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Resumo

Objetivo: estimar a prevaléncia do diabetes e deste associado 2 hipertensao para os estados brasileiros e o Distrito Federal, em
2008, e descrever sua evolucio temporal segundo varidveis sociodemograficas e sua distribuicio no Brasil e grandes regides, em
1998, 2003 e 2008. Métodos: foi realizado estudo transversal com microdados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
nos anos selecionados; foram calculados os coeficientes de prevaléncia brutos e padronizados por sexo e faixa etdria, para toda a
populagdo e para subgrupos das varidveis sociodemogrificas estudadas. Resultados: no Brasil, o coeficiente de prevaléncia padro-
nizado de diabetes elevou-se de 2,9% em 1998 para 4,3% em 2008, enquanto para o diabetes associado 2 hipertensio, elevou-se
de 1,7% para 2,8% no mesmo periodo. As regides Centro-Oeste e Nordeste registraram aumento mais acentuado dos coeficientes,
embora, em 2008, os coeficientes mais elevados tenham sido registrados nas regides Sudeste e Sul. Conclusao: a prevaléncia de
diabetes e hipertensio associada esti crescendo rapidamente no Brasil.
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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
Jor subgroups of the sociodemographic variables. Results: in Brazil, the standardized prevalence rate of diabetes increased
firom 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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Introducao

Segundo a Organizacio Mundial da Saide (OMS), o
perfil sanitirio mundial estd se alterando rapidamente,
especialmente nos paises em desenvolvimento. Os
conhecimentos sobre a natureza das doengas croni-
cas ndo transmissiveis (DCNT), sua ocorréncia, seus
fatores de risco e populagdes sob risco também esto
em transformacio.'

A OMS reforca a importancia do reconhecimento
do cardter pandémico das DCNT e a necessidade da
tomada de a¢des imediatas para combaté-las, uma vez
que essas doencas sao as principais causas de mortes
no mundo. Além disso, tém gerado elevado niimero
de mortes prematuras, perda de qualidade de vida
com alto grau de limitacio nas atividades de trabalho
e de lazer, impactos econdmicos para as familias,
comunidades e a sociedade em geral, com aumento
das iniquidades e da pobreza.”

Em 2008, dos 57 milhdes de 6bitos ocorridos no
mundo, 36 milhoes, ou 63,0%, podem ser atribuidos
as DCNT, principalmente as doencas do aparelho
circulatério, diabetes, cincer e doenca respiratoria
cronica.’ Aproximadamente 80,0% dos 6bitos por
DCNT ocorrem em paises de renda baixa ou média,
onde 29,0% desses registros sao de pessoas com
menos de 60 anos, enquanto nos paises de alta renda,
apenas 13,0% sao 0bitos precoces.**

Atualmente, doencas crénicas como

o diabetes e a hipertensdo arterial
sistémica representam um importante
problema de Satide Piiblica

para o Brasil.

No Brasil, as DCNT também representam problema
de satide de grande magnitude. Em 2007, 72,0% dos
6bitos no pais foram decorrentes dessas doengas,
com destaque para doencas do aparelho circulatério
(31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e do-
enca respiratdria cronica (5,8%). As DCNT atingem
individuos de todas as camadas socioecondmicas
mas, principalmente, aqueles pertencentes a grupos
vulneraveis, como os idosos e aqueles de baixa esco-
laridade e renda.*?

A OMS estima que o niimero total de pessoas com
diabetes no mundo elevar-se-4, de 171 milhdes em

2000 para 366 milhdes em 2030; apenas no Brasil,
de 4,5 milhGes para 11,3 milhdes, no mesmo periodo,
tornando-se o oitavo pais no mundo com o maior
nimero de pessoas com diabetes.® Entre as complica-
coes do diabetes, as doencas cardiovasculares e renais
estdo entre as mais custosas, em termos de sofrimento
humano como de gastos para os sistemas de satide.”

Estudos epidemiolégicos indicam que diabetes e
hipertensio so condi¢des comumente associadas. A
prevaléncia de hipertensio é de, aproximadamente,
o dobro entre os diabéticos, em comparagio com os
néo diabéticos. Ademais, a hipertensio afeta 40,0% ou
mais dos individuos diabéticos.™

As doencas cardiovasculares s3o as principais cau-
sas de mortalidade em pessoas com diabetes. Estudo
de coorte realizado com 49.582 sujeitos na Finlandia,
revelou que hipertensio e diabetes foram independen-
temente associados com um risco aumentado de inci-
déncia e mortalidade por acidente vascular cerebral
(AVC), e que o risco mais elevado para esses desfechos
foi encontrado entre os individuos que apresentavam
hipertensio e diabetes.®

Atualmente, doengas cronicas como o diabetes e
a hipertensdo arterial sistémica representam um im-
portante problema de Satide Publica para o Brasil. O
levantamento de dados e andlise sobre essas doencas
sdo de fundamental importancia.

Os objetivos do presente artigo sdo a) estimar as
prevaléncias do diabetes e dessa morbidade associada
a hipertensdo arterial sistémica, para os estados bra-
sileiros e o Distrito Federal, em 2008, e b) descrever
sua evolucgio temporal segundo variaveis sociodemo-
gréficas e sua distribuicao no Brasil e grandes regioes,
em 1998, 2003 e 2008.

Métodos

Foi realizado estudo transversal, a partir dos mi-
crodados das Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios (PNAD), realizadas pela Fundagéo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 1998,
2003 e 2008 e que incluiram suplementos especiais
sobre satide. As andlises foram restritas 2 populacio
adulta (com idade igual ou superior a 18 anos).

A PNAD conta com uma amostra probabilistica de
domicilios. A amostragem é feita em muiltiplos estagios,
tendo os municipios como unidades primdrias, os
setores censitirios como unidades secunddrias e os
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domicilios como unidades tercidrias. O questiondrio
€ aplicado a todos os moradores dos domicilios
pesquisados. A metodologia da PNAD prevé o uso de
respondentes substitutos. Detalhes adicionais sobre a
amostra da PNAD constam em publicagdes do IBGE."

Os suplementos de satide das PNAD contam com
questdes sobre a presenca de doencgas cronicas.
Para cada doenca, foi perguntado se algum médico
ou profissional de satde ji havia diagnosticado e
informado o entrevistado sobre a doenca cronica em
questdo. Assim, a informacio sobre doengas cronicas
derivada das PNAD ¢ autorreferida pelos entrevistados
e vinculada a realizaco de diagndstico por profissional
da satide." £ importante salientar que o suplemento
sobre satide aplicado em 1998 foi repetido em 2003
e 2008, com algumas alteracdes e inclusdes; porém,
manteve aspectos essenciais da investigacio de modo
a permitir a comparabilidade dos resultados desses
trés anos.

Os desfechos estudados foram a ocorréncia do
diabetes isolado e desta mesma doenga associada 2
hipertensdo (diabetes+hipertensio). Neste dltimo
caso, o desfecho foi determinado pela presenca de
ambas as doengas no mesmo individuo.

As varidveis independentes analisadas foram: renda
domiciliar per capita (em quintos); nivel de educagio
formal, medido em anos de estudo; idade da pessoa;
sexo; adesdo a plano de satide; e drea de localizagdo
do domicilio (urbana ou rural). A varidvel ‘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 nimero 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 defini¢des do Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (Ipea)," excluindo-se os domicilios coletivos
e criando domicilios “ficticios” para empregados
domésticos, pensionistas e parentes dos empregados
domésticos. A populagio foi dividida em cinco grupos
(quintos de renda), de acordo com os valores da renda
domiciliar per capita.

Foram calculados os coeficientes de prevaléncia bru-
tos e padronizados de diabetes e diabetes+hipertensio
para toda a populacio, para subgrupos de cada variavel
independente e para o Brasil e as grandes regides, nos
anos 1998, 2003 e 2008. Coeficientes brutos de preva-
léncia dos mesmos desfechos foram calculados para os
estados brasileiros e o Distrito Federal, no ano 2008.
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Os coeficientes de prevaléncia padronizados foram
calculados para considerar o efeito das mudancas nas
estruturas etdrias e de sexo da populacio ao longo do
tempo, sobre as frequéncias dos desfechos. A padroni-
zagdo dos coeficientes de prevaléncia foi realizada pelo
método direto, tendo como referéncia a populacdo
brasileira do Censo realizado pelo IBGE no ano 2000.
As faixas etdrias definidas para a padronizacio dos
coeficientes foram: 18 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a
49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; 70 2 79 anos; e
80 anos e mais.

Também foram calculados os intervalos de confian-
¢ade 99% (IC,, ) para os coeficientes. A significancia
estatistica das diferencas foi analisada por meio desses
intervalos, no nivel de 1%.

As andlises foram realizadas pelo soffware Stata
versdo 10, tomando em conta o desenho amostral
da PNAD; ou seja, foi especificado o peso da pessoa,
os estratos e as unidades primdrias de amostragem,
todas estas varidveis disponibilizadas pelo IBGE. Os
gréficos foram elaborados pelo Microsoft Office Excel
versao 2010.

0 presente estudo foi realizado com dados obtidos
a partir de fontes secunddrias (PNAD). As bases de
dados disponibilizadas pelo IBGE ndo permitem a
identificacdo dos sujeitos da pesquisa, garantindo seu
anonimato. O presente estudo estd em conformidade
com as normas vigentes de regulacio 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 prevaléncia
de diabetes, segundo sexo e faixa etdria, no Brasil e
regides, em 2008. No Brasil e em todas as regides,
em 2008, a prevaléncia de diabetes entre mulheres foi
maior em compara¢ao com os homens, com maior
diferenca entre os sexos na regido Norte, a partir dos
60 anos. A regido Sul apresentou prevaléncia mais
elevada entre as mulheres de 70 a 79 anos, em torno
de 21,5%. No entanto, entre os homens da mesma
faixa etdria, a maior prevaléncia foi registrada na
regido Centro-Oeste, em torno de 17,3%. Em ambos
os sexos, o diagndstico da doenca se torna mais
comum entre individuos com idade mais avancada,

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 21(1):7-19, jan-mar 2012 9



I Prevaléncia de diabetes e hipertensdo associada no Brasil

Brasil Regido Norte
25,0 0
20,0 20,04
15,0 15,0
% %
10,0 10,0
5,0 5,0
0,0 00 —==
1829 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80e+ 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80e+
Faixa etaria (anos) Faixa etaria (anos)
— Masculino Feminino — Masculino Feminino
Regiao Nordeste Regido Sudeste
25,0 25,0
B 20,0
B0 T 15,0
% Ve %
10,0 -----mmmmmmemm s S 10,0
504 B — 5,0
00 - x 00
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80e+ 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80e+
Faixa etdria (anos) Faixa etdria (anos)
— Masculino Feminino — Masculino Feminino
Regiao Sul Regiao Centro-Oeste
2004 AN 20,0
15,0 15,0
% %
10,0 10,0
5,04 5,0
00 - 00 =
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80e+ 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80e+
Faixa etdria (anos) Faixa etdria (anos)
— Masculino Feminino — Masculino Feminino

Figura1 - Coeficientes de prevaléncia (%) de diabetes sequndo sexo e faixa etaria —Brasil e grandes regioes —
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). Brasil, 2008

alcancando menos de 1,0% dos individuos entre 18
e 29 anos e mais de 10,0% dos individuos com 60
anos de idade e mais.

AFigura 2 mostra os coeficientes de prevaléncia de
diabetes+hipertensdo, segundo sexo e faixa etiria no
Brasil e regides, em 2008.

Em ambos os sexos, a prevaléncia de diabetes+
hipertenséo referida cresce conforme aumenta a faixa
etria. Novamente, se observa maior prevaléncia entre
as mulheres. A maior prevaléncia foi observada na
regidio Sul, em torno de 17,5% entre as mulheres de
70 a 79 anos, seguida pelas regioes Sudeste e Centro-
Oeste. As menores prevaléncias, nesta faixa etdria,

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

A Figura 3 mostra os coeficientes brutos de pre-
valéncia de diabetes e diabetes+hipertensdo para o
Brasil, regides e estados brasileiros, no ano de 2008.

Em 2008, o coeficiente bruto de prevaléncia de
diabetes foi 5,0% na populacio brasileira. A regido
Sudeste apresentou o coeficiente mais elevado (5,8%),
seguida pela regido Sul (5,3%) e Centro-Oeste (4,6%).
Aregido Norte apresentou o menor coeficiente (3,7%).
Entre as UE o coeficiente mais elevado foi registrado
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Figura2 - Coeficientes de prevaléncia (%) de diabetes-+hipertensao, segundo sexo e faixa etaria —Brasil e
grandes regioes — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). Brasil, 2008

em S2o Paulo (6,3%) e o menor coeficiente foi regis-
trado em Roraima (2,8%).

Para o Brasil, o coeficiente bruto de prevalén-
cia de diabetes+hipertensio foi 3,3%, em 2008.
A regido Sudeste apresentou o coeficiente bruto
mais elevado (3,9%), seguida pela regido Sul
(3,6%). 0 menor coeficiente bruto de prevaléncia
foi registrado na regidio Norte (2,2%). Entre as UE,
o coeficiente mais elevado foi registrado em Sio
Paulo (4,1%) e o menor coeficiente foi registrado
no Amazonas (1,5%).

Os coeficientes padronizados de prevaléncia de
diabetes e diabetes+hipertensdo, segundo varidveis

sociodemogrificas, nos anos 1998, 2003 e 2008, estdo
apresentados na Tabela 1.

No Brasil, no periodo 1998-2008, o coeficiente
de prevaléncia padronizado de diabetes elevou-se de
2,9% (IC,,: 2,8-3,1) para4,3% (IC,,, : 4,2-4,5), sendo
esse aumento estatisticamente significativo. Também
foram registrados aumentos estatisticamente signi-
ficativos dos coeficientes de prevaléncia de diabetes
padronizados para todas as categorias das varidveis
estudadas (sexo, idade, escolaridade, renda, adesdo
aplano de satide e drea de localizacio do domicilio).
0 coeficiente de prevaléncia padronizado de diabetes
foi maior entre as mulheres (3,6% em 1998; e 4,9%
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em 2008) em comparagdo com os homens (2,3% em
1998; e 3,8% em 2008), bem como entre os individuos
com até oito anos de estudo (3,1% em 1998; e 4,7% em
2008) em relacio aos que possuem 12 ou mais anos
(2,4% em 1998; e 3,8% em 2008). Quanto 2 adesido a
plano de saide, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa dos coeficientes entre os individuos que
possuem plano de satide em relacio aqueles que ndo
possuem. Todas as regides apresentaram aumento es-
tatisticamente significativo do coeficiente padronizado
de diabetes. A regiao Centro-Oeste apresentou aumento
mais acentuado do coeficiente padronizado, de 2,2%,
em 1998, para 3,9%, em 2008.

Para diabetes+hipertensdo, no mesmo periodo,
o coeficiente de prevaléncia padronizado elevou-se
de 1,7% (IC,,,: 1,6-1,8) para 2,8% (ICy,: 2,7-2,9).
Da mesma maneira como observado para o dia-
betes, o coeficiente de prevaléncia padronizado de
diabetes+hipertensdo foi maior entre as mulheres
(2,3% em 1998 e 3,5% em 2008) em comparacao
com os homens (1,1% em 1998 e 2,2% em 2008).
Foi observada maior prevaléncia na drea urbana
em relacdo a drea rural. Em 2008, a prevaléncia foi
de 3,0% (ICy,,: 2,7-3,3) na drea urbana e de 2,1%

(1(799%: 2,0-2,3) na drea rural. Nota-se, também, que

os individuos com até oito anos de escolaridade fo-
ram os que mais referiram o diagnéstico médico de
diabetes+hipertenso. Todas as regiGes apresentaram
aumento estatisticamente significativo do coeficiente
padronizado de diabetes+hipertensdo, destacando-
se as regides Centro-Oeste e Nordeste pelo aumento
mais acentuado do coeficiente padronizado, de 1,3%
em 1998 para 2,4% em 2008, em ambas as regides.
Quanto 2 renda, a prevaléncia do diabetes foi pou-
co superior no tltimo quinto, em comparagio com
o primeiro, nos anos de 1998 e 2003. Em 2008, os
coeficientes padronizados de prevaléncia de diabetes
no primeiro e dltimo quintos de rendimento foram,
respectivamente, de 3,9% (IC99%: 3,6-4,2) e 4,3%
(IC,,,: 4,0-4,7), sem diferenca estatisticamente signi-
ficativa. Para diabetes+hipertensio, também nio foi
observada diferenca estatisticamente significativa entre
essas prevaléncias. De maneira geral, observou-se
aumento das prevaléncias padronizadas de diabetes e
diabetes+hipertensio 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-
¢do das desigualdades nas prevaléncias padronizadas
dessas morbidades entre os quintos extremos de renda.
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Figura4 - Coeficientes de prevaléncia (%) de diabetes e diabetes-+hipertensao segundo sexo e faixa etaria —
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). Brasil, 1998, 2003 e 2008

A Figura 4 mostra os coeficientes de prevaléncia de
diabetes e diabetes+hipertensdo segundo sexo e faixa
etdria no Brasil, em 1998, 2003 e 2008.

No periodo 1998-2008, o coeficiente de prevaléncia
de diabetes elevou-se significativamente a partir da
faixa etdria de 40 a 49 anos, sendo maior na faixa
etdria de 70 a 79 anos, para ambos os sexos. Entre os
homens, na faixa etiria de 40 a 49 anos, essa preva-
1éncia elevou-se de 2,6% em 1998 para 3,8% em 2008.

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

Discussao

No presente estudo, analisou-se a evolucio tem-
poral e a distribuiciio geogrifica da prevaléncia do
diabetes e da hipertensdo associada, co-morbidades
frequentemente encontradas. No periodo 1998-2008,

observou-se aumento das prevaléncias dessas doencas
segundo as varidveis sociodemogrificas analisadas,
para o Brasil como um todo, suas grandes regioes e
unidades da Federac@o.

Shaw e colaboradores” estimaram a prevaléncia
padronizada por sexo e idade de diabetes, tendo como
referéncia a populacio mundial de 2010, e obtiveram
projecdes para 2030 em diversos paises do mundo,
entre eles o Brasil. De acordo com essas estimativas,
entre 2010 e 2030, haverd um aumento de 69,0% no
niimero de adultos, na faixa etaria de 20-79 anos, com
diabetes nos paises em desenvolvimento; e um aumento
de 20,0% nos paises desenvolvidos. Em 2010, a pre-
valéncia estimada de diabetes, padronizada por sexo e
idade e tendo como referéncia a populagio mundial,
foi de 6,4% no Brasil. Essa prevaléncia foi menor do
que aquela estimada para os Estados Unidos da Amé-
rica (10,3%), o Canadd (9,2%) e o México (10,8%);
contudo, foi superior a estimada para o Japio (5,0%),
a Argentina (5,7%) e o Chile (5,7%).

Comparando-se as prevaléncias de diabetes obtidas
apartir dos microdados da PNAD 2008 para os estados
brasileiros com aquelas calculadas pelo inquérito
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Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protegio para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico),' reali-
zado pelo Ministério da Satide nas capitais brasileiras
e no Distrito Federal, em 2008, os valores ndo sio
muito diferentes. O coeficiente mais elevado obtido a
partir dos dados da PNAD 2008 foi registrado em S3o
Paulo (6,3%); e 0 menor coeficiente, em Roraima
(2,8%). Em 2008, o Vigitel mostrou que a frequéncia
de adultos que referiram diagndstico médico prévio
de diabetes variou entre 2,4%, em Palmas, e 6,7% em
Natal e no Rio de Janeiro. Em Sdo Paulo, a frequéncia
foi de 6,5%." No ano 2009, o Vigitel mostrou que a
frequéncia de adultos que referiram diagndstico médi-
co prévio de diabetes variou entre 3,6% em Boa Vista
€ 6,9% em Sdo Paulo." Esse resultado foi consistente
com os achados deste estudo, apesar de as amostras
terem abrangéncia diferente. Enquanto a PNAD tem
amostra com representatividade nacional e é realizada
por meio de inquérito domiciliar, o Vigitel tem amostra
restrita as capitais dos estados e Distrito Federal e sua
coleta de dados é realizada por inquérito telefonico.
0 aumento da prevaléncia de doengas cronicas
referidas pelos entrevistados pode ser reflexo da
ampliacdo do acesso aos servicos de satide, do enve-
lhecimento da populacdo, bem como das mudancas
nos estilos de vida.'® No presente estudo, o qual con-
siderou individuos de 18 anos ou mais, o coeficiente
de prevaléncia 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 padroniza¢io
permite controlar ou isolar o efeito de determinadas
caracteristicas que estejam a afetar a comparacio,
por medidas-sintese, dos niveis de uma varidvel entre
populagdes com estruturas diferentes.'” Sendo sexo
e idade fatores associados a ocorréncia das doengas
cronicas estudadas, a padronizacdo dos coeficientes
de prevaléncia por essas varidveis é fundamental para
permitir a comparacdo temporal desses coeficientes.
Embora outros estudos'*'®% tenham investigado
as prevaléncias de diabetes no Brasil poucos foram
realizados sobre prevaléncias do diabetes associado 2
hipertensio arterial sistémica (diabetes+hipertensio)
realizados. No trabalho ora apresentado, para o peri-
odo 1998-2008, observou-se aumento do coeficiente
de prevaléncia padronizado de diabetes+hipertensdo
de 1,7% para 2,8%. Em 2008, os coeficientes de
prevaléncia mais elevados foram registrados nas re-
gioes Sudeste (3,9%) e Sul (3,6%), enquanto a Norte
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registrou o menor (2,2%). O acesso ao diagndstico
pode contribuir para explicar essas diferencas regio-
nais, pois o acesso a0s servicos de saiide é menor nas
regides Norte e Nordeste do pais.”!

0 aumento verificado para hipertensio e diabetes
pode ser decorrente da ampliacdo do acesso aos ser-
vicos de satide e, portanto, a0s diagndsticos clinicos e
laboratoriais, mas pode também ter sido influenciado
pelo aumento da obesidade e pelos baixos niveis de
atividade fisica da populagdo que vém sendo detectados
no pais.”** O aumento da prevaléncia de diabetes e
hipertensdo também tem sido relatado em outros
estudos brasileiros.'*

Estudo transversal de base populacional investigou
aprevaléncia de diabetes auto-referido em idosos, em
diferentes dreas do estado de Sdo Paulo, segundo ca-
racteristicas demograficas, socioecondmicas e de estilo
de vida. Foi registrada prevaléncia significativamente
mais elevada de hipertensdo entre os diabéticos, em
comparagdo com ndo diabéticos, consonante com
pesquisas clinicas comprobatdrias da relacio entre tais
enfermidades. Como a hipertensdo estd associada aum
maior grau de resisténcia 2 insulina e os medicamentos
anti-hipertensivos podem agravar esse quadro, o hiper-
tenso torna-se mais suscetivel a desenvolver diabetes.?

No presente estudo, observou-se que a prevaléncia
de diabetes e diabetes+hipertensdo aumentou sig-
nificativamente, de acordo com a idade. O aumento
intenso da presenca de doencas cronicas com a idade
é consistente com a literatura®>* e também de forte
interesse para os servigos de satide, visto que o enve-
lhecimento da populacgdo é concorrente com o cresci-
mento da prevaléncia e do impacto social das doengas
cronicas.** Veras e Parahyba® utilizaram microdados
das PNAD de 1998 e 2003 para analisar as condi¢des
gerais de satide da populacgdo idosa brasileira. O fato
marcante em relagdo as doencas cronicas € que elas
crescem de forma muito importante, com o passar
dos anos: em 2003, entre as pessoas de zero a 14
anos, foi reportada prevaléncia de doengas cronicas
de 9,3%, enquanto entre os idosos, essa prevaléncia
atingiu 75,5%.

Os coeficientes padronizados de prevaléncia de
diabetes e diabetes+hipertensdo foram maiores entre
as mulheres, o que é consistente com os relatos da
literatura.'** Além das caracteristicas bioldgicas,
a maior percepcdo da mulher quanto aos sintomas e
sinais fisicos das doengas e do conhecimento adquirido
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no desempenho do papel de cuidadora da familia,*
bem como a realizacio de mais exames diagndsticos
por esse grupo, podem contribuir com essa maior
prevaléncia.

Também foram consistentes com relatos da litera-
tura os achados de que as prevaléncias das doencas
cronicas estudadas foram mais elevadas entre resi-
dentes de domicilios localizados em zona urbana, em
relagio a zona rural. "%

As limitagdes deste estudo estdo relacionadas,
principalmente, a aspectos metodologicos da PNAD,
sendo possivel que as prevaléncias apresentadas
estejam subestimadas, consequéncia da imprecisao
da informacdo, uma vez que o individuo somente
reconhece a doenca apds o diagndstico de um profis-
sional da saide.

£ importante ressaltar que todos os dados analisa-
dos sdo provenientes de informacdes referidas pelos
entrevistados, e diversos autores j discutiram a valida-
de da informago referida sobre doencas cronicas.* %
A doenca pesquisada, a presenca de co-morbidades e
as caracteristicas sociais e demogrificas do responden-
te podem afetar a qualidade dessa informagdo." Para
doencas que provocam maior grau de incapacidade,
observou-se maior concordincia entre informacoes
de inquérito e de registros médicos. Doencas impor-
tantes e bem definidas, como diabetes e hipertensio,
também tendem a ser adequadamente informadas.*>*
0 reconhecimento da doenca pelo individuo depende
do grau de percepc¢io de sinais e sintomas, o que se
relaciona com o uso social do corpo e depende de
inimeras caracteristicas do individuo, além do acesso
e qualidade dos servicos de satide."”

Outra limitacdo deste estudo € que, sendo de corte
transversal, nio permite inferéncias quanto 2 relagdo
de causalidade, uma vez que as informagdes sobre ex-
posicio e desfecho sdo coletadas no mesmo momento.
Contudo, o estudo da associacdo entre os desfechos
estudados e o nivel de escolaridade, pode ser valido,
uma vez que esse nivel permanece normalmente estivel
durante a vida, ndo sendo afetado pela ocorréncia de
doenca e incapacidade na idade adulta, como sucede
com a varidvel ‘renda’ 2%

Uma fonte potencial de erro relaciona-se a0 uso
de outro respondente para a entrevista. Diversos tra-
balhos discutem essa caracteristica da PNAD.'*3*38 No
presente estudo, ndo se investigou se a utilizacdo de
respondentes secunddrios influenciou nos resultados.

Porém, trata-se de doencas crénicas que geralmente
necessitam de medicacio, e o respondente residente
no mesmo domicilio, provavelmente, sabe dar a in-
formagio correta.

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

Uma limitacdo importante na andlise dos dados de
inquéritos populacionais transversais, como a PNAD,
€ a possibilidade de ocorréncia de viés de prevaléncia
ou sobrevivéncia, uma vez que é esperado que os in-
dividuos com pior nivel socioecondmico apresentem
menor sobrevida. Isso pode resultar em problemas de
selecdo, pois as pessoas doentes e com menor renda
tendem a ser sub-representadas pelos sobreviventes.*
Também € possivel que a magnitude das diferencas
observadas entre as prevaléncias de doencas entre
grupos socioecondmicos esteja subestimada, em
decorréncia do menor acesso a servigos médicos e
diagnésticos para individuos de menor escolaridade e
renda. Estes individuos podem, com maior frequéncia,
desconhecer o fato de apresentarem certas doengas.
As disparidades sociais estimadas entre os estratos
sociais seriam, assim, menores que as verdadeiras, %
o que pode explicar o achado do presente estudo,
de maior prevaléncia do diabetes entre pessoas com
renda mais elevada.

No presente estudo, possivelmente em consequén-
cia do menor acesso da populagio de menor renda
aos servicos de satide, e de outros fatores mencionados
anteriormente, as prevaléncias das morbidades estu-
dadas foram mais elevadas no tltimo quinto de renda
domiciliar per capita, em comparagdo com o primeiro
quinto. Gradientes de morbidade desfavoraveis a
populacio de pior nivel socioeconémico tém sido am-
plamente constatados. Todavia, estudos tém registrado
a possibilidade de reducio ou de desaparecimento
dessas diferencas pela acio adequada das politicas e
do sistema de satde.**! Apesar de, no presente estudo,
ter sido constatada reducdo das desigualdades nas
prevaléncias do diabetes e diabetes+hipertensio entre
0s quintos extremos de renda, essa redugdo se deu as
custas do aumento das prevaléncias em todos os es-
tratos de renda, especialmente nos menos favorecidos.
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A reducio das desigualdades pode ser decorrente do
papel equitativo do SUS, conforme sugerido por outros
trabalhos.*"** A reducio das desigualdades sociais na
prevaléncia de doengas cronicas depende do aumento
da cobertura e da qualidade dos servigos piiblicos de
satide, de modo a possibilitar melhorias no diagndstico
e tratamento dessas doengas.** Outro achado deste
estudo a corroborar o papel equitativo do SUS é a
auséncia de diferencas estatisticamente significativas
na prevaléncia das doengas cronicas estudadas, entre
usudrios e nZo usudrios de planos de satide. Assim,
pode-se supor que a parcela da populagio que possui
plano de satide néo teve maior acesso a diagnéstico do
que a parcela restante, dependente do SUS.
Rapidamente, as DCNT estdo se tornando priori-
dade em Satide Piblica no Brasil e politicas para sua
prevencio e controle tém sido implementadas.’ Entre
as doencas cronicas, o diabetes e a hipertensio sio
relevantes causas de morbidade e mortalidade, prin-
cipalmente quando associadas.® £ importante salientar
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