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Abstract The aims of this study are: to evaluate
the prevalence of chronic diseases in the Brazilian
population comparing data of 2008 with those of
2003; to estimate the impact of chronic conditions
on the use of health services and on the restriction
of daily activities and to measure the differentials
in the prevalence of specific diseases according to
educational strata and the affiliation to a private
health plan. Data were obtained from PNAD 2008
and 2003. The analysis included estimations of
crude and adjusted prevalence ratios, using svy
commands from Stata 11 software. The prevalence
of at least one disease was higher in: the elderly,
women, low schooling level, black or indigenous
people, urban residents, migrants and people liv-
ing in the south region of Brazil. The most fre-
quent diseases were: hypertension, back and spi-
nal cord disorders, arthritis and depression. Be-
tween 2003 and 2008, an increase in the preva-
lence of diabetes, hypertension, cancer and cir-
rhosis was observed, and there was a reduction in
chronic kidney failure and tuberculosis. All the
diseases analyzed, with the exception of cancer and
tendinitis/tenossinovitis, revealed a higher prev-
alence in low educational level strata. The greatest
social inequalities were in chronic kidney failure,
cirrhosis, tuberculosis and arthritis/rheumatism.
Key words Chronic diseases, Health inequalities,
Health survey, PNAD, Brazil

Resumo Os objetivos do estudo foram: estimar as
prevaléncias de doengas crénicas na populagio
brasileira em 2008, comparando-as com as de 2003;
avaliar o impacto da doenga crénica no uso de
servigos e nas restri¢des das atividades; e, analisar
os diferenciais nas prevaléncias de doengas croni-
cas especificas, segundo nivel de escolaridade e fili-
agdo a plano privado de satide. Os dados foram
obtidos do suplemento satide das PNAD-2008 e
2003. As andlises (prevaléncias e razdes de preva-
léncias brutas e ajustadas) foram feitas com o apli-
cativo Stata 11. A prevaléncia de ter ao menos
uma doenga cronica foi mais elevada em: idosos,
mulheres, cor/raga preta ou indigena, menor es-
colaridade, migrantes, moradores em dreas urba-
nas e na regidao Sul do pais. As condigdes cronicas
mais prevalentes foram: hipertensdo, doenga de
coluna, artrite e depressdo. Houve, entre 2003 e
2008, aumento da prevaléncia de diabetes, hiper-
tensdo, cancer e cirrose, e redugdo de insuficiéncia
renal cronica e tuberculose. A maioria das doen-
¢as estudadas foram mais prevalentes nos segmen-
tos de menor escolaridade e sem plano de satide. As
maiores diferencas entre os segmentos sociais fo-
ram observadas nas prevaléncias de cirrose, insu-
ficiéncia renal cronica, tuberculose e artrite/reu-
matismo.

Palavras-chave Doengas crénicas, Desigualdades
em satide, Inquéritos domiciliares, PNAD, Brasil
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Introduc¢ao

A realizacdo de inquéritos periddicos de saide é
amplamente reconhecida como essencial para o
monitoramento da tendéncia do estado de sau-
de, dos comportamentos a ela relacionados e do
acesso e uso de servicos pela populacao’?. E tam-
bém relevante para acompanhar o grau das de-
sigualdades sociais que prevalecem entre os
subgrupos da populagao em relagdo a varias das
dimensoes da satde. Este monitoramento, que é
realizado em paises com maior desenvolvimento
econdmico e menores desigualdades socioeco-
noémicas, é crucial num pais como o Brasil onde
persiste um dos niveis mais elevados de concen-
tracdo de renda do mundo, ndo obstante a cons-
tatacdo de avanc¢os na diminui¢do das desigual-
dades. Dados recentes apontam significativa re-
ducdo do percentual de pessoas vivendo abaixo
da linha da pobreza e do nivel de iniquidades
econdmicas entre os segmentos sociais e as regi-
oes brasileiras™.

Os inquéritos de satide possibilitam ampliar
o0 escopo das andlises das desigualdades para além
dos diferenciais verificados na mortalidade que,
tradicionalmente, constituia a fonte bdsica de in-
dicadores para o monitoramento das tendéncias
das iniquidades em satde. Além da ampliacdo dos
objetos temdticos, a utilizagao de novas técnicas
de mensuragdo® e a constatacdo de que as desi-
gualdades sociais em satde atravessam o conjun-
to dos estratos socioecondmicos, ndo se restrin-
gindo a discriminar o segmento situado abaixo
da linha de pobreza®, consolidaram as linhas de
investigagao em iniquidades em satde. Estas, tém
sido embasadas em diferentes conceitos e abor-
dagens tedrico-metodolégicos™. Enquanto alguns
estudos descrevem e monitoram o grau das dis-
paridades, outros procuram analisar o impacto
da concentragdo de renda na saide’ e algumas
pesquisas tém buscado avaliar o efeito das politi-
cas globais dos paises, inclusive da orienta¢do
partiddria dos governos, no grau de manifesta-
¢do das iniquidades em saude'®". As evidéncias
produzidas no decorrer de décadas, constatando
desigualdades em satde amplas e evitdveis, con-
duziram agéncias e organismos multinacionais a
promover iniciativas destinadas a estimular a in-
corporagdo da questdo da equidade em saide nas
agendas politicas e a desenvolver estratégias de
enfrentamento do problema'*.

Com o envelhecimento da populagao brasi-
leira, as doencas cronicas passaram a represen-
tar uma expressiva e crescente demanda aos ser-
vigos de sadde, evidenciando a necessidade de

monitorar sua prevaléncia. A presenga de mor-
bidade referida é, entretanto, fortemente depen-
dente do padrio de acesso aos servicos de saiude
e aos procedimentos diagndsticos. Ter sido in-
formado por um profissional de satde de que é
portador de dada condi¢éo clinica ou estar sub-
metido a um tratamento medicamentoso para o
controle de uma doenga, implicam em ter tido
acesso aos servicos, o que ¢ diferenciado regional
e socialmente. Assim, um aumento da prevalén-
cia de uma condi¢do mérbida pode ser um indi-
cador positivo de acesso a servicos (com ampli-
acdo do acesso a diagndstico e/ou redugio da
letalidade), se acompanhado de auséncia do cres-
cimento da incidéncia.

Estudos sobre a prevaléncia de doengas cro-
nicas revelam gradientes que tendem a apresen-
tar os valores mais elevados nos segmentos eco-
nomicamente desfavorecidos®>'®. A magnitude
das desigualdades varia com o tipo de problema
de satde e com os subgrupos demogréficos ana-
lisados. Reconhecidamente, estes diferenciais ten-
dem a declinar com o avang¢o da idade, apresen-
tando-se menos exuberantes nos idosos de que
nos adultos jovens e na infincia, o que em parte
decorre da mortalidade mais precoce que aco-
mete as camadas sociais mais carentes'’.

Alguns pesquisadores tém se dedicado a ava-
liar a efetividade de politicas e de estratégias de
reducdo das iniquidades em saude. Kaplan et al."®
verificaram a permanéncia da presenga de gra-
diente social na prevaléncia da hipertensio arte-
rial nos Estados Unidos e a auséncia deste pa-
drao no Canada, o que seria resultante da cober-
tura universal dos cuidados de satde e das poli-
ticas de prote¢do dos segmentos socialmente mais
carentes que vigoram no ultimo pais. Em outro
estudo, foi verificado que a provincia do Canada
onde foram desenvolvidas estratégias sociais anti-
pobreza passou a apresentar menores prevalén-
cias de vdrias doengas cronicas no segmento po-
pulacional de menor renda, em comparagdo com
a provincia mais rica e com melhores indicado-
res médios de satide, mas que ndo adotava poli-
ticas sociais similares'.

No Brasil, os suplementos de satide da PNAD,
aplicados periodicamente em amostra probabi-
listica da populac¢do, possibilitam o monitora-
mento de vérios indicadores de satide. Com base
nessas informacdes, o presente estudo teve por
objetivos: estimar a prevaléncia de doengas cro-
nicas na popula¢io brasileira em 2008, compa-
rando-a com a de 2003; avaliar o impacto da
presenca de doenga cronica no uso de servigos e
na restricao de atividades; e analisar os diferenci-



ais nas prevaléncias das doengas segundo estra-
tos sociais definidos pelo nivel de escolaridade e
pela filiacdo ou ndo a plano privado de saude.

Métodos

A amostra pesquisada na PNAD de 2008 foi cons-
tituida por 391.868 individuos, dos quais 271.677
(69,3%) com 18 anos ou mais. Do total da amos-
tra, 192.337 (49,1%) responderam pessoalmente
ao questiondrio, e em 199.141 casos (50,9%), os
dados foram obtidos de outro informante. Na
PNAD de 2003, a amostra estudada havia sido de
384.764 individuos, dos quais 253.097 (65,8%) ti-
nham 18 anos ou mais e 146.955 (38,2%) haviam
fornecido pessoalmente os dados para a pesquisa.

Na PNAD-2008, assim como na PNAD-2003,
o moédulo 13 que abrange as caracteristicas de
satde dos moradores contém 18 questdes que
incluem a auto-percepgdo do estado geral de sau-
de, a interrupc¢do de atividades habituais por
motivos de satde e o auto-relato de 12 condigdes
ou agravos especificos, a saber: doenca de coluna
ou costas, artrite ou reumatismo, cancer, diabe-
tes, bronquite ou asma, hipertensdo (pressdo
alta), doenca do coracio, insuficiéncia renal cro-
nica, depressao, tuberculose, tendinite ou tenos-
sinovite e cirrose. Para cada uma dessas condi-
¢oes foi perguntado se algum médico ou profis-
sional de satde havia feito o diagndstico. Os dois
primeiros itens do médulo 13 identificam quem
foi o informante desta parte da entrevista.

As anélises desenvolvidas no presente estudo
incluiram as estimativas da prevaléncia de ter ao
menos uma doenca cronica e as de cada uma das
doencas pesquisadas, segundo idade e sexo,
abrangendo todas as faixas etdrias, e comparan-
do 2003 e 2008.

Para o ano de 2008, e considerando apenas a
populagdo adulta (18 anos ou mais), foram fei-
tas as seguintes estimativas: da prevaléncia de
referir ao menos uma doenga cronica segundo
varidveis socio-demograficas (idade, sexo, esco-
laridade, cor/raga, macrorregido geogréfica de
residéncia, situagdo do domicilio e filiagdo a pla-
no privado de saide); do uso de servicos de sai-
de e da ocorréncia de limita¢oes de atividades
segundo a presenc¢a ou ndo de doenga crdnica,
nos subgrupos com e sem plano privado de sau-
de; e das prevaléncias de cada doenca pesquisada
segundo a escolaridade e segundo a filia¢do a pla-
no privado de sadde.

As andlises incluiram estimativas de preva-
léncias e respectivos intervalos de confianca de

95%, e de razdes brutas e ajustadas de prevalén-
cias utilizando regressao simples e multipla de
Poisson®. Nas andlises de regressdo multipla as
razdes de prevaléncia foram ajustadas para ida-
de, sexo, macrorregido de residéncia e tipo de
respondente, considerando-se um nivel descriti-
vo de 0,05 para o teste de Wald. As comparacdes
das estimativas entre os dois inquéritos foram
feitas pela checagem de sobreposi¢do dos inter-
valos de confianga de 95% e, quando necessdrio
por nio ser conclusivo, utilizando-se o test t para
comparacdo de propor¢des?.

Em todas as andlises considerou-se o efeito
do desenho amostral baseado em delineamento
complexo utilizando-se o médulo survey do sof-
tware Stata 11.0, que permite considerar todos
os fatores de ponderagdo.

Resultados

Em 2008, 31,3% (1C95%: 31,0-31,6) dos brasilei-
ros, considerando-se todas as faixas etdrias, re-
feriram ter ao menos um entre os 12 problemas
de satide pesquisados pela PNAD, sendo que esse
percentual havia sido de 29,9% (IC95%: 29,6-30,2)
em 2003. O percentual de pessoas que referiu uma
ou duas doengas foi 25,4% (IC 95%: 25,1-25,6) e
os entrevistados que referiram trés doengas ou
mais foram 5,9% (IC 95%: 5,8-6,1).

A distribui¢do da prevaléncia de pelo menos
uma doenga cronica segundo idade e sexo reve-
lou, em 2008, padrdo semelhante ao de 2003:
aumento intenso com o avangar da idade até os
70 anos e, em todas as faixas etdrias, com exce-
¢do dos menores de 10 anos, prevaléncias maio-
res nas mulheres (Figura 1). Em ambos os sexos,
as prevaléncias de 2008 mantiveram-se em pata-
mar semelhante as de 2003 nas criangas e nos
adolescentes, mas revelaram-se um pouco me-
nores na de 20 e 49 anos (p<0,001) e um pouco
maiores nas idades de 60 anos e mais (p<0,001).

Entre as doze doengas pesquisadas, conside-
rando-se todas as faixas etdrias, as mais preva-
lentes em 2008 foram: hipertensédo, doenca de co-
luna/costas, artrite/reumatismo, depressdo e bron-
quite/asma. Com excegdo de tuberculose e cirro-
se, todas as demais foram significativamente mais
prevalentes nas mulheres (Figura 2). Diferencas
menores entre os sexos foram observadas em re-
lagdo a asma (RP=1,08), a insuficiéncia renal cro-
nica (RP=1,19) e ao cancer (RP=1,20), e as maio-
res diferencas foram verificadas em relacdo a de-
pressio (RP=2,62), a tendinite/tenossinovite
(RP=2,60) e a artrite/reumatismo (RP=2,21).
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A comparagdo das prevaléncias dessas doen-
cas entre 2003 e 2008 (Figura 3), revelou aumen-
to estatisticamente significativo das prevaléncias
de diabetes (aumento de 37%), cancer (33%), cir-
rose (27%), hipertensdo (15%) e tendinite/tenos-
sinovite (14%), enquanto reducdo significativa
foi verificada para insuficiéncia renal cronica
(25%) e tuberculose (13%).

O padrio de distribuicdo por idade diferen-
cia-se conforme o tipo de problema de saude
considerado (Figuras 4a e 4b). As prevaléncias,
no geral, crescem com a idade para a maior parte
das doengas pesquisadas, como artrite/reuma-
tismo, doengas do coragdo, insuficiéncia renal

cronica e cancer. Para outras doengas a preva-
léncia tende a aumentar com a idade, mas a per-
sistir no mesmo patamar apds os 60 anos como
hipertensio, diabetes, doengas de coluna/costas
e depressdo. Bronquite/asma apresenta preva-
léncia mais elevada em criangas e em idosos. Tu-
berculose, cirrose e tenossinovite/tendinite ten-
dem a decrescer depois dos 60 ou 70 anos de
idade. Analisando-se as prevaléncias de 2008 por
faixa etdria, e comparado-as com as de 2003, ve-
rifica-se a confirmagao das tendéncias de aumen-
to da prevaléncia de hipertensdo nos idosos, de
diabetes e de cAncer em todas as idades, de tendi-
nite/tenossinovite nos adultos e de cirrose espe-

Homens

Mulheres

2003
2008 Idade

Figura 1. Prevaléncia de um ou mais problemas de satde segundo idade, sexo e ano de pesquisa. PNAD/

Brasil, 2003 e 2008.
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Figura 3. Prevaléncia (%) de doengas cronicas
Figura 2. Prevaléncia (%) de doengas cronicas segundo ano da pesquisa. PNAD/Brasil, 2003 e
segundo sexo. PNAD/Brasil, 2008. 2008.
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Figura 4a. Prevaléncias de doengas cronicas segundo faixas etdrias. PNAD/Brasil, 2003 e 2008.

cialmente entre 60 a 79 anos; confirma-se, tam-
bém, a redugdo das prevaléncias de insuficiéncia
renal cronica e de tuberculose em todas as idades
e de artrite/reumatismo e doenca de coluna/cos-
tas nos adultos (Figuras 4a e 4b).
Considerando-se a populagdo com 18 anos
ou mais, a prevaléncia de ter ao menos uma
morbidade referida revelou-se, em 2008, superi-
or nas mulheres, entre os ndao naturais do muni-
cipio ou do estado onde residem, nas pessoas
que se auto-referiram de cor/raga indigena ou
preta, nos segmentos com menor escolaridade,
nos residentes de 4reas urbanas, nos moradores
da regido Sul do pais seguidos pelos das regides

Centro-Oeste e Sudeste, tendo as menores pre-
valéncias sido observadas nas regides Norte e
Nordeste (Tabela 1).

Ter referido a presenca de ao menos uma
doenga cronica mostrou-se associado, para a
popula¢do adulta brasileira de 2008, ao maior
uso de servigos de satide e a apresentar ocorrén-
cia mais elevada de restricao de atividades, em
comparagao ao segmento sem morbidade (Ta-
bela 2). A presenga de doenga crdnica associou-
se a aumento de 2 vezes na ocorréncia de interna-
¢d0, de 2,18 vezes no uso de servigos de saude nas
duas ultimas semanas, de 31% na prevaléncia de
consulta médica nos ultimos 12 meses, de 3,96
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Figura 4b. Prevaléncias de doengas cronicas segundo faixas etdrias. PNAD/Brasil, 2003 e 2008.

vezes no risco de ter estado acamado e de 3,51
vezes no de ter tido restricdo de atividades nas
duas ultimas semanas (Tabela 2).

As pessoas que tém plano privado de saide
apresentaram prevaléncias mais elevadas de con-
sulta médica e de internag¢do nos dltimos 12 me-
ses, e de uso de servicos nas tltimas duas sema-
nas, bem como menores propor¢des de restricdo
de atividades e de ter estado acamado nas duas
ultimas semanas, em compara¢do ao segmento
social que ndo dispde de plano de satude, tanto
nas pessoas que referem como nas que ndo refe-
rem morbidade (Tabela 2).

A anélise do perfil de doencas dos adultos
(18 anos e mais), em 2008, segundo o nivel de
escolaridade (Tabela 3) revelou que, com exce-

¢do de tendinite/tenossinovite e cancer, todas as
demais doengas pesquisadas foram significati-
vamente mais prevalentes nos segmentos de me-
nor escolaridade. As maiores magnitudes de de-
sigualdades foram observadas nas prevaléncias
de cirrose (RP entre os grupos extremos de esco-
laridade = 2,62), insuficiéncia renal cronica
(RP=2,11) e tuberculose (RP=1,74).

Entre os individuos de 18 anos ou mais, nao
cobertos por plano de saude (Tabela 4), foram
verificadas significativas maiores razdes de preva-
léncia para hipertensao, insuficiéncia renal croni-
ca, artrite/reumatismo, tuberculose e cirrose, en-
quanto que as prevaléncias de cancer e tendinite/
tendosinovite foram significativamente menores
em relagdo aqueles cobertos por plano de saude.



Tabela 1. Prevaléncias e razdes de prevaléncia de ter ao menos uma doenga cronica em pessoas com 18
anos ou mais segundo varidveis sociais e demograficas. PNAD/Brasil, 2008.

Variaveis

Prevaléncia (%)

RP bruta

RP ajustada’

Género
Homens
Mulheres
Total
Naturalidade
Natural do municipio de residéncia
Natural do estado (ndo do municipio)
Nao natural do estado
Cor/raga™
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indigena
Escolaridade em anos (pessoas com 18 anos e +)
11e+
8-10
4-7
0-3
Situa¢do de residéncia
Urbano
Rural
Regido de residéncia
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Plano de Sadde
Nao
Sim

35,19
45,57
40,63

34,79
46,08
46,92

42,12
42,80
44,66
38,30
48,89

31,02
33,64
45,49
57,28

40,80
39,62

34,48
36,97
42,50
44,79
40,25

39,79
42,76

1
1,29 (1,28-1,31)

1
1,32 (1,31-1,34)
1,35 (1,33-1,37)

1
1,01 (1,00-1,04)
1,06 (0,99-1,14)
0,91 (0,90-0,92)
1,16 (1,06-1,27)

1
1,08 (1,06-1,10)
1,47 (1,44-1,49)
1,85 (1,81-1,88)

1
0,97 (0,95-1,00)

1

1,07 (1,02-1,12)

1,23 (1,18-1,29)

1,30 (1,24-1,36)

1,17 (1,11-1,22)
1

1,07 (1,06-1,09)

1
1,20 (1,18-1,21)

1
1,08 (1,07-1,09)
1,07 (1,05-1,08)

1
1,06 (1,05-1,08)
0,96 (0,90-1,02)
1,01 (1,00-1,03)
1,17 (1,08-1,26)
1
1,08 (1,06-1,10)
1,16 (1,15-1,18)
1,15 (1,14-1,17)

1
0,97 (0,95-0,99)

1

0,99 (0,95-1,03)

1,09 (1,05-1,14)

1,15 (1,10-1,19)

1,11 (1,06-1,16)
1

1,01 (1,00-1,03)

" Razdes de prevaléncia ajustadas por sexo, idade, macrorregiao de residéncia e respondente. " RP ajustada, além das variaveis

referidas, também pela escolaridade.

Discussao

Os achados mais importantes deste estudo fo-
ram: identificar diferentes tendéncias das preva-
léncias das doengas cronicas na populagdo brasi-
leira entre 2003 e 2008; verificar que a presenga de
morbidade provoca aumento diferenciado das
taxas de uso de servicos de satde e de restri¢des de
atividades, a depender de a pessoa dispor ou nido
de plano privado de satde; e constatar que a desi-
gualdade de condi¢des de vida da populagdo adul-
ta brasileira, avaliada pelos anos de escolaridade e
pela filiagdo a plano privado de saide, associa-se
a diferentes prevaléncias de condig¢des cronicas
sendo as mais elevadas constatadas, em geral, nos
segmentos socialmente mais desfavorecidos.

Observou-se que 40,6% da popula¢do brasi-
leira com 18 anos ou mais apresentou pelo me-
nos uma condi¢do cronica entre as doze que fo-
ram investigadas pela PNAD 2008, valor que é
préximo ao observado em 2003 (40,0%)*. Ape-
sar da diferenca no nimero de condigdes pesqui-
sadas, estes percentuais sao semelhantes aos en-
contrados no Inquérito Mundial de Saiide, reali-
zado no Brasil em 2003%, que detectou 39,1%
das pessoas com 18 anos ou mais com pelo me-
nos uma entre as seis doengas analisadas. Preva-
léncias mais elevadas tém sido observadas em
outros paises**?. Alonso et al."®, em inquérito
realizado em oito paises, encontraram 55,1% dos
adultos (18 anos ou mais) apresentando ao me-
nos uma condi¢do cronica entre as sete pesqui-
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Tabela 2. Uso de servicos de saude e presenca de limitacdes segundo a prevaléncia de doengas cronicas e a posse de
plano privado de satide, em pessoas com 18 anos ou mais. PNAD/Brasil, 2008.

Pessoas com  Pessoas sem RP RP
Indicadores de uso de servigos e limitagoes doenga doenga bruta ajustada’
cronica cronica

Uso de servigos de satide nas duas dltimas semanas (%) 24,16 9,90 2,44 2,18 (2,14-2,23)
Internagdo nos dltimos 12 meses (%) 11,87 5,41 2,20 2,00 (1,94-2,07)
Teve restri¢ao de atividade nas duas dltimas semanas (%) 15,84 4,21 3,77 3,51 (3,39-3,62)
Esteve acamado nas duas ultimas semanas (%) 7,61 1,83 4,16 3,96 (3,77-4,15)
Consulta médica nos ultimos 12 meses (%) 84,08 60,12 1,40 1,31 (1,30-1,32)
Com plano de satude

Uso de servigos de satide nas duas dltimas semanas (%) 28,37 13,6 2,09 1,90 (1,83-1,97)
Internagao nos ultimos 12 meses (%) 13,06 6,04 2,16 1,88 (1,78-1,99)
Teve restricdo de atividade nas duas dltimas semanas (%) 14,26 3,80 3,75 3,46 (3,23-3,69)
Esteve acamado nas duas ultimas semanas (%) 6,24 1,58 3,95 3,59 (3,24-3,98)
Consulta médica nos ultimos 12 meses (%) 90,62 74,81 1,21 1,16 (1,15-1,17)
Sem plano de saude

Uso de servigos de satide nas duas dltimas semanas (%) 22,39 8,52 2,63 2,36 (2,29-2,42
Internagao nos ultimos 12 meses (%) 11,37 5,17 2,19 2,07 (1,99-2,14
Teve restri¢ao de atividade nas duas dltimas semanas (%) 16,50 4,36 3,79 3,54 (3,41-3,66
Esteve acamado nas duas ultimas semanas (%) 8,19 1,92 4,26 4,09 (3,87-4,32
Consulta médica nos ultimos 12 meses (%) 81,33 54,67 1,49 1,39 (1,38-1,41

*Razdes de prevaléncia ajustada por sexo, idade, macrorregiao de residéncia e respondente.

Tabela 3. Prevaléncias (P) e razdes de prevaléncia (RP) de doencas/condigdes cronicas em pessoas com 18

anos ou mais segundo escolaridade. PNAD/Brasil, 2008.

Escolaridade (em anos)

Doengas 0-3 4-7 8-10 11 e mais
Doenga de coluna ou costas P 28,80 21,33 14,80 13,04
RP 1,36 (1,33-1,40) 1,29 (1,26-1,33) 1,13 (1,09-1,16) 1
Artrite ou reumatismo P 15,22 9,25 5,52 4,02
RP 1,51 (1,45-1,58) 1,47 (1,41-1,54) 1,32 (1,26-1,39) 1
Cancer P 1,16 0,87 0,55 0,63
RP 0,69 (0,61-0,79) 0,81 (0,71-0,92) 0,84 (0,71-0,99) 1
Diabetes P 9,04 6,08 3,47 2,80
RP 1,32 (1,25-1,39) 1,37 (1,29-1,44) 1,20 (1,12-1,28) 1
Bronquite ou asma P 4,57 3,92 3,91 3,84
RP 1,22 (1,15-1,29) 1,00 (0,95-1,06) 1,05 (0,99-1,12) 1
Hipertensao P 34,03 23,59 14,55 11,73
RP 1,34 (1,31-1,37) 1,37 (1,33-1,40) 1,22 (1,18-1,25) 1
Doenga do coragdo P 9,80 6,32 3,75 2,96
RP 1,38 (1,30-1,45) 1,33 (1,27-1,40) 1,23 (1,15-1,31) 1
Insuficiéncia renal cronica P 2,78 2,14 1,39 0,96
RP 2,08 (1,89-2,30) 1,86 (1,69-2,04) 1,47 (1,31-1,64) 1
Depressao P 7,45 6,98 5,00 4,37
RP 1,29 (1,23-1,36) 1,35 (1,29-1,41) 1,18 (1,12-1,25) 1
Tuberculose P 0,27 0,20 0,15 0,11
RP 1,74 (1,29-2,35) 1,56 (1,17-2,09) 1,33 (0,95-1,86) 1
Tendinite ou tenossinovite P 3,16 3,73 3,34 4,15
RP 0,57 (063-061) 0,73 (069-078) 0,83 (0,78-0,88) 1
Cirrose P 0,33 0,25 0,13 0,08
RP 2,74 (1,97-3,82) 2,49 (1,83-3,37) 1,56 (1,07-2,26) 1

"Razao de prevaléncias ajustadas por sexo, idade, macrorregiao de residéncia e respondente.



Tabela 4. Prevaléncias (P) e razdes de prevaléncia (RP) de doengas/condi¢des cronicas em pessoas com
18 anos ou mais segundo filiagdo a plano de saide. PNAD/Brasil, 2008.

Doengas Nao Sim

Doenga de coluna ou costas p 18,63 19,04
RP 1,01 (0,98 - 1,03) 1

Artrite ou reumatismo P 8,02 7,83
RP 1,06 (1,02 - 1,09) 1

Céncer P 0,68 1,08
RP 0,72 (0,65 - 0,79) 1

Diabetes P 4,89 5,47
RP 1,01 (0,96 - 1,05) 1

Bronquite ou asma P 3,85 4,50
RP 0,96 (0,91 - 1,01) 1

Hipertensao P 19,72 20,31
RP 1,06 (1,04 - 1,08) 1

Doenga do coragao P 5,21 5,83
RP 1,01 (0,97 - 1,05) 1

Insuficiéncia renal cronica P 1,85 1,35
RP 1,49 (1,37 - 1,62) 1

Depressao p 5,53 6,36
RP 1,01 (0,97 - 1,06) 1

Tuberculose P 0,19 0,14
RP 1,35 (1,05 - 1,73) 1

Tendinite ou tenossinovite P 2,80 5,99
RP 0,57 (0,54 - 0,60) 1

Cirrose P 0,21 0,13
RP 1,71 (1,33 - 2,20) 1

“Razdo de prevaléncias ajustadas por sexo, idade, macrorregiao de residéncia e respondente.

sadas, sendo que as prevaléncias menores foram
observadas no Japdo e na Dinamarca e, as maio-
res, na Italia e nos Estados Unidos. Para esse ul-
timo pafs, dados de 2006 e 2007 apontam que
45% da populagdo americana apresenta pelo
menos uma doenga cronica®.

As diferengas observadas entre as pesquisas
sdo influenciadas pela faixa etdria estudada, pelo
namero e tipo de condi¢des/doengas cronicas in-
cluidas na pesquisa, pela terminologia emprega-
da, pelo modo de formular as questdes, pela exis-
téncia ou nao de checklist, pela exigéncia ou nao
de que a doenga tenha sido informada por médi-
co ou profissional de satude, e pelo tipo de entre-
vista (se face a face ou auto-respondida) e o tipo
de respondente (a prépria pessoa ou um famili-
ar), entre outros aspectos metodologicos'**%.

As doengas cronicas mais frequentes na po-
pulagdo brasileira, com base nos dados do suple-
mento saude da PNAD 2008, foram: hipertensao,
doengca de coluna/costas, artrite/reumatismo, de-
pressdo e bronquite/asma. Estas também havi-
am sido as doengas de maior prevaléncia nos es-
tudos que analisaram os dados da PNAD de 1998

e 2003, bem como em outras pesquisas brasilei-
ras'®?? e em inquéritos realizados em outros
paises'>**?_ A variabilidade entre a frequéncia de
morbidade cronica da populagdo de diferentes
paises pode ser apreciada pelos resultados da pes-
quisa de Alonso et al.”® que relataram prevalénci-
as de artrite variando de 4,1% no Japao a 40,5%
na Itélia (média de 15,7%); de hipertensdo, entre
9,4% na Dinamarca e 23,8% nos Estados Unidos
(17,1% na média); de doenga cronica do pulmao
variando de 1,8% no Japdo a 8,8% na Italia (mé-
dia de 5,9%) e de diabetes entre 2,3% na Noruega
e 5,3% na Alemanha (média de 3,7%).

Foram observadas algumas mudangas nas
prevaléncias das condi¢des cronicas da popula-
¢do brasileira entre 2003 e 2008. O aumento veri-
ficado para hipertensdo e diabetes pode ser de-
corrente da ampliagdo de acesso aos servigos de
saude e, portanto, aos diagnosticos clinicos e la-
boratoriais, mas pode também ter sido influen-
ciado pelo aumento da obesidade e pelos baixos
niveis de atividade fisica da populacdo que vém
sendo detectados no pais***'. O aumento da pre-
valéncia de diabetes e hipertensdo também tem
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sido relatado em outros estudos brasileiros® e
em pesquisas realizadas em outros paises®. Ob-
servou-se, por outro lado, tendéncia de reducio
da prevaléncia de tuberculose e de insuficiéncia
renal cronica sinalizando que estaria havendo
maior efetividade dos servigos de satide no con-
trole da tuberculose e das doencas (renais, do
trato urindrio, diabetes, entre outras) que po-
dem levar a insuficiéncia renal. O corte transver-
sal do estudo impede que se conclua se 0 aumen-
to da prevaléncia, verificado para algumas doen-
cas, decorreria de maior exposi¢do aos fatores de
risco, aumentando a incidéncia da doenga, ou ao
maior acesso aos servicos de saide aumentando
a chance do diagndstico, ou ao melhor tratamento
e controle das doengas, reduzindo a mortalidade
e ampliando a sobrevida.

A maior prevaléncia da maioria das condi-
¢des cronicas foi encontrada nas mulheres o que
¢é concordante com os relatos da literatura®?*.
Este fato tem sido atribuido a maior percep¢io
da mulher quanto aos sintomas e sinais fisicos
das doengas e do conhecimento adquirido no
desempenho do papel de cuidadora da familia.
As mulheres também demandam e utilizam mais
os servicos de saude, o que amplia a familiarida-
de com a terminologia médica e com o significa-
do de sinais e sintomas indicativos de doengas™.
No sexo masculino, a maior prevaléncia de ao
menos uma doenca cronica ficou restrita as cri-
ancas com até 10 anos de idade, casos em que a
informacdo é usualmente dada pela mae. Este
achado nos meninos também foi constatado em
pesquisas prévias*>?,

Com excecdo de cirrose e tuberculose, todas
as doencas pesquisadas foram mais prevalentes
nas mulheres, o que é consistente com os acha-
dos da PNAD 2003* e da PNAD 1998*. As seis
doengas cronicas pesquisadas no inquérito mun-
dial de saide®, com exce¢do de angina, foram
mais prevalentes nas mulheres. Todas as oito
doengas pesquisadas no inquérito realizado na
regido metropolitana de Belo Horizonte foram
mais frequentes no sexo feminino®. Nos Esta-
dos Unidos, estudo relata que a maior parte das
doengas é mais frequente nas mulheres, enquan-
to os homens apresentam prevaléncias superio-
res de doenga coronariana, doenga do figado, dia-
betes e enfisema®.

O aumento intenso da presenca de doengas
cronicas com a idade é consistente com a litera-
tura'®” e também de forte interesse dos servicos
de satde, visto que o aumento da sobrevivéncia
da populagdo é concorrente com o crescimento
da prevaléncia e do impacto social das doencas

cronicas. A intensa influéncia da presenca de do-
enga cronica no aumento do uso de servigos de
saide e na restri¢do de atividades é evidenciada
pelos resultados deste estudo que também apon-
tam diferencas do impacto, condicionadas ao
fato da pessoa dispor ou ndo de plano privado
de sadde, confirmando achados de pesquisas
prévias’>*. A maior parte das doencas pesquisa-
das pela PNAD apresenta prevaléncia crescente
com a idade, sendo que em algumas delas a fre-
quéncia se estabiliza apds os 60 anos de idade
apontando o volume de demanda aos servigos
que o envelhecimento populacional acarreta.

A observacdo de maior prevaléncia de ao
menos uma morbidade em ndo naturais do
municipio em que residem e nos individuos au-
torreferidos de cor/raga preta ou indigena é
concordante com os achados da PNAD de 2003%,
assim como a maior prevaléncia nos residentes
de drea urbana e nos moradores da regiao Sul do
pais. As diferencas de acesso a servicos de satde
entre moradores de dreas urbanas e rurais e en-
tre as regides brasileiras teria forte influéncia na
prevaléncia autorreferida de doengas.

Um achado relevante deste estudo foram as
prevaléncias mais elevadas, da maioria das doen-
¢as pesquisadas, nos segmentos da populagdo de
menor escolaridade e sem filiacdo a plano priva-
do de satde. Assim como observado nesta pes-
quisa, desigualdades sociais na prevaléncia de con-
dicoes cronicas tém sido relatadas com consis-
téncia em estudos brasileiros” e nos realizados
em outros paises®. Muitas doengas cronicas apre-
sentam gradiente social que cresce na dire¢ao dos
segmentos socialmente mais vulnerdveis, como
verificado neste estudo para todas as doengas, com
excecdo de tendinite/tenossinovite e cancer. Os
dados da PNAD de 2003 também apontavam que
todas as condigoes cronicas estudadas haviam sido
mais prevalentes no segmento da populagdo de
menor nivel de escolaridade, a excecdo de tendini-
te/tenossinovite”. Segundo dados do Inquérito
Mundial de Satide-2003%, individuos que néo ter-
minaram o ensino fundamental apresentavam,
em maior propor¢io, diabetes e esquizofrenia. Na
cidade de Sao Paulo, em 2002-2003, 40% das pes-
soas com ensino fundamental tinham hiperten-
sd0, 14% tinham diabetes e 5%, doenca isquémi-
ca do coragdo, enquanto que no segmento de
maior escolaridade essas prevaléncias eram de
apenas 19%, 6% e 3% respectivamente®. No Sul
do Brasil, Silva et al.** encontraram a associacido
de dor lombar com menor nivel educacional.
Machado et al.*! em pesquisa realizada em Bam-
bui (MG) detectaram que sintomas cronicos



musculoesqueléticos sdo menos prevalentes em
pessoas de maior escolaridade.

As maiores razdes de prevaléncia entre os es-
tratos de menor e maior escolaridade foram de-
tectadas para cirrose, insuficiéncia renal cronica
e tuberculose, o que indicaria a influéncia mais
forte dos determinantes sociais na ocorréncia
dessas doencas. Em outros paises, os gradientes
sociais na prevaléncia de condi¢des cronicas tam-
bém sdo relatados®'*>*. Na popula¢do dos Es-
tados Unidos, estudo aponta que os segmentos
de menor escolaridade apresentaram maior pre-
valéncia de hipertensdo, bronquite cronica, can-
cer, diabetes, dor nas costas e sintomas mentais,
e detectaram auséncia de associagdo em rela¢do a
asma e a artrite®. Maiores prevaléncias de de-
pressdo nos estratos de menor escolaridade e ren-
da foram detectadas na pesquisa nacional de sai-
de do Canada®.

Apesar dos gradientes de morbidade desfa-
voréveis & populacdo de pior nivel socioecono-
mico serem amplamente constatados, estudos
tém registrado a possibilidade de redugdo ou de
desaparecimento dessas diferencas por a¢do ade-
quada das politicas e do sistema de satde’®.

Poucas sdo as doengas que apresentam gradi-
entes invertidos, acometendo com maior frequ-
éncia os segmentos mais favorecidos economica-
mente, como o observado neste estudo para cin-
cer e tendinite/tenossinovite a partir dos indica-
dores de escolaridade e filiagdo a plano de satude.
Frazao et al.*, estudando 54.660 trabalhadores
brasileiros, também detectaram a maior preva-
léncia de tendinite entre pessoas de melhor pa-
drdo socioeconémico, o que também havia sido
observado nos dados da PNAD de 2003%. Dals-
tra et al.®, em estudo realizado em oito paises
europeus, encontraram gradientes com as maio-
res prevaléncias de doengas cronicas nos segmen-
tos de menor escolaridade, com exceg¢do de cancer
e de doengas de pele, que ndo mostraram associ-
acdo com o nivel educacional e as doengas alérgi-
cas, que apresentaram gradiente invertido.

A apreciacdo dos resultados deste estudo pre-
cisa, entretanto, considerar algumas limitag¢des.
A utilizagdo de informagido referida de doenca
cronica é questionada por muitos autores. Estu-
dos de valida¢do dessa informacdo, ao confron-
td-la com dados de prontudrios médicos, reve-
lam que o grau de acurdicia difere conforme a
patologia pesquisada, a presenca de co-morbi-
dades, e as caracteristicas sociais e demogréficas
do respondente”*. E observada maior concor-

dancia entre os dados de inquérito e de registros
médicos quando a morbidade provoca maior
grau de incapacidade. Estudos de validagao apon-
tam que a informacgdo referida sobre hiperten-
sdo, diabetes, acidente vascular cerebral e infarto
de miocérdio podem ser consideradas vilidas,
enquanto que as informagdes sobre insuficiéncia
cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva e tlcera
duodenal teriam menor acuracia®*.

O reconhecimento da doenga pelo individuo
depende do grau de percepgdo de sinais e sinto-
mas, do acesso aos servigos médicos e aos testes
diagndsticos, além do tipo e da qualidade das
orienta¢des obtidas dos profissionais de saude.

Diferencas importantes na estimativa de pre-
valéncias de doencas também sdo observadas,
dependendo da técnica utilizada. O uso de che-
cklist, como aplicado na PNAD, melhora a vali-
dade da informacdo obtida*. Outra limitagdo
deste estudo é que sendo de corte transversal ndo
permite inferéncias quanto a relagdo de causali-
dade, embora o grau de escolaridade permaneca
normalmente estdvel durante a vida, ndao sendo
afetado pela ocorréncia de doenca e incapacida-
de na idade adulta, como sucede com a variavel
renda*. Também a obtenc¢do de informagdes a
partir de outros informantes, como ocorre na
PNAD, influencia a validade da informac¢ao*. Por
outro lado, devido ao elevado tamanho da amos-
tra desta pesquisa, muitas vezes diferengas mini-
mas entre estimativas sao estatisticamente signi-
ficativas, o que exige que se avalie a relevancia
dessas diferencgas ndo apenas em termos estatis-
ticos, mas, em seu significado bioldgico e social.

A estreita correlacdo da escolaridade com as
coortes de nascimento, decorrente do fato das
geracdes mais antigas terem tido no Brasil me-
nor oportunidade de acesso ao sistema educacio-
nal, exige o ajuste por idade nas estimativas das
razdes de prevaléncias por ano de estudo. A mag-
nitude das diferencas observadas entre as preva-
léncias de doengas dos estratos socioecondmicos
tende, por sua vez, a ser subestimada. Isto decor-
re do menor acesso a servicos médicos e diag-
nosticos por parte dos segmentos de menor es-
colaridade, levando-os, com maior frequéncia, a
desconhecer o fato de serem portadores de certas
doengas. As disparidades sociais estimadas entre
0s estratos sociais seriam, assim, menores que as
verdadeiras™. Apesar dessa subestimativa, os in-
dices de morbidades tém se revelado, frequente-
mente, mais elevados nos segmentos de menor

nivel socioecon6mico®**.
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Conclusao

A associagdo estatisticamente significativa entre
o nivel de escolaridade e a morbidade é consis-
tente com o relatado na literatura, constituindo
o nivel educacional um dos indicadores mais uti-
lizados para a andlise das desigualdades sociais
em saude®*®°!. A maior prevaléncia de vérias
das doengas cronicas na populagdo sem plano
privado de saide aponta para as diferencas do
perfil satide-doenca da populacio SUS depen-
dente e a necessidade do sistema publico de sai-
de incorporar intervengdes efetivas de promo-
¢do de equidade.

A redugdo das desigualdades sociais na preva-
léncia de condi¢des cronicas é dependente da
ampliagdo da cobertura e da qualidade dos ser-
vigos de satude, o que pode propiciar melhoria
nos diagn(’)sticos, no controle e no tratamento
das doengas. Estudos tém detectado redugio das
desigualdades sociais nas prevaléncias de doen-
¢as cronicas como consequéncia do estabeleci-
mento de politicas apropriadas de satude'®". Es-
tes resultados alimentam a expectativa de que a
oferta suficiente de servigos de qualidade do SUS
pode remediar sensivelmente as desigualdades
sociais nos riscos de adoecer e morrer.

Mas, além da aten¢do aos problemas de sau-
de prevalentes é, também, essencial reconhecer
que os comportamentos relacionados a saude
constituem uma mediagdo importante do efeito
das desigualdades sociais na morbidade e na
mortalidade. Estudo desenvolvido na Inglaterra
aponta que aproximadamente 72% da diferenca
de mortalidade entre as classes sociais decorrem
de diferengas comportamentais, 17% pela dieta
inadequada, 21% pelo sedentarismo, 12% por
consumo abusivo de dlcool e 35% pelo tabagis-

mo™. Desta forma, ac¢des voltadas & promocio
de melhores condigoes de vida e & promocido de
comportamentos sauddveis constituem estraté-
gias privilegiadas para a redu¢do da desigualda-
de social futura na morbidade e na mortalidade.
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