 3,22), diabe-
tes (RP = 3,23), insuficiéncia renal crénica (RP =
2,94) e hipertensdo(RP = 2,90).

A andlise segundo cor/raga revelou que o seg-
mento que se auto-referiu como indigena apre-
sentou prevaléncia maior de morbidade referida
paratodas as patologias pesquisadas, com exce-
¢do de diabetes, hipertensdo e tuberculose (Ta-
bela 5). As maiores diferengas entre indigenas e
brancos é relatada para cirrose (RP = 3,89), in-
suficiéncia renal cronica (RP = 1,99), tendinite
(RP =1,88) e depressdo (RR = 1,49).

O segmento que se auto-referiu de cor parda
apresentou a menor prevaléncia em sete das
12 doengas pesquisadas, e prevaléncia entre as
mais baixas também para os outros problemas

de salde. As maiores diferencas entre brancos
e pardos ocorre para a referéncia de cancer (RP
= 0,48), doengas do corac¢do (RP = 0,77), tendi-
nite (RP =0,82) e artrite (RP = 0,82), que afetam
mais intensamente 0s brancos. Nas pessoas auto-
referidas de cor negra foram observadas preva-
Iéncias menores ou semelhantes as dos que se re-
feriram como brancos, com exce¢do de tubercu-
lose (RP =1,99), cirrose (RP = 1,56) e hiperten-
sdo (RP =1,11). Os auto-referidos de cor ama-
rela apresentaram as maiores prevaléncias de di-
abetes e de tuberculose.

Quanto a macrorregido de residéncia, a po-
pulagdo da regido Sul apresentou os maiores va-
lores para oito das 12 doencas pesquisadas, ocu-
pando a segunda posic¢do na prevaléncia das de-
mais patologias (Tabela 6).

A regido Sudeste, com a maior prevaléncia de
hipertensdo, detem valores elevados para os de-
mais problemas de salide, seguindo, em geral, 0s
valores da regido Sul. A regido Norte apresentou

Tabela 4

Prevaléncia de doengas/condigdes cronicas, segundo escolaridade. PNAD/Brasil, 2003.

Prevaléncia Escolaridade (emanos)
Doengas (%)
RPajustada* 0-3 4-7 8-10 11 emais
P 26,91 20,08 14,49 14,42
Doengade colunaou costas RP 175 134 1.20 1
. i P 15,62 8,97 5,01 4,45
Artrite ou reumatismo RP 3.2 1,93 115 1
Cancer P 0,84 0,62 0,35 0,54
RP 1,67 1,13 0,67 1
. P 6,71 3,96 2,21 2,13
Diabetes RP 323 183 1,08 1
i P 4,64 3,83 3,57 4,08
Bronquite ouasma RP 122 0,93 0,90 1
Hipertenséo P 29,71 19,61 11,35 10,05
RP 2,90 191 1,17 1
. P 9,00 5,66 3,20 2,81
Doengado coragdo RP 3,29 1,08 118 1
A . P 3,83 2,60 1,79 1,25
Insuficiénciarenal crénica RP 2.94 1.9 143 1
Depressio P 7,24 6,82 5,00 4,52
RP 1,66 1,48 1,16 1
P 0,31 0,20 0,20 0,12
Tuberculose RP 236 160 164 1
- . . P 2,78 2,91 2,85 4,48
Tendinite ousinovite RP 0,65 0,63 0,67 1
Cirrose P 0,24 0,16 0,12 0,01
RP 2,40 1,49 1,15 1

*Razdo de prevaléncias ajustada por sexo, idade, macrorregido de residéncia e respondente.
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0 maior percentual de residentes com artrite; a
regido Nordeste, a maior prevaléncia de tuber-
culose, e a Centro-Oeste, a maior de insuficién-
ciarenal crénica. No geral, as regides Norte e Nor-
deste apresentaram as prevaléncias mais baixas,
ficando a regido Centro-Oeste em posicao inter-
mediaria entre estas e as regides Sul e Sudeste.

Considerando a situacéo de residéncia, as pre-
valéncias sdo superiores entre moradores de are-
as urbanas, com excecdo de artrite e insuficién-
cia renal crénica, que apresentaram ocorréncia
um pouco superior entre moradores da zona ru-
ral (Tabela 7). As maiores diferencas entre os re-
sidentes em &reas urbanas e rurais foram consta-
tadas em relagdo a tendinite (RR=0,45), cirrose
(RR=0,60), cancer (RR= 0,65), depressdo (RR=
0,73), tuberculose (RR=0,72), bronquite (RR=
0,72) e diabetes (RR=0,74).

Discussao

Observou-se que 40% da populacdo brasileira
com 18 anos ou mais apresentaram pelo menos
uma condicdo crdnica entre as 12 que foram in-
vestigadas pela PNAD-2003. Apesar da diferenca
no ndmero de condi¢des pesquisadas, este per-
centual é semelhante ao encontrado no Inquéri-
to Mundial de Saude realizado no Brasil, em
2003, por meio do qual foi verificado que 39,1%
das pessoas com 18 anos ou mais apresentaram
pelo menos uma entre seis doencgas analisadas.
Com os dados da PNAD de 1998, Almeida etal.?
haviam observado, considerando as pessoas com
15 anos ou mais, 36% de doengas crbnicas nos
homens e 46,5% nas mulheres. Prevaléncias ain-
da mais elevadas tém sido observadas em outros
paises. Com dados do Second Dutch National

Tabela5

Prevaléncia de doengas crénicas, segundo cor/raga. PNAD/Brasil, 2003.

Prevaléncia Cor/raca
Doencas (%)
RPajustada*  Branca Negra Parda Amarela Indigena
P 19,78 19,13 18,58 15,68 21,15
Doengadecolunaou costas RP 1 0,90 0,89 0,84 0,99
. . P 8,75 9,29 8,56 5,97 13,35
Artrite ou reumatismo RP 1 090 082 081 126
Cancer P 0,82 0,53 0,33 0,38 0,97
RP 1 0,66 0,48 0,51 1,19
i P 4,17 4,39 3,24 6,6 5,62
Diabetes RP 1 091 074 1,79 1,22
. P 4,50 4,16 3,49 4,11 6,17
Bronquite ouasma RP 1 101 093 095 142
Hipertensio P 18,07 23,04 17,07 19,5 22,09
RP 1 1,11 0,88 1,21 1,11
- P 5,73 6,17 4,45 6,34 8,46
Doengado coragdo RP 1 095 077 129 1,33
Insuficiénciarenal crénica P 2,38 207 241 1,52 >83
RP 1 0,78 0,89 0,76 1,99
Depressio P 6,79 4,97 4,96 2,59 9,92
RP 1 0,77 0,85 0,43 1,49
P 0,17 0,39 0,22 0,61 0,18
Tuberculose RP 1 19 115 394 0,95
Tendinite ousinovite P 407 3,20 233 375 632
RP 1 0,95 0,82 0,86 1,88
Cirrose P 0,15 0,25 0,14 0,23 0,63
RP 1 1,56 0,97 1,80 3,89

*Razdo de prevaléncias ajustada por sexo, idade, macrorregido de residéncia, respondente e escolaridade.



Survey of General Practice, realizado em 2000,
Westert et al.2® verificaram que 62,9% das pesso-
as com 25 anos ou mais apresentavam alguma
condicdo crbnica auto-referida entre as 16 pes-
quisadas. Estudo realizado em Ontario, no Ca-
nadé, constatou que 52,5% das pessoas com 25
anos ou mais tinham ao menos uma das seis con-
dicBes cronicas estudadas, sendo a sexta compos-
ta por “outras condi¢des”*. No Canada, Schultz
e Kopec!® observaram 57,5% de presenca de ao
menos uma doenca cronica, entre 21 pesquisa-
das, em pessoas com 12 anos ou mais. Alonso et
al.'®, em inquérito realizado em oito paises, en-
contraram 55,1% dos adultos (18 anos ou mais)
apresentando a0 menos uma condico cronica
entre as sete estudadas. As prevaléncias menores
haviam sido observadas no Japédo e na Dinamar-
ca, e as maiores, na Itlia e nos Estados Unidos.

As prevaléncias observadas nas diferentes pes-
quisas variam conforme a faixa etaria considera-

da, o nimero e tipo de condicbes/doencas cro-
nicas incluidas, a terminologia empregada, o
modo de formular as questdes, a existéncia de
checklist, o requisito de que a doenca tenha sido
informada por médico, o tipo de entrevista (se
face a face ou auto-respondida) e o tipo de res-
pondente (a prépria pessoa ou um proxy), entre
outros aspectos metodoldgicos®!116, além das ver-
dadeiras diferencas existentes entre as prevalén-
cias de doencas de popula¢des que vivem em lo-
calidades e contextos diversos.

No presente estudo, a prevaléncia ajustada de
apresentar ao menos uma condi¢do crénica foi
22% superior nas mulheres, o que é concordante
com os relatos da literatura®-". Este fato tem sido
atribuido & maior percepcéo da mulher quanto
aos sintomas e sinais fisicos e as habilidades e co-
nhecimentos que adquire em decorréncia de seu
papel de cuidadora dos doentes da familia. As
mulheres também demandam e utilizam mais os

Tabela 6

Prevaléncia de doengas crdnicas, segundo macrorregido de residéncia. PNAD/Brasil, 2003.

Prevaléncia Macrorregidoderesidéncia
Doencas (%)
RPajustada*  Norte  Nordeste Sudeste  Sul Cg;tsrt(e)_

P 17,09 18,78 18,9 21,28 2052

Doengadecolunaou costas RP 1 1,07 1,10 1,23 1,’18
. . P 12,11 8,77 7,65 10,25 9,27
Artrite ou reumatismo RP 1 0.70 063 0,83 075
Cancer P 0,29 0,32 0,67 1,05 0,06

RP 1 1,06 2,25 3,53 2,0

. P 2,86 3,02 4,32 4,33 351
Diabetes RP 1 1,04 1,49 150 1,20
. P 3,52 2,63 4,33 5,89 4,48
Bronquite ouasma RP 1 0.74 122 166 126
Hipertensio P 13,12 16,52 1937 1859 17,37
RP 1 1,23 1,46 1,40 1,30

- P 3,96 3,89 5,73 6,66 541

Doencado coragédo RP 1 0,96 144 167 1:34
Insuficiéncia renal crénica P 2,76 2,10 2,01 297 4,23
RP 1 0,75 073 106 150

Depressio P 3,77 3,94 6,33 8,93 6,11
RP 1 1,03 2,93 2,86 2,60

P 0,20 0,23 0,20 0,21 0,16

Tuberculose RP 1 113 099 106 08l
Tendinite ousinovite P 1.34 1.83 407 479 2,68
RP 1 1,33 302 350 196

Cirrose P 0,13 0,12 015 020 017
RP 1 0,98 1,20 1,60 1,32

*Razdo de prevaléncias ajustada por sexo, idade e tipo de respondente.
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servicos de salide, o que amplia o conhecimento
e a familiaridade com a terminologia médica e
com o significado de sinais e sintomas indicati-
vos de doengas'’. Autores apontam que as mu-
Iheres tendem a relatar as morbidades que apre-
sentam com mais facilidade do que os homens.
Verificou-se prevaléncia maior de ao menos uma
doenca crdnica no sexo masculino, apenas
nas criangas com até 10 anos de idade, casos em
que a informacao é usualmente dada pela mae.
Este fato também foi observado por Theme-Fi-
Iha et al.}, com os dados da Pesquisa Mundial de
Saude.

O aumento intenso da presenca de doengas
crénicas com a idade, como mostram os dados
da PNAD-2003, é observagdo frequente na lite-
ratura® 8 e fonte de interesse e preocupagao por
parte dos servigos de salde. O aumento da so-
brevivéncia da populagdo é concorrente com o
crescimento da carga e o impacto social das do-
encas crénicas.

A desigualdade social na presenca de condi-
¢Oes cronicas revelou-se significativa. O segmento
de menor escolaridade da populacédo adulta bra-
sileira apresentou 62% a mais de prevaléncia
de doencas cronicas, se comparado aos de me-
Ihor nivel. Outros autores, em diferentes paises,
tém analisado a presenca de morbidade cronica
segundo indicadores socioeconémicos, e 0s
achados, em geral, apontam para maior preva-
Iéncia nos segmentos de menor escolaridade ou
renda13,18,19.

Observou-se neste artigo presenga um pou-
co superior (7%) de morbidade crénica nos re-
sidentes das areas urbanas. Iversen et al.? tam-
bém observaram, na Escdcia, considerando pes-
soas com 16 anos e mais, que 62,7% da popula-
cdorural e 67,7% da urbana apresentaram algu-
ma doenga crdnica entre as nove condi¢des pes-
quisadas. Verificaram, ainda, que 23,5% dos mo-
radores da &rea rural e 29,5% da urbana tinham
alguma doencga pulmonar. Considerando todas

Tabela7

Prevaléncia de doengas cronicas, segundo situacdo urbano/rural de residéncia. PNAD/Brasil, 2003.

Prevaléncia Zona
Doengas (%)

RPajustada* Urbana Rural

p 19,29 19,05

Doengade colunaou costas RP 1 0,99
_ _ p 8,50 9,89
Artrite ou reumatismo RP 1 1,19
) p 0,64 0,42
Céancer RP 1 0,65
_ p 3,99 2,97
Diabetes RP 1 0,74
_ p 4,27 3,04
Bronquite ouasma RP 1 0,72
_ i p 18,15 17,24
Hipertenséo RP 1 0,96
p 541 4,42

Doengado coragao RP 1 0,82
o . p 2,33 2,67
Insuficiénciarenal cronica RP 1 1,14
) p 6,21 4,36
Depressao RP 1 0,73
) 0,21 0,16

Tuberculose RP 1 0,72
o o p 3,64 1,60
Tendinite ousinovite RP 1 0,45
_ p 0,16 0,10
Cirrose RP 1 0,60

*Razdo de prevaléncias ajustada por sexo, idade, macrorregido de residéncia e respondente.



as idades, Pinheiro et al.'” observaram, com 0s
dados da PNAD-1998, prevaléncia maior de ao
menos uma doenca crénica nas mulheres da area
urbana e nos homens da zona rural.

As doencas crénicas mais freqiientes na po-
pula¢do brasileira, com base nos dados do Su-
plemento Salide da PNAD-2003, foram: doengas
de coluna, hipertensdo, artrite/reumatismo, de-
pressdo e asma (Figura 3). Pesquisa realizada na
Regido Metropolitana de Belo Horizonte verifi-
cou que 18% dos adultos tinham hipertensao,
11,9%, doenca de coluna, 8,8%, depresséo e 5,7%,
artrite ou reumatismo?.. Em pesquisa multicén-
trica realizada em municipios do Estado de Sdo
Paulo (Projeto ISA-SP)S, as doencas mais preva-
lentes na populagdo de 20 anos ou mais foram:
enxaqueca (21,8%), alergia (20,4%), hipertenséo
(20,0%), depressdo (17,7%) e doenga de coluna
(17,6%). Estas, em geral, s&o as condigdes croni-
cas encontradas entre as mais prevalentes tam-
bém em inquéritos realizados em outros paises.

Na Holanda, dados do segundo inquérito na-
cional, realizado em 2000, apontaram que 0s pro-
blemas mais freqiientes em pessoas com 25 anos
ou mais, entre as 16 doencas pesquisadas, foram:
dor de cabeca, osteoartrite, hipertensdo, proble-
mas nas costas, problemas de pesco¢o e ombros
e asma'®. No Canada, entre as 21 condigdes pes-
quisadas, foram mais freqlientes: hipertensao,
alergia, artrite e problema nas costas'®. Hiperten-
sdo, alergia e artrite foram também as doencas
mais prevalentes em oito paises pesquisados no
estudo de Alonso etal.’s, de 2004. Na populagédo
dos Estados Unidos, entre adultos com 18 anos
ou mais, os problemas de salide mais freqiientes
foram dor nas costas (26%), hipertensao (21%),
artrite (21%), enxaqueca (15%) e sinusite
(14%)s.

A prevaléncia elevada de algumas poucas con-
digdes cronicas seria, em parte, a razdo da seme-
Ihanca no percentual de pessoas com ao menos
um problema de sadde crénico, detectado em in-
quéritos realizados em contextos tdo distintos e
que incluem ndmeros tdo diferentes de condi-
¢Bes pesquisadas.

A variabilidade entre a freqiiéncia de morbi-
dade crénica da populacdo de diferentes paises
pode ser apreciada pelos resultados da pesquisa
de Alonso et al.’6, de 2004, que relataram preva-
Iéncia de artrite variando de 4,1%, no Japdo, a
40,5%, na Italia (média de 15,7%); prevaléncia
de hipertensdo variando de 9,4%, na Dinamarca,
a23,8%, nos Estados Unidos (17,1%, em média);
de doenca cronica do pulmao, entre 1,8%, no Ja-
péo, e 8,8%, na Italia (média de 5,9%), e preva-

I&éncia de diabetes variando de 9,4%, na Dinamar-
ca, a 5,3%, na Alemanha (média de 3,7%).

Algumas condicdes crénicas afetam mais in-
tensamente a qualidade de vida. Knight et al.®
constataram, em 2001, o forte impacto provoca-
do por doencas musculoesqueléticas (especial-
mente as dores nas costas), artrite e problemas
mentais e a relativa menor importancia de con-
digdes como asma e hipertenséo.

No presente estudo, as doengas pesquisadas,
com excecdo de cirrose e tuberculose, foram mais
prevalentes entre as mulheres. Observagéo seme-
Ihante havia sido feita com os dados da PNAD-
1998'. No Inquérito Mundial de Saude!, as seis
doencas cronicas pesquisadas, com excec¢do de
angina, foram mais prevalentes nas mulheres.
Todas as oito doencas pesquisadas no inquérito
realizado na Regido Metropolitana de Belo Ho-
rizonte foram mais freqiientes no sexo femini-
no?.. Na populagdo norte-americana, a maior
parte das doengas é mais freqilente nas mulhe-
res; 0s homens apresentam prevaléncias superi-
ores de doenca coronariana, doenca do figado,
diabetes e enfisemat®.

A prevaléncia da maior parte das doencas au-
menta com a idade, com exce¢do de asma, como
verificado no presente estudo e em outras pes-
quisas® 1822,

Os dados da PNAD-2003 apontam que as pes-
soas que se auto-referiram como de cor negra
apresentaram maior prevaléncia de cirrose, hi-
pertensdo e tuberculose, quando comparadas aos
auto-referidos como brancos. Os indigenas apre-
sentaram as frequiéncias mais elevadas paraa mai-
oria das doengas pesquisadas. Outros inquéritos
tém também detectado diferencas raciais na
morbidade. Estudo realizado na Carolina do Nor-
te revelou que os negros apresentavam mais hi-
pertensao e diabetes, enquanto os brancos tinham
maiores prevaléncias de depressdo, dor nas cos-
tase doencgado coracdo, com anélise ajustada para
idade, sexo, escolaridade, obesidade, tabagismo
e atividade fisica?®. Dados da populagdo dos Es-
tados Unidos mostram maior presenca de hiper-
tensdo e diabetes nos negros e de diabetes, artrite
e dor nas costas nos indigenas, quando compa-
rados aos brancos, sendo que dor nas costas é
mais freqliente em brancos do que em negrost8.

Observou-se que, com exce¢do de artrite e
insuficiéncia renal cronica, as demais condi¢des
estudadas foram mais prevalentes na area urba-
na. Pinheiro et al.” também haviam observado,
com os dados da PNAD-1998, prevaléncias su-
periores dessas duas doengas na area rural. Pes-
quisas realizadas em outros paises também tém
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apontado menor freqiiéncia de condi¢des croni-
cas em moradores de &reas rurais. Na Escdcia,
Iversen et al.2° observaram na populacédo rural
prevaléncias significativamente mais baixas de
asma, do conjunto de doengas pulmonares, de
dermatites e de problemas cardiacos, apds ajuste
parasexo, idade, pobreza e tabagismo.

Os dados da PNAD-2003 apontam que todas
as condices cronicas estudadas foram mais pre-
valentes no segmento da populagéo de menor ni-
vel de escolaridade, a excecdo de tendinite/sino-
vite. Outros inquéritos realizados no Brasil e em
demais paises apontam que as condicdes croni-
cas tendem a acometer mais intensamente as ca-
madas de menor nivel socioeconémico. Inquéri-
to realizado pelo Inca? em 15 capitais brasileiras
e no Distrito Federal detectou freqliéncias mais
elevadas de diabetes, hipertenséo e doenga isqué-
mica do coragdo nas pessoas com ensino funda-
mental incompleto. Em pesquisa realizada em al-
guns municipios do Estado de Sao Paulo®, com
excecdo de alergia e depressdo, todas as condi-
¢Bes cronicas pesquisadas apresentaram nitido
gradiente com aumento da freqiiéncia acompa-
nhando a redug¢do dos anos de escolaridade. No
Inquérito Mundial de Saude!, diabetes e esqui-
zofrenia apresentaram-se significativamente mais
prevalentes entre os de menor escolaridade.

Em pesquisa realizada na Holanda®3, asma,
problema nas costas e infarto do miocardio re-
velaram-se mais prevalentes no estrato de esco-
laridade inferior, enquanto cancer foi mais pre-
valente no estrato superior. Na populacdo dos
Estados Unidos, os segmentos de menor escola-
ridade apresentam maior prevaléncia de hiper-
tensdo, bronquite crénica, cancer, diabetes, dor
nas costas e sintomas mentais. A prevaléncia de
asma ndo segue este padrao, apresentando valo-
res semelhantes nos diferentes estratos de esco-
laridade. Artrite também néo apresenta associa-
¢do importante com o grau de escolaridade®®.

Glover etal.??2,em inquérito realizado na Aus-
tralia e na Nova Zelandia, observaram que, com
excecdo de asma, na faixa de 25 a 64 anos, e de
doencas do sistema musculoesquelético, em pes-
s0as com 65 anos e mais, todas as demais condi-
¢Bes estudadas foram significativamente mais
prevalentes nos moradores de areas mais pobres.

A magnitude das diferencas observadas en-
tre os estratos socioecondmicos é considerada ser
subestimada pelo fato de os segmentos de me-
nor escolaridade tenderem a sub-referir a pre-
senca de morbidades. As disparidades sociais es-
timadas pelas prevaléncias de doencas cronicas
avaliadas em inquéritos seriam, assim, menores

do que as verdadeiras®. Apesar desta possivel ten-
déncia, constata-se maior indice de morbidade e
co-morbidade nos segmentos de menor nivel so-
cioecondmico, que também sdo os que utilizam
0s servicos de salide com mais freqiiéncia?®.

E necessario um aprimoramento dos instru-
mentos de avaliacdo das condicdes cronicas para
gue seja possivel monitorar com mais precisdo a
dimensdo da disparidade social na morbidade
prevalente.

A validade da informagcdo referida sobre do-
enca cronica tem sido questionada e pesquisada
por muitos autores. Estudos de validacdo desta
informacéo, confrontando-a com dados de regis-
tros e prontuarios médicos, tém revelado que o
grau de acuracia é distinto conforme a patologia
pesquisada, a presenca de co-morbidades e as ca-
racteristicas sociais e demograficas do responden-
tell: 272°. H4 maior concordancia entre informa-
¢Oes de inquérito e de registros médicos em ca-
sos de doencas que provocam maior grau de in-
capacidade. Mas também foi detectado que a in-
formacéo obtida em inquérito tem maior vali-
dade na predicdo de futuras incapacidades?®. In-
formac&o referida sobre a presenca de diabetes e
hipertensdo, bem como a de infarto do miocar-
dio e de acidente vascular cerebral, tem sido con-
siderada valida, enquanto que teria pouca acura-
cia a informacdo sobre insuficiéncia cardiaca?’.
Cricelli et al.1® observaram que as informacdes
auto-referidas sobre diabetes e hipertenséo pro-
duziam estimativas adequadas de prevaléncia,
ndo ocorrendo 0 mesmo para doenga pulmonar
obstrutiva e Glcera gastroduodenal.

Estudos tém revelado que, mesmo em seg-
mentos considerados vulneraveis & maior sub-re-
feréncia, as informagdes sdo validas se relativas a
doencas bem definidas e importantes*. Doengas
gue exigem acompanhamento médico e labora-
torial tendem a ser mais bem informadas pelos
entrevistados. O reconhecimento da doenca pelo
individuo depende do grau de percepgéo de si-
nais e sintomas, o que se relaciona com 0 uso
social do corpo e depende de inimeras caracte-
risticas do individuo, além do acesso e qualidade
dos servigos médico-diagndsticos.

Podem ocorrer diferencas importantes na es-
timativa de prevaléncia, a depender da técnica
utilizada. O uso de checklist melhora a validade
da informagéo obtida em surveys’. Também foi
verificado que entrevistas face a face produzem,
paraamaior parte das doencas, informagao mais
precisa do que a obtida por meio de questiona-
rio auto-administrado.

Uma limitagcdo importante nestas pesquisas



deriva também da obtencéo das informacdes de
um proxy da pessoa sorteada. O percentual em
que isto ocorre na PNAD é bastante elevado, es-
pecialmente nos homens e em alguns grupos so-
ciodemogréficos. Verificou-se que, se o respon-
dente é a prépria pessoa, a prevaléncia de ter ao
menos uma doenca crénica aumenta considera-
velmente, conforme a faixa etaria (Tabela 1), se
compararmos a situagdo em que o informante é
um proxy. A obtencdo da informacéo por um fa-
miliar é considerada boa, a depender da doenga
investigada3?. No presente estudo, as razdes de
prevaléncia foram ajustadas para a variavel tipo
de respondente, além de idade, sexo e macrorre-
gido de residéncia, para evitar a influéncia do tipo
de informante nas comparagdes feitas.

Conclusao

Mesmo considerando que a validade da informa-
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