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Resumo
Objetivo: estimar a prevalência do diabetes e deste associado à hipertensão para os estados brasileiros e o Distrito Federal, em 

2008, e descrever sua evolução temporal segundo variáveis sociodemográficas e sua distribuição no Brasil e grandes regiões, em 
1998, 2003 e 2008. Métodos: foi realizado estudo transversal com microdados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
nos anos selecionados; foram calculados os coeficientes de prevalência brutos e padronizados por sexo e faixa etária, para toda a 
população e para subgrupos das variáveis sociodemográficas estudadas. Resultados: no Brasil, o coeficiente de prevalência padro-
nizado de diabetes elevou-se de 2,9% em 1998 para 4,3% em 2008, enquanto para o diabetes associado à hipertensão, elevou-se 
de 1,7% para 2,8% no mesmo período. As regiões Centro-Oeste e Nordeste registraram aumento mais acentuado dos coeficientes, 
embora, em 2008, os coeficientes mais elevados tenham sido registrados nas regiões Sudeste e Sul. Conclusão: a prevalência de 
diabetes e hipertensão associada está crescendo rapidamente no Brasil.

Palavras-chave: diabetes Mellitus; hipertensão; epidemiologia; prevalência; estudos transversais. 

Abstract
Objective: to estimate the prevalence of diabetes, and associated hypertension for Brazilian states and Federal District, 

in 2008, and describe its temporal trends according to sociodemographic variables and its distribution in Brazil and re-
gions, in 1998, 2003 and 2008. Methods: cross-sectional study with microdata from the National Household Sample Survey 
in the selected years; crude and age-and-sex standardized prevalence rates were calculated for the entire population and 
for subgroups of the sociodemographic variables. Results: in Brazil, the standardized prevalence rate of diabetes increased 
from 2.9% in 1998 to 4.3% in 2008; for diabetes associated to hypertension, this ratio rose from 1.7% to 2.8% over the same 
period. These increases were statistically significant for Brazil, as well as for all rates and categories of the studied variables. 
Conclusion: the prevalence of diabetes and associated hypertersion is growing rapidly in Brazil.
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Introdução

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o 
perfil sanitário mundial está se alterando rapidamente, 
especialmente nos países em desenvolvimento. Os 
conhecimentos sobre a natureza das doenças crôni-
cas não transmissíveis (DCNT), sua ocorrência, seus 
fatores de risco e populações sob risco também estão 
em transformação.1 

A OMS reforça a importância do reconhecimento 
do caráter pandêmico das DCNT e a necessidade da 
tomada de ações imediatas para combatê-las, uma vez 
que essas doenças são as principais causas de mortes 
no mundo. Além disso, têm gerado elevado número 
de mortes prematuras, perda de qualidade de vida 
com alto grau de limitação nas atividades de trabalho 
e de lazer, impactos econômicos para as famílias, 
comunidades e a sociedade em geral, com aumento 
das iniquidades e da pobreza.2 

Em 2008, dos 57 milhões de óbitos ocorridos no 
mundo, 36 milhões, ou 63,0%, podem ser atribuídos 
às DCNT, principalmente as doenças do aparelho 
circulatório, diabetes, câncer e doença respiratória 
crônica.3 Aproximadamente 80,0% dos óbitos por 
DCNT ocorrem em países de renda baixa ou média, 
onde 29,0% desses registros são de pessoas com 
menos de 60 anos, enquanto nos países de alta renda, 
apenas 13,0% são óbitos precoces.4,2 

No Brasil, as DCNT também representam problema 
de saúde de grande magnitude. Em 2007, 72,0% dos 
óbitos no país foram decorrentes dessas doenças, 
com destaque para doenças do aparelho circulatório 
(31,3%), câncer (16,3%), diabetes (5,2%) e do-
ença respiratória crônica (5,8%). As DCNT atingem 
indivíduos de todas as camadas socioeconômicas 
mas, principalmente, aqueles pertencentes a grupos 
vulneráveis, como os idosos e aqueles de baixa esco-
laridade e renda.2,5 

A OMS estima que o número total de pessoas com 
diabetes no mundo elevar-se-á, de 171 milhões em 

2000 para 366 milhões em 2030; apenas no Brasil, 
de 4,5 milhões para 11,3 milhões, no mesmo período, 
tornando-se o oitavo país no mundo com o maior 
número de pessoas com diabetes.6 Entre as complica-
ções do diabetes, as doenças cardiovasculares e renais 
estão entre as mais custosas, em termos de sofrimento 
humano como de gastos para os sistemas de saúde.7 

Estudos epidemiológicos indicam que diabetes e 
hipertensão são condições comumente associadas. A 
prevalência de hipertensão é de, aproximadamente, 
o dobro entre os diabéticos, em comparação com os 
não diabéticos. Ademais, a hipertensão afeta 40,0% ou 
mais dos indivíduos diabéticos.7-9

As doenças cardiovasculares são as principais cau-
sas de mortalidade em pessoas com diabetes. Estudo 
de coorte realizado com 49.582 sujeitos na Finlândia, 
revelou que hipertensão e diabetes foram independen-
temente associados com um risco aumentado de inci-
dência e mortalidade por acidente vascular cerebral 
(AVC), e que o risco mais elevado para esses desfechos 
foi encontrado entre os indivíduos que apresentavam 
hipertensão e diabetes.8

Atualmente, doenças crônicas como o diabetes e 
a hipertensão arterial sistêmica representam um im-
portante problema de Saúde Pública para o Brasil. O 
levantamento de dados e análise sobre essas doenças 
são de fundamental importância. 

Os objetivos do presente artigo são a) estimar as 
prevalências do diabetes e dessa morbidade associada 
à hipertensão arterial sistêmica, para os estados bra-
sileiros e o Distrito Federal, em 2008, e b) descrever 
sua evolução temporal segundo variáveis sociodemo-
gráficas e sua distribuição no Brasil e grandes regiões, 
em 1998, 2003 e 2008.

Métodos

Foi realizado estudo transversal, a partir dos mi-
crodados das Pesquisas Nacionais por Amostra de 
Domicílios (PNAD), realizadas pela Fundação Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 1998, 
2003 e 2008 e que incluíram suplementos especiais 
sobre saúde. As análises foram restritas à população 
adulta (com idade igual ou superior a 18 anos).

A PNAD conta com uma amostra probabilística de 
domicílios. A amostragem é feita em múltiplos estágios, 
tendo os municípios como unidades primárias, os 
setores censitários como unidades secundárias e os 
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domicílios como unidades terciárias. O questionário 
é aplicado a todos os moradores dos domicílios 
pesquisados. A metodologia da PNAD prevê o uso de 
respondentes substitutos. Detalhes adicionais sobre a 
amostra da PNAD constam em publicações do IBGE.10

Os suplementos de saúde das PNAD contam com 
questões sobre a presença de doenças crônicas. 
Para cada doença, foi perguntado se algum médico 
ou profissional de saúde já havia diagnosticado e 
informado o entrevistado sobre a doença crônica em 
questão. Assim, a informação sobre doenças crônicas 
derivada das PNAD é autorreferida pelos entrevistados 
e vinculada à realização de diagnóstico por profissional 
da saúde.11 É importante salientar que o suplemento 
sobre saúde aplicado em 1998 foi repetido em 2003 
e 2008, com algumas alterações e inclusões; porém, 
manteve aspectos essenciais da investigação de modo 
a permitir a comparabilidade dos resultados desses 
três anos.

Os desfechos estudados foram a ocorrência do 
diabetes isolado e desta mesma doença associada à 
hipertensão (diabetes+hipertensão). Neste último 
caso, o desfecho foi determinado pela presença de 
ambas as doenças no mesmo indivíduo. 

As variáveis independentes analisadas foram: renda 
domiciliar per capita (em quintos); nível de educação 
formal, medido em anos de estudo; idade da pessoa; 
sexo; adesão a plano de saúde; e área de localização 
do domicílio (urbana ou rural). A variável ‘idade’ foi 
agrupada em sete categorias: 18 a 29 anos; 30 a 39 
anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; 70 
a 79 anos; e 80 anos e mais. O número de anos de 
estudo foi agrupado de zero a oito, nove a 11 e 12 ou 
mais anos. A renda domiciliar per capita foi calculada 
segundo definições do Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada (Ipea),12 excluindo-se os domicílios coletivos 
e criando domicílios “fictícios” para empregados 
domésticos, pensionistas e parentes dos empregados 
domésticos. A população foi dividida em cinco grupos 
(quintos de renda), de acordo com os valores da renda 
domiciliar per capita. 

Foram calculados os coeficientes de prevalência bru-
tos e padronizados de diabetes e diabetes+hipertensão 
para toda a população, para subgrupos de cada variável 
independente e para o Brasil e as grandes regiões, nos 
anos 1998, 2003 e 2008. Coeficientes brutos de preva-
lência dos mesmos desfechos foram calculados para os 
estados brasileiros e o Distrito Federal, no ano 2008. 

Os coeficientes de prevalência padronizados foram 
calculados para considerar o efeito das mudanças nas 
estruturas etárias e de sexo da população ao longo do 
tempo, sobre as frequências dos desfechos. A padroni-
zação dos coeficientes de prevalência foi realizada pelo 
método direto, tendo como referência a população 
brasileira do Censo realizado pelo IBGE no ano 2000. 
As faixas etárias definidas para a padronização dos 
coeficientes foram: 18 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a 
49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; 70 a 79 anos; e 
80 anos e mais. 

Também foram calculados os intervalos de confian-
ça de 99% (IC

99%
) para os coeficientes. A significância 

estatística das diferenças foi analisada por meio desses 
intervalos, no nível de 1%.

As análises foram realizadas pelo software Stata 
versão 10, tomando em conta o desenho amostral 
da PNAD; ou seja, foi especificado o peso da pessoa, 
os estratos e as unidades primárias de amostragem, 
todas estas variáveis disponibilizadas pelo IBGE. Os 
gráficos foram elaborados pelo Microsoft Office Excel 
versão 2010.

O presente estudo foi realizado com dados obtidos 
a partir de fontes secundárias (PNAD). As bases de 
dados disponibilizadas pelo IBGE não permitem a 
identificação dos sujeitos da pesquisa, garantindo seu 
anonimato. O presente estudo está em conformidade 
com as normas vigentes de regulação das pesquisas 
com seres humanos no Brasil.

Resultados

Foram pesquisadas 217.709, 254.870 e 271.677 
pessoas com 18 anos ou mais de idade, nas PNAD de 
1998, 2003 e 2008, respectivamente. 

A Figura 1 mostra os coeficientes de prevalência 
de diabetes, segundo sexo e faixa etária, no Brasil e 
regiões, em 2008. No Brasil e em todas as regiões, 
em 2008, a prevalência de diabetes entre mulheres foi 
maior em comparação com os homens, com maior 
diferença entre os sexos na região Norte, a partir dos 
60 anos. A região Sul apresentou prevalência mais 
elevada entre as mulheres de 70 a 79 anos, em torno 
de 21,5%. No entanto, entre os homens da mesma 
faixa etária, a maior prevalência foi registrada na 
região Centro-Oeste, em torno de 17,3%. Em ambos 
os sexos, o diagnóstico da doença se torna mais 
comum entre indivíduos com idade mais avançada, 
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alcançando menos de 1,0% dos indivíduos entre 18 
e 29 anos e mais de 10,0% dos indivíduos com 60 
anos de idade e mais.

A Figura 2 mostra os coeficientes de prevalência de 
diabetes+hipertensão, segundo sexo e faixa etária no 
Brasil e regiões, em 2008. 

Em ambos os sexos, a prevalência de diabetes+ 
hipertensão referida cresce conforme aumenta a faixa 
etária. Novamente, se observa maior prevalência entre 
as mulheres. A maior prevalência foi observada na 
região Sul, em torno de 17,5% entre as mulheres de 
70 a 79 anos, seguida pelas regiões Sudeste e Centro-
Oeste. As menores prevalências, nesta faixa etária, 

foram observadas na região Nordeste, em torno de 
11,8% entre as mulheres. Entretanto, a região Norte 
registrou menor prevalência entre os homens, em 
torno de 5,2%. 

A Figura 3 mostra os coeficientes brutos de pre-
valência de diabetes e diabetes+hipertensão para o 
Brasil, regiões e estados brasileiros, no ano de 2008.

Em 2008, o coeficiente bruto de prevalência de 
diabetes foi 5,0% na população brasileira. A região 
Sudeste apresentou o coeficiente mais elevado (5,8%), 
seguida pela região Sul (5,3%) e Centro-Oeste (4,6%). 
A região Norte apresentou o menor coeficiente (3,7%). 
Entre as UF, o coeficiente mais elevado foi registrado 

Figura 1  - 	 Coeficientes de prevalência (%) de diabetes segundo sexo e faixa etária –Brasil e grandes regiões – 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD). Brasil, 2008
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em São Paulo (6,3%) e o menor coeficiente foi regis-
trado em Roraima (2,8%).

Para o Brasil, o coeficiente bruto de prevalên-
cia de diabetes+hipertensão foi 3,3%, em 2008. 
A região Sudeste apresentou o coeficiente bruto 
mais elevado (3,9%), seguida pela região Sul 
(3,6%). O menor coeficiente bruto de prevalência 
foi registrado na região Norte (2,2%). Entre as UF, 
o coeficiente mais elevado foi registrado em São 
Paulo (4,1%) e o menor coeficiente foi registrado 
no Amazonas (1,5%).

Os coeficientes padronizados de prevalência de 
diabetes e diabetes+hipertensão, segundo variáveis 

sociodemográficas, nos anos 1998, 2003 e 2008, estão 
apresentados na Tabela 1. 

No Brasil, no período 1998-2008, o coeficiente 
de prevalência padronizado de diabetes elevou-se de 
2,9% (IC

99%
: 2,8-3,1) para 4,3% (IC

99%
: 4,2-4,5), sendo 

esse aumento estatisticamente significativo. Também 
foram registrados aumentos estatisticamente signi-
ficativos dos coeficientes de prevalência de diabetes 
padronizados para todas as categorias das variáveis 
estudadas (sexo, idade, escolaridade, renda, adesão 
a plano de saúde e área de localização do domicílio). 
O coeficiente de prevalência padronizado de diabetes 
foi maior entre as mulheres (3,6% em 1998; e 4,9% 

Figura 2  - 	 Coeficientes de prevalência (%) de diabetes+hipertensão, segundo sexo e faixa etária –Brasil e 
grandes regiões – Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD). Brasil, 2008

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 e +

%

Faixa etária (anos)

Masculino Feminino

Brasil

Região Nordeste

Região Norte

Região Sudeste

Região Sul Região Centro-Oeste

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 e +

%

Faixa etária (anos)

Masculino Feminino

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 e +

%

Faixa etária (anos)

Masculino Feminino

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 e +

%

Faixa etária (anos)

Masculino Feminino

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 e +

%

Faixa etária (anos)

Masculino Feminino

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 e +

%

Faixa etária (anos)

Masculino Feminino

Lúcia Rolim Santana de Freitas e Leila Posenato Garcia

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(1):7-19, jan-mar 2012



12

em 2008) em comparação com os homens (2,3% em 
1998; e 3,8% em 2008), bem como entre os indivíduos 
com até oito anos de estudo (3,1% em 1998; e 4,7% em 
2008) em relação aos que possuem 12 ou mais anos 
(2,4% em 1998; e 3,8% em 2008). Quanto à adesão a 
plano de saúde, não houve diferença estatisticamente 
significativa dos coeficientes entre os indivíduos que 
possuem plano de saúde em relação àqueles que não 
possuem. Todas as regiões apresentaram aumento es-
tatisticamente significativo do coeficiente padronizado 
de diabetes. A região Centro-Oeste apresentou aumento 
mais acentuado do coeficiente padronizado, de 2,2%, 
em 1998, para 3,9%, em 2008.

Para diabetes+hipertensão, no mesmo período, 
o coeficiente de prevalência padronizado elevou-se 
de 1,7% (IC

99%
: 1,6-1,8) para 2,8% (IC

99%
: 2,7-2,9). 

Da mesma maneira como observado para o dia-
betes, o coeficiente de prevalência padronizado de 
diabetes+hipertensão foi maior entre as mulheres 
(2,3% em 1998 e 3,5% em 2008) em comparação 
com os homens (1,1% em 1998 e 2,2% em 2008). 
Foi observada maior prevalência na área urbana 
em relação à área rural. Em 2008, a prevalência foi 
de 3,0% (IC

99%
: 2,7-3,3) na área urbana e de 2,1% 

(IC
99%

: 2,0-2,3) na área rural. Nota-se, também, que 

os indivíduos com até oito anos de escolaridade fo-
ram os que mais referiram o diagnóstico médico de 
diabetes+hipertensão. Todas as regiões apresentaram 
aumento estatisticamente significativo do coeficiente 
padronizado de diabetes+hipertensão, destacando-
se as regiões Centro-Oeste e Nordeste pelo aumento 
mais acentuado do coeficiente padronizado, de 1,3% 
em 1998 para 2,4% em 2008, em ambas as regiões.

Quanto à renda, a prevalência do diabetes foi pou-
co superior no último quinto, em comparação com 
o primeiro, nos anos de 1998 e 2003. Em 2008, os 
coeficientes padronizados de prevalência de diabetes 
no primeiro e último quintos de rendimento foram, 
respectivamente, de 3,9% (IC

99%
: 3,6-4,2) e 4,3% 

(IC
99%

: 4,0-4,7), sem diferença estatisticamente signi-
ficativa. Para diabetes+hipertensão, também não foi 
observada diferença estatisticamente significativa entre 
essas prevalências. De maneira geral, observou-se 
aumento das prevalências padronizadas de diabetes e 
diabetes+hipertensão em ambos os quintos extremos 
de renda domiciliar per capita. Contudo, o primeiro 
quinto de renda registrou aumento mais acentuado dos 
coeficientes padronizados, de modo que houve redu-
ção das desigualdades nas prevalências padronizadas 
dessas morbidades entre os quintos extremos de renda. 

Figura 3  - 	 Coeficientes brutos de prevalência (%) de diabetes e diabetes+hipertensão para o Brasil, grandes 
regiões e Unidades da Federação – Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD). Brasil, 2008
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Figura 4  - 	 Coeficientes de prevalência (%) de diabetes e diabetes+hipertensão segundo sexo e faixa etária – 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD). Brasil, 1998, 2003 e 2008
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A Figura 4 mostra os coeficientes de prevalência de 
diabetes e diabetes+hipertensão segundo sexo e faixa 
etária no Brasil, em 1998, 2003 e 2008. 

No período 1998-2008, o coeficiente de prevalência 
de diabetes elevou-se significativamente a partir da 
faixa etária de 40 a 49 anos, sendo maior na faixa 
etária de 70 a 79 anos, para ambos os sexos. Entre os 
homens, na faixa etária de 40 a 49 anos, essa preva-
lência elevou-se de 2,6% em 1998 para 3,8% em 2008. 

Por sua vez, o coeficiente de prevalência de 
diabetes+hipertensão elevou-se significativamente a 
partir da faixa etária de 50 a 59 anos, sendo sua maior 
prevalência na faixa etária de 70 a 79 anos, para ambos 
os sexos. Entre os homens, na faixa etária de 50 a 59 
anos, essa prevalência elevou-se de 2,7%, em 1998, 
para 5,1%, em 2008. 

Discussão

No presente estudo, analisou-se a evolução tem-
poral e a distribuição geográfica da prevalência do 
diabetes e da hipertensão associada, co-morbidades 
frequentemente encontradas. No período 1998-2008, 

observou-se aumento das prevalências dessas doenças 
segundo as variáveis sociodemográficas analisadas, 
para o Brasil como um todo, suas grandes regiões e 
unidades da Federação. 

Shaw e colaboradores13 estimaram a prevalência 
padronizada por sexo e idade de diabetes, tendo como 
referência a população mundial de 2010, e obtiveram 
projeções para 2030 em diversos países do mundo, 
entre eles o Brasil. De acordo com essas estimativas, 
entre 2010 e 2030, haverá um aumento de 69,0% no 
número de adultos, na faixa etária de 20-79 anos, com 
diabetes nos países em desenvolvimento; e um aumento 
de 20,0% nos países desenvolvidos. Em 2010, a pre-
valência estimada de diabetes, padronizada por sexo e 
idade e tendo como referência a população mundial, 
foi de 6,4% no Brasil. Essa prevalência foi menor do 
que aquela estimada para os Estados Unidos da Amé-
rica (10,3%), o Canadá (9,2%) e o México (10,8%); 
contudo, foi superior à estimada para o Japão (5,0%), 
a Argentina (5,7%) e o Chile (5,7%).

Comparando-se as prevalências de diabetes obtidas 
a partir dos microdados da PNAD 2008 para os estados 
brasileiros com aquelas calculadas pelo inquérito 

Prevalência de diabetes e hipertensão associada no Brasil
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Vigitel (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico),14 reali-
zado pelo Ministério da Saúde nas capitais brasileiras 
e no Distrito Federal, em 2008, os valores não são 
muito diferentes. O coeficiente mais elevado obtido a 
partir dos dados da PNAD 2008 foi registrado em São 
Paulo (6,3%); e o menor coeficiente, em Roraima 
(2,8%). Em 2008, o Vigitel mostrou que a frequência 
de adultos que referiram diagnóstico médico prévio 
de diabetes variou entre 2,4%, em Palmas, e 6,7% em 
Natal e no Rio de Janeiro. Em São Paulo, a frequência 
foi de 6,5%.14 No ano 2009, o Vigitel mostrou que a 
frequência de adultos que referiram diagnóstico médi-
co prévio de diabetes variou entre 3,6% em Boa Vista 
e 6,9% em São Paulo.15 Esse resultado foi consistente 
com os achados deste estudo, apesar de as amostras 
terem abrangência diferente. Enquanto a PNAD tem 
amostra com representatividade nacional e é realizada 
por meio de inquérito domiciliar, o Vigitel tem amostra 
restrita às capitais dos estados e Distrito Federal e sua 
coleta de dados é realizada por inquérito telefônico.

O aumento da prevalência de doenças crônicas 
referidas pelos entrevistados pode ser reflexo da 
ampliação do acesso aos serviços de saúde, do enve-
lhecimento da população, bem como das mudanças 
nos estilos de vida.16 No presente estudo, o qual con-
siderou indivíduos de 18 anos ou mais, o coeficiente 
de prevalência padronizado de diabetes foi de 2,9% 
em 1998 e de 4,3% em 2008; e o coeficiente bruto, 
de 3,1% em 1998 e de 5,0% em 2008. A padronização 
permite controlar ou isolar o efeito de determinadas 
características que estejam a afetar a comparação, 
por medidas-síntese, dos níveis de uma variável entre 
populações com estruturas diferentes.17 Sendo sexo 
e idade fatores associados à ocorrência das doenças 
crônicas estudadas, a padronização dos coeficientes 
de prevalência por essas variáveis é fundamental para 
permitir a comparação temporal desses coeficientes.

Embora outros estudos14,18-20 tenham investigado 
as prevalências de diabetes no Brasil poucos foram 
realizados sobre prevalências do diabetes associado à 
hipertensão arterial sistêmica (diabetes+hipertensão) 
realizados. No trabalho ora apresentado, para o perí-
odo 1998-2008, observou-se aumento do coeficiente 
de prevalência padronizado de diabetes+hipertensão 
de 1,7% para 2,8%. Em 2008, os coeficientes de 
prevalência mais elevados foram registrados nas re-
giões Sudeste (3,9%) e Sul (3,6%), enquanto a Norte 

registrou o menor (2,2%). O acesso ao diagnóstico 
pode contribuir para explicar essas diferenças regio-
nais, pois o acesso aos serviços de saúde é menor nas 
regiões Norte e Nordeste do país.21 

O aumento verificado para hipertensão e diabetes 
pode ser decorrente da ampliação do acesso aos ser-
viços de saúde e, portanto, aos diagnósticos clínicos e 
laboratoriais, mas pode também ter sido influenciado 
pelo aumento da obesidade e pelos baixos níveis de 
atividade física da população que vêm sendo detectados 
no país.22,23 O aumento da prevalência de diabetes e 
hipertensão também tem sido relatado em outros 
estudos brasileiros.18,24

Estudo transversal de base populacional investigou 
a prevalência de diabetes auto-referido em idosos, em 
diferentes áreas do estado de São Paulo, segundo ca-
racterísticas demográficas, socioeconômicas e de estilo 
de vida. Foi registrada prevalência significativamente 
mais elevada de hipertensão entre os diabéticos, em 
comparação com não diabéticos, consonante com 
pesquisas clínicas comprobatórias da relação entre tais 
enfermidades. Como a hipertensão está associada a um 
maior grau de resistência à insulina e os medicamentos 
anti-hipertensivos podem agravar esse quadro, o hiper-
tenso torna-se mais suscetível a desenvolver diabetes.20 

No presente estudo, observou-se que a prevalência 
de diabetes e diabetes+hipertensão aumentou sig-
nificativamente, de acordo com a idade. O aumento 
intenso da presença de doenças crônicas com a idade 
é consistente com a literatura25,26 e também de forte 
interesse para os serviços de saúde, visto que o enve-
lhecimento da população é concorrente com o cresci-
mento da prevalência e do impacto social das doenças 
crônicas.24 Veras e Parahyba27 utilizaram microdados 
das PNAD de 1998 e 2003 para analisar as condições 
gerais de saúde da população idosa brasileira. O fato 
marcante em relação às doenças crônicas é que elas 
crescem de forma muito importante, com o passar 
dos anos: em 2003, entre as pessoas de zero a 14 
anos, foi reportada prevalência de doenças crônicas 
de 9,3%, enquanto entre os idosos, essa prevalência 
atingiu 75,5%. 

Os coeficientes padronizados de prevalência de 
diabetes e diabetes+hipertensão foram maiores entre 
as mulheres, o que é consistente com os relatos da 
literatura.19,28,29 Além das características biológicas, 
a maior percepção da mulher quanto aos sintomas e 
sinais físicos das doenças e do conhecimento adquirido 

Lúcia Rolim Santana de Freitas e Leila Posenato Garcia

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(1):7-19, jan-mar 2012



16

no desempenho do papel de cuidadora da família,24 
bem como a realização de mais exames diagnósticos 
por esse grupo, podem contribuir com essa maior 
prevalência. 

Também foram consistentes com relatos da litera-
tura os achados de que as prevalências das doenças 
crônicas estudadas foram mais elevadas entre resi-
dentes de domicílios localizados em zona urbana, em 
relação à zona rural.19,30

As limitações deste estudo estão relacionadas, 
principalmente, a aspectos metodológicos da PNAD, 
sendo possível que as prevalências apresentadas 
estejam subestimadas, consequência da imprecisão 
da informação, uma vez que o indivíduo somente 
reconhece a doença após o diagnóstico de um profis-
sional da saúde. 

É importante ressaltar que todos os dados analisa-
dos são provenientes de informações referidas pelos 
entrevistados, e diversos autores já discutiram a valida-
de da informação referida sobre doenças crônicas.31,32 
A doença pesquisada, a presença de co-morbidades e 
as características sociais e demográficas do responden-
te podem afetar a qualidade dessa informação.19 Para 
doenças que provocam maior grau de incapacidade, 
observou-se maior concordância entre informações 
de inquérito e de registros médicos. Doenças impor-
tantes e bem definidas, como diabetes e hipertensão, 
também tendem a ser adequadamente informadas.33,34 
O reconhecimento da doença pelo indivíduo depende 
do grau de percepção de sinais e sintomas, o que se 
relaciona com o uso social do corpo e depende de 
inúmeras características do indivíduo, além do acesso 
e qualidade dos serviços de saúde.19 

Outra limitação deste estudo é que, sendo de corte 
transversal, não permite inferências quanto à relação 
de causalidade, uma vez que as informações sobre ex-
posição e desfecho são coletadas no mesmo momento. 
Contudo, o estudo da associação entre os desfechos 
estudados e o nível de escolaridade, pode ser válido, 
uma vez que esse nível permanece normalmente estável 
durante a vida, não sendo afetado pela ocorrência de 
doença e incapacidade na idade adulta, como sucede 
com a variável ‘renda’.24,35

Uma fonte potencial de erro relaciona-se ao uso 
de outro respondente para a entrevista. Diversos tra-
balhos discutem essa característica da PNAD.19,36-38 No 
presente estudo, não se investigou se a utilização de 
respondentes secundários influenciou nos resultados. 

Porém, trata-se de doenças crônicas que geralmente 
necessitam de medicação, e o respondente residente 
no mesmo domicílio, provavelmente, sabe dar a in-
formação correta. 

Até 2003, a Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micílio não cobria a zona rural da região Norte (exceto 
o Tocantins). Foi apenas em 2004 que a PNAD passou 
a cobrir toda a zona rural brasileira. Essa modificação 
no plano amostral pode afetar a comparabilidade 
temporal de diversos indicadores,39 calculados a partir 
dos dados das PNAD.

Uma limitação importante na análise dos dados de 
inquéritos populacionais transversais, como a PNAD, 
é a possibilidade de ocorrência de viés de prevalência 
ou sobrevivência, uma vez que é esperado que os in-
divíduos com pior nível socioeconômico apresentem 
menor sobrevida. Isso pode resultar em problemas de 
seleção, pois as pessoas doentes e com menor renda 
tendem a ser sub-representadas pelos sobreviventes.38 

Também é possível que a magnitude das diferenças 
observadas entre as prevalências de doenças entre 
grupos socioeconômicos esteja subestimada, em 
decorrência do menor acesso a serviços médicos e 
diagnósticos para indivíduos de menor escolaridade e 
renda. Estes indivíduos podem, com maior frequência, 
desconhecer o fato de apresentarem certas doenças. 
As disparidades sociais estimadas entre os estratos 
sociais seriam, assim, menores que as verdadeiras,19,40 
o que pode explicar o achado do presente estudo, 
de maior prevalência do diabetes entre pessoas com 
renda mais elevada. 

No presente estudo, possivelmente em consequên-
cia do menor acesso da população de menor renda 
aos serviços de saúde, e de outros fatores mencionados 
anteriormente, as prevalências das morbidades estu-
dadas foram mais elevadas no último quinto de renda 
domiciliar per capita, em comparação com o primeiro 
quinto. Gradientes de morbidade desfavoráveis à 
população de pior nível socioeconômico têm sido am-
plamente constatados. Todavia, estudos têm registrado 
a possibilidade de redução ou de desaparecimento 
dessas diferenças pela ação adequada das políticas e 
do sistema de saúde.24,41 Apesar de, no presente estudo, 
ter sido constatada redução das desigualdades nas 
prevalências do diabetes e diabetes+hipertensão entre 
os quintos extremos de renda, essa redução se deu às 
custas do aumento das prevalências em todos os es-
tratos de renda, especialmente nos menos favorecidos. 
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A redução das desigualdades pode ser decorrente do 
papel equitativo do SUS, conforme sugerido por outros 
trabalhos.41,42 A redução das desigualdades sociais na 
prevalência de doenças crônicas depende do aumento 
da cobertura e da qualidade dos serviços públicos de 
saúde, de modo a possibilitar melhorias no diagnóstico 
e tratamento dessas doenças.24 Outro achado deste 
estudo a corroborar o papel equitativo do SUS é a 
ausência de diferenças estatisticamente significativas 
na prevalência das doenças crônicas estudadas, entre 
usuários e não usuários de planos de saúde. Assim, 
pode-se supor que a parcela da população que possui 
plano de saúde não teve maior acesso a diagnóstico do 
que a parcela restante, dependente do SUS.

Rapidamente, as DCNT estão se tornando priori-
dade em Saúde Pública no Brasil e políticas para sua 
prevenção e controle têm sido implementadas.5 Entre 
as doenças crônicas, o diabetes e a hipertensão são 
relevantes causas de morbidade e mortalidade, prin-
cipalmente quando associadas.8 É importante salientar 

que, para o enfrentamento dessas doenças, é mister 
o envolvimento de diversos setores e da sociedade.

Neste contexto, merece destaque a iniciativa do 
‘Plano de Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis’, que define e prioriza as ações e os 
investimentos necessários à preparação do Brasil para 
enfrentar e deter as DCNT, na década compreendida 
entre 2011 e 2022.2 O contínuo monitoramento das 
prevalências de doenças crônicas, particularmente 
do diabetes e da hipertensão, é fundamental para o 
planejamento das ações de saúde com ênfase nessas 
doenças. 
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