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RESUMO

Objetivos: Testar associa¢do entre escolaridade e renda domiciliar per
capita e o relato de 12 doencas cronicas na populacdo brasileira adulta e
idosa comparando-se os valores de 2003 e 2008. Também estimaram-se
as prevaléncias de acimulo de doencas crénicas em adultos e idosos no
Brasil em 2003 e 2008 segundo renda e escolaridade. Métodos: O
estudo foi realizado a partir das edigdes de 2003 e 2008 da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). A amostra foi de 206.418
adultos com idade > 20 anos em 2003 e 216.547 em 2008, e 35.448
idosos em 2003 e 41.269 em 2008. Foi realizada regressdo logistica,
ajustada por sexo, idade e consulta médica, para obtencdo do odds ratio
e respectivos intervalos de confianca (95%) entre as variaveis
socioecondmicas e cada doenga cronica. Além disso, foram comparadas
as prevaléncias de individuos sem doenca cronica, com uma, duas e trés
ou mais segundo o primeiro (Q1) e o quinto (Q5) quintil de renda e o
grupo mais escolarizado (12 anos ou mais de estudos) e menos
escolarizado (0 a 4 anos de estudos), comparando-se os valores entre
2003 e 2008. Resultados: foi observada no Brasil significativa
desigualdade socioeconémica na ocorréncia de doencas crénicas. As
maiores desigualdades identificadas foram entre adultos segundo
escolaridade, onde os menos escolarizados apresentaram maior chance
de reportar as 12 doengas cronicas analisadas. Padrdo semelhante de
desigualdade foi observado para renda, porém com menor magnitude.
As maiores chances de doengas crdnicas nos mais desprivilegiados
foram observadas para cancer, diabetes e tendinite/tenossinovite. Em
comparacdo a populacdo adulta, a magnitude das desigualdades entre
doencas cronicas e escolaridade na populagdo idosa foi menor. Néo
houve variagdo ao longo dos anos entre os extremos de renda segundo
acumulo de doencas. Conclus@es: Os resultados deste trabalho indicam
que existe marcante desigualdade socioecondmica na ocorréncia de



doencas crbnicas, por isso hd a necessidade de intervencdes,
monitoramento e controle das mesmas através de politicas publicas que
tenham o proposito de reduzir estas desigualdades.

Palavras chave: Desigualdades em salde, Classe social, Fatores
socioecondmicos, Doencas Cronicas, Epidemiologia.
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ABSTRACT

Objectives: Testing the relation between educational level and per
capita household income with 12 chronic diseases in adult and elderly
Brazilian population comparing the results of 2003 and 2008. It is also
estimated the prevalence of accumulation of chronic diseases in
Brazilian adults and elderly in 2003 and 2008 by income and education.
Methods: The study was conducted through the 2003 and 2008 editions
from National Survey by Household Sampling (PNAD). The sample
was 206,418 adults aged > 20 years old in 2003; 216,547 in 2008;
35,448 in 2003 and 41,269 seniors in 2008. Analyses were conducted
using multiple logistic regression adjusted by sex, age and medical
appointment to obtain odds ratios and confidence intervals (95%)
between socioeconomic variables and each chronic disease.
Furthermore, the prevalence of individuals without disease was
compared with one, two, three or more according to the first (Q1) and
fifth (Q5) quintile income and the most educated group (12 years or
over of studies) and the least educated one (0-4 years of studies),
comparing the results between 2003 and 2008. Results: Significant
socioeconomic inequality in the occurrence of chronic diseases was
observed in Brazil. The largest inequalities were identified among
adults, according to education, where the least educated group had
higher chance of reporting the 12 chronic diseases analyzed. Similar
pattern of inequality was observed by income, but with lower
magnitude. It is observed in the most disadvantaged group the greatest
chances of chronic diseases such as: cancer, diabetes and
tendinitis/tenosynovitis. Comparing the adult population, the elderly
group was the lowest about the magnitude of inequalities between
chronic diseases and education. There was no change over the years
between the extremes of income about diseases accumulation.



Conclusions: As a result of the studies, it is observed the marked
socioeconomic inequality in chronic diseases, so there is a need for
interventions, monitoring and control of them through public policies
that have the purpose of reducing these inequalities.

Keywords: Inequalities in health, Social class, Socioeconomic factors,
Chronic diseases epidemiology.



APRESENTACAO AOS LEITORES

A dissertacdo intitulada “Desigualdades socioecondémicas na
prevaléncia de doencas crbnicas no Brasil: analise das Pesquisas
Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD) 2003 e 2008”
apresentada ao Programa de Pos-graduacdo em Salde Coletiva da
Universidade Federal de Santa Catarina, na area de concentracdo
Epidemiologia esta estruturada em duas partes.

A primeira parte é composta pelo contexto e caracteristicas do
estudo: Introducdo, revisdo de literatura, objetivos e métodos. A
segunda parte é formada pelo artigo cientifico, contemplando os
resultados e a discussdo conforme o regimento do Programa de Pos-
graduacdo em Salde Coletiva da Universidade Federal de Santa
Catarina.
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PARTE | - CONTEXTO E CARACTERISTICA DO ESTUDO






1 INTRODUCAO

O padrdo de morbimortalidade foi profundamente alterado
durante o século XX em diferentes sociedades no mundo. Tal mudanca
se reflete no inicio dos anos 2000 na concentragdo dos Obitos entre as
doencas cronicas. Estima-se que 64 milhGes de mortes ocorrerdo no
mundo em 2015, sendo que 41 milhdes (64,1%) serdo em decorréncia de
uma doenca cronica.’

Padrdo semelhante é observado no Brasil. Em 1930 as doencas
infecciosas eram responsaveis por cerca de 46% das mortes em capitais
brasileiras, correspondendo a 60% na regido Norte, 49% no Nordeste,
43% no Sudeste, 40% no Centro-Oeste e 39% no Sul. J4 em 1985 elas
representavam apenas 7% das mortes no Brasil e em 2009 4,5%. Por
outro lado, as doengas do aparelho circulatério correspondiam a 12%
dos o6bitos em 1930, 33% em 1985 e 29% em 2009. Aumentos
significativos ocorreram também com as neoplasias e com as mortes por
causas externas; a taxa de mortalidade proporcional de ambas somadas
aumentou de 3% em 1930 para 12% em 1985 e 28,2% em 2009.>° Tais
modificacdes nos padrdes de morbimortalidade das sociedades sdo
chamadas de transicdo epidemioldgica e tém diversos determinantes
para sua ocorréncia. Destacam-se (i) alteragdo na estrutura etéria da

populacdo, com queda nas taxas de fecundidade e natalidade e seu
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envelhecimento®, (ii) as melhorias nas condicées gerais de vida e acdes
de promoc&o de salide e prevenco de doencas,” (iii) o deslocamento da
morbimortalidade para grupos etarios mais velhos devido ao seu
aumento na populacéo,’ (iv) e o avanco tecnolégico, o desenvolvimento
de medicacBes e de novos recursos de tratamento.’ Ressalta-se, no
entanto, que este modelo de transicdo se apresenta no Brasil com
importantes  diversidades regionais e segundo estratos sociais
decorrentes das iniquidades socioecondmicas e de acesso aos Servigos
de salde. Tem-se no pais, portanto, um “modelo polarizado de
transicdo”. Em algumas regides e grupos populacionais permanece
relativamente alta a ocorréncia de doencas infecciosas e ha o
crescimento concomitante da morbidade e mortalidade por doencas
cronicas.’

Essas mudancas observadas nos padrdes de ocorréncia das
doencas tém colocado constantemente novos desafios para o setor
salde, para os gestores publicos em geral, para a sociedade e o0s
individuos. Um deles é o financiamento das acdes em satide.” Doencas
crbnicas sdo onerosas para 0s sistemas de salde e individuos, em
especial quando ndo ha planejamento adequado. Além disso, o
enfretamento das doencas cronicas necessita de expressivo investimento
em pesquisa, vigilancia, prevencéo e promocao da satide.’

Segundo relatério do Férum Econémico Mundial de 2009, as
doencas cronicas representaram aos paises custo mais elevado que a
crise econdmica de 2008, com um custo potencial estimado em 2009
entre US$ 250 bilhdes e US$ 1 trilhdo de délares.® As doencas cronicas
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também causam significativo comprometimento financeiro as familias,
que podem arrastar os individuos e seus lares para a pobreza.' Em 2009,
cerca de 75% dos gastos em cuidados de salde nos Estados Unidos
foram para tratar doengas cronicas como a diabetes mellitus tipo 2,
doencas cardiacas e cancer’ e a perda econdmica que as doencas
crbnicas geram para a sociedade é especialmente significativa para
paises que experimentam rapido crescimento econdmico.’

Nos paises mais pobres, muitos dos quais estdo vivenciando
picos em riscos de doencas cronicas, € vital que politicas de apoio sejam
adotadas para reduzir riscos e controlar a crescente carga dessas
doencas. Em paises com problemas de doencas cronicas ja
estabelecidas, medidas adicionais sdo necessarias, ndo apenas para
prevenir as doencgas, mas também para lidar com as enfermidades e as
eventuais limitacdes que ocasionam nas pessoas.

Em paises de baixa e média renda, os adultos de meia-idade sdo
especialmente vulneraveis as doencas cronicas. As pessoas que vivem
nesses paises tendem a desenvolver doengas quando mais jovens, por
isso sofrem durante mais tempo — frequentemente com complicacBes
gue poderiam ser prevenidas — e morrem antes daqueles que vivem em
paises de alta renda.

A associagdo entre o nivel socioecondémico e doengas cronicas é
descrita na literatura e foi constatada em grandes estudos populacionais,
que identificaram que as pessoas com baixo nivel socioeconémico e
baixa escolaridade tiveram pior saiude do que aqueles com melhor

condicio  socioecondmica e  alta  escolaridade. 't %13
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Em populagbes europeias ja se verificou que a chance das
mulheres com baixa escolaridade (nenhum estudo/primério) terem duas
ou mais doencas crbnicas foi aproximadamente duas vezes maior em

comparagdo com as mulheres com nivel superior***> ¢

e que as pessoas
mais desprivilegiadas tém vidas mais curtas do que as pessoas com
elevado nivel socioeconémico, com importante impacto das doencas
cronicas na producdo dessa desigualdade.'’

No Brasil, os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) 2003 mostraram que 0 segmento de menor
escolaridade da populacéo adulta apresentou prevaléncia 62% maior de
doencas cronicas se comparado ao de melhor nivel. Individuos com
faixa etaria de 18 anos ou mais e baixa escolaridade (0-3 anos de estudo)
apresentaram maior prevaléncia de doenca de coluna ou costas, artrite
ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertenséo,
doenca do coragdo, insuficiéncia renal crénica, depressdo, tuberculose e
cirrose. Também foi verificado maior autorrelato de determinadas
doencas cronicas entre pretos e indigenas em relacdo aos brancos e
moradores da zona rural em relagdo & urbana.> Na PNAD-2008 o perfil
de doengas em adultos com 18 anos e mais também identificou
desigualdade na ocorréncia de doencas cronicas, com pior perfil para os
mais desprivilegiados.'®

Essa alta magnitude de ocorréncia de doencas cronicas e sua
desigual distribuicdo segundo os grupos socioecondmicos demandam
acOes de vigilancia, que devem ser efetivas no acompanhamento

epidemiolégico das doengas, provendo informagdes Uteis para o seu



35

enfrentamento através de planejamento e organizacdo de acles e
politicas de satde.”

Nesse sentido, os inquéritos de salde tém sido instrumentos
importantes de avaliagdo e monitoramento de doencas crbnicas e de
exposicdo a fatores de risco e protecdo, bem como de acesso e uso de
servicos de satde pela populacdo® e de sua desigual distribuicdo na
sociedade.? Tais estudos sdo imprescindiveis num pais como o Brasil,
onde, apesar de queda recente, persiste um dos mais elevados niveis de
concentragdo de renda no mundo.?%

Os suplementos de saude da PNAD no Brasil, aplicados a cada
cinco anos em amostra probabilistica da populacdo nacional, ja
permitiram identificar a existéncia de desigualdades socioeconémicas e
demogréaficas na prevaléncia de doengas crbnicas na populacdo
brasileira em 2003° e 2008." No entanto, ainda ndo se comparou a
evolucdo das desigualdades nesse quinquénio na ocorréncia de cada
doenca crbnica isoladamente segundo renda e escolaridade, apenas

segundo idade. '



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1. Epidemiologia das doencas cronicas

As doencas crbnicas, segundo a Organizacdo Mundial de

Satde,® «

sdo doengas de longa duragdo e progressdo geralmente
lenta”. Barros (2003)** refere que as doencas cronicas sdo progressivas e
irreversiveis, podendo acompanhar o individuo por toda a sua vida,
implicando na adesdo a regimes terapéuticos rigorosos, restricbes a
atividades e mudanca no estilo de vida.** A doenca cronica pode estar
associada a uma sobrevida relativamente normal, mas que requer um
longo periodo de supervis&o, observagéo e cuidados.”>?

Mudancas significativas no padrdo de morbimortalidade nas
sociedades modernas ocorreram durante os séculos XIX e XX em
virtude de importantes transformacGes demograficas, econdmicas,
sociais, comportamentais e tecnolégicas. O aumento da expectativa de
vida, a reducédo das mortes por doencas infecto-parasitarias e 0 aumento
da mortalidade por doengas cronicas foram tratadas como um processo
de transicéo epidemioldgica, segundo conceito proposto por Omran.*’

Segundo Omran, ha trés modelos que diferenciam padrdes
distintos da transicdo epidemioldgica. Estes modelos sdo o Classico ou
Ocidental, o de Transicdo Acelerado e o de Transi¢do Contemporaneo
ou Tardio. O primeiro é representado, por exemplo, pela Inglaterra, Pais
de Gales e Suécia e descreve quedas graduais e progressivas da
mortalidade e da fecundidade, acompanhando o processo de
modernizacdo das sociedades europeias ocidentais. Os fatores

socioecondmicos foram os principais determinantes desta transicao,
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sendo ampliados por medidas de sadde publica e tecnoldgicas no século
XX. Ja o segundo modelo descreve a transicdo da mortalidade
acelerada, mais notadamente no Japdo. A maioria dos paises deste
modelo tinha comegado um processo lento de modernizagdo antes da
gueda da mortalidade no século XX, o que foi determinado pelas
melhorias sociais e avancos médicos e sanitarios. Por fim, o terceiro
modelo descreve uma transicdo relativamente recente e a ser completada
na maioria dos paises pobres. E marcado por queda substancial da
mortalidade a partir da Il Guerra Mundial e manutencdo de alta
fecundidade.”’

A situacdo epidemioldgica brasileira apresenta algumas
diferencas da transigao epidemiolégica classica omramiana®’ observada
nos paises ricos. Ela tem sido abordada como tripla carga de doencas
porque envolve, ao mesmo tempo, infec¢des, desnutricdo e problemas
de salide reprodutiva em alguns grupos populacionais que ja enfrentam
o0 desafio das doencas cronicas e de seus fatores de riscos e das causas
externas como importantes causas de mortes.”

A transicdo epidemiolégica estd diretamente relacionada a
transicdo demogréfica, que apresenta trés postulados centrais em sua
teoria tradicional. O primeiro é a queda da mortalidade em decorréncia
de conquistas relacionadas ao avanco técnico, melhorias dos sistemas de
saneamento (especialmente nas cidades), maior oferta de alimentos,
evolucdo da medicina, urbanizacéo, crescimento econémico, e combate
a doencas transmissiveis.”® O segundo postulado é o da transicdo
reprodutiva e divide-se em duas fases: o retardamento dos casamentos e

a reducdo da fecundidade. Pode-se dizer, também, que a fecundidade
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seguiria caindo a partir do ponto em que a mortalidade atingiria certo
equilibrio, deixando de cair ou caindo a taxas mais brandas.

O terceiro e ultimo postulado refere-se as influéncias do
crescimento econdmico moderno sobre os mercados e a dindmica do
crescimento populacional. Neste ponto, a expansdo do comércio
mundial e a dindmica da urbanizacdo e da modernizacao agricola teriam
tido efeitos no sentido de desenvolver o processo de queda da
fecundidade.”

O Brasil estd mudando muito rapidamente a sua estrutura etaria,
reduzindo a proporcdo de criancas e jovens e aumentando a proporgdo
de idosos e sua expectativa de vida.*® A populagdo entre 15 e 64 anos
correspondeu a 42% da populagdo total em 1950, e passou para 30% em
2000 e estima-se atingir 18% em 2050. Como consequéncia desse
expressivo envelhecimento da populacgdo, a idade mediana devera subir
cerca de vinte e um anos entre 1950 e 2050, quando a metade da
populacdo brasileira devera ter mais de quarenta anos de idade. Esse
acréscimo substancial da idade mediana serda uma consequéncia,
principalmente, do grande declinio da fecundidade, e, também, do
aumento da longevidade da populagdo, observado no expressivo ganho
na esperanca de vida ao nascer do brasileiro. Estima-se que esta devera
ser superior a 81 anos em 2050, enquanto, em 1950, era apenas de 46
anos.*

Além dos conceitos abordados anteriormente, Popkhis (1993)*
cunhou o termo de “transi¢do nutricional” para caracterizar a mudanga
no perfil nutricional das popula¢des na atualidade. Pressupde a transi¢do

dos indicadores nutricionais como reflexos das profundas
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transformacOes vividas pelas sociedades nas Gltimas décadas em seu
contexto demografico, epidemioldgico e de salde como consequéncia

do processo de modernizagdo mundial.*

Também segundo Rumel et al.,*®

a transicdo nutricional é um
processo de modificagdes sequenciais no padrdo de nutricdo e consumo
gue acompanha mudancas econdmicas, sociais e demograficas, e
mudancas do perfil de salde das populagdes.

A investigacdo sobre a evolugdo do estado nutricional da
populacdo adulta brasileira revelou através das edi¢cdes da Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF) nos 34 anos decorridos de 1974-1975 a
2008-2009, que a prevaléncia de baixo peso declinou e as prevaléncias
de excesso de peso e obesidade aumentaram acentuadamente. Em
adultos, a prevaléncia de excesso de peso aumentou em quase trés vezes
no sexo masculino (de 18,5% para 50,1%) e em quase duas vezes no
sexo feminino (de 28,7% para 48,0%). No mesmo periodo, a
prevaléncia de obesidade aumentou em mais de quatro vezes para
homens (de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes para mulheres
(de 8,0% para 16,9%). Declinios continuos do déficit de peso sédo
registrados nos dois sexos em todas as regides brasileiras. Por exemplo,
em homens da Regido Nordeste, a prevaléncia de déficit de peso
diminuiu de 8,4% em 1974-1975 para 2,7% em 2008-2009.*

Segundo dados da Vigilancia de Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL) 2010, a prevaléncia de pessoas com 0 a
8 anos de escolaridade que consumiam carnes com excesso de gordura
foi de 35,7%, e os individuos com 9 a 11 anos de estudo que consumiam

leite integral (com gorduras) foi de 61,9%. Além disso, 31,4%
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consumiam regularmente refrigerantes (5 vezes por semana). Também
foi verificado que a prevaléncia de pessoas que ndo praticam atividade
fisica regularmente foi de 14,2% e o maior percentual de adultos com
obesidade foi em Cuiaba (19%), e 0 menor no Distrito Federal (10%).%

Outro estudo realizado por Levy et al.*® mostrou que nas cinco
regides brasileiras o excesso de calorias provenientes de acucares livres
e gorduras saturadas foi observado. Também foi verificado que o
consumo de agucares livres foi excessivo tanto no meio urbano quanto
no rural (16,1% e 17,1%, respectivamente).

A estratégia global da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS)
para Alimentacdo, Atividade Fisica e Salde destaca a necessidade de
adequacdo dos padrGes de alimentagdo, um dos responsaveis pelo
crescimento da carga global de obesidade e doencas cronicas.’

Em relacdo a carga de doencgas cronicas, ela tem se elevado

rapidamente no mundo,®

sendo considerada um sério problema de
salide global e uma ameaca & satde e ao desenvolvimento humano.*
Segundo dados mundiais de 2008, as principais causas de mortes por
doencas cronicas no mundo foram as doengas cardiovasculares (17
milhdes de mortes), cancer (7,6 milhdes) e doengas respiratorias,
incluindo asma, doenga pulmonar obstrutiva crénica (4,2 milhdes) e
diabetes mellitus tipo 2 (1,3 milhdo).”®

Em 2010, as mortes por doenca cronica em 23 paises de baixa e
média renda representaram 80% do total de 6bitos. Dos 23 paises, as
taxas de morte por doenca cronica em pessoas com idades entre 15-69
anos foram maiores nos paises do Leste Europeu (como a Ucrania e a

Russia) e em alguns paises do continente Africano (como Africa do Sul,
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Egito e Nigéria). A mortalidade geral por doengas crbnicas para as
pessoas com menos de 70 anos de idade ou mais deverd aumentar de
10,8 milhGes em 2010 para 15,4 milhdes em 2050 para os 23 paises
examinados.*

Segundo inquérito de salde conduzido na Holanda entre 2001-
2007, as doencgas crbnicas sdo importantes fatores relacionados as
incapacidades. Nos homens, a doenca musculo-esquelética foi
responsavel por 40,0% da prevaléncia de deficiéncias entre pessoas com
idade inferior a 65 anos. J& entre as mulheres com 80 anos de idade ou
mais, destaca-se a artrite, responsavel por 53,6% da prevaléncia de
deficiéncia.*

ProjecGes para o0 ano de 2020 indicam que as doencas
cardiovasculares permanecerdo como a principal causa de mortalidade e
incapacidade e que os anos de vida perdidos por incapacidade (DALYs)
atribuiveis as doencas cardiovasculares irdo se elevar de 140 para 160
milhGes, sendo que a maior parte deste incremento ocorrera nos paises
em desenvolvimento.*®

J4 no Brasil, entre 1996 e 2007, a taxa de mortalidade por
doencas cronicas aumentou 5%, de 442 por 100.000 pessoas para 463
por 100.000, demonstrando a ampliacdo da carga das doencas
cronicas.” Estudo sobre a carga de doencas no Brasil que utilizou
estatisticas de salde de 1998 mostrou que as doencas cronicas foram
responsaveis por 66% de DALYs; doengas infecciosas, maternas e
perinatais e deficiéncias nutricionais foram responsaveis por 24%; e as
causas externas por apenas 10%. Dentre as doengas cronicas, destacam-

se 0s transtornos neuropsiquiatricos (19%), as doencas cardiovasculares
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(13%), as doencas respiratdrias cronicas (8%), os canceres (6%), as
doencas do aparelho musculoesqueléticas (6%) e o diabetes (5%).%

Em 2007, cerca de 72% das mortes no Brasil foram atribuidas
as doengas cronicas (cardiovasculares, respiratorias, diabetes mellitus
tipo 2, cancer, doencas renais e outras), distribuicdo que contrasta com a
de 1930, quando as doencas infecciosas respondiam por 46% das mortes
nas capitais brasileiras.**

Quanto ao reflexo das doencas cronicas na qualidade de vida
|'42

das pessoas, Campolina et a
Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey (SF36)

utilizaram o instrumento de pesquisa The

para avaliar o impacto delas na qualidade de vida de idosos em S&o
Paulo. Foi verificado que a propor¢do de idosos com uma doenca
cronica e que relataram limitag6es por aspectos fisicos foi de 51,4%; ja a
proporcao de idosos que relataram limitaces por aspectos sociais foi de
70,1%, e 53,7% foi a proporcdo de idosos que relataram limitagdes por
aspectos emocionais. Destaca-se que o aumento do ndmero de
morbidades e 0 aumento da idade influenciam de modo significativo a
qualidade de vida dos idosos, em especial a capacidade funcional.*?

Além de vérias complicacBes, pode-se ainda analisar que,
somada a perda de méo-de-obra qualificada, horas de trabalho perdidos,
gastos com aposentadorias precoces e a utilizacdo crescente de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos, a ndo adogdo de intervengdes
para a prevengdo das doencas crbnicas poderd prejudicar o
desenvolvimento do pais.®

Uma das estratégias fundamentais para lidar com as situacfes

apresentadas é seu monitoramento e dos seus determinantes através de
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sistemas de vigilancia integrados. Também, é necessario o
fortalecimento da vigilancia global, agdes intersetoriais mais efetivas e
acesso facil a cuidados basicos, fundamentais para prevencdo das

doencas.*”®



2.2 Desigualdades socioecondmicas em salde e doencas crénicas

2.2.1 Revisdo sistematizada
2.2.1.1 Estratégia de busca

Uma revisdo sistematizada ndo exaustiva da literatura foi
realizada para subsidiar essa secdo da dissertacdo. Objetivou-se
identificar em bases bibliograficas selecionadas estudos que
investigaram a associagcdo entre doengas cronicas e condigdes
socioecondmicas. A revisdo sistematizada é baseada no referencial
tedrico da pesquisa bibliografica, que consiste no exame nao exaustivo
da literatura cientifica para o levantamento e analise do que ja se
produziu sobre determinado tema, envolvendo atividades basicas de
identificacio, compilagdo, fichamento, analise e interpretacéo.*

A busca bibliogréfica foi conduzida nas bases PubMed/Medline
(Nacional Library of Medicine, USA), LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e SciELO (Scientific
Eletronic Library Online). A estratégia de busca nas bases de dados

ocorreu em maio de 2011 e estd demonstrada no Quadro 1.



45

Quadro 1- Estratégia de busca nas bases de dados PubMed/Medline,

SCiELO e LILACS.

Chave de busca

Artigos identificados

Artigos
selecionados

PubMed

("health inequalities" OR “social class” OR
"socioeconomic factors” OR "health status

disparities" AND (“chronic disease” OR “chronic 1.898 22
illness”) AND “epidemiology”.
SciELO
Classe social AND doencas cronicas 2 2
AND epidemiologia
Desigualdades em satude AND
doencas cronicas 12 0
Classe social AND doencas cronicas 9 0
Fatores socioecondmicos AND
doengas cronicas 18 0
Doengas cronicas AND epidemiologia 9 1
LILACS
Desigualdades em satide AND 1 0
doencas cronicas AND
epidemiologia
Classe social AND doengas cronicas AND 3 0
epidemiologia
Fatores socioecondmicos AND
doencas cronicas AND epidemiologia 53 0
Classe social AND doencas cronicas 4 0
Fatores socioecondmicos AND

87 1

doencas cronicas
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Foram incluidos estudos epidemioldgicos do tipo transversal e
de base populacional, sem limite de data de publicacdo e sem restricdo
de idiomas, que abordaram qualquer tipo de doenga cronica e que
tinham como objetivo testar associacdes entre as doengas crénicas e
condi¢des socioecondmicas em adultos ou idosos. Os artigos excluidos
apresentavam outros delineamentos epidemioldgicos, eram ensaios
tedricos sobre promocdo de salde e prevencdo de doencas, ou tratavam
de complicagdes e tratamento de doengas crbnicas sob a perspectiva
clinica, além de outros artigos que analisavam as doencas cronicas em
outros contextos (Figura 1).

De acordo com a revisdo sistematizada, foram identificados
2.095 artigos segundo a busca nas bases de dados apresentadas. 86
estudos foram excluidos por serem duplicados e 2.009 foram
selecionados para analise. Destes, 26 atendiam aos critérios de inclusdo
e foram incorporados na presente revisdo. Foram excluidos 1.983 artigos

de acordo com os critérios de exclusdo (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma da selecdo de artigos segundo critérios de

inclusdo e exclusdo.

2.095 artigos identificados

Exclusdo de 86 referéncias duplicadas

2.009 artigos para analise

!

26 artigos selecionados segundo
critérios de incluséo

}

1.983 artigos selecionados segundo
critérios de exclusdo

Artigos sobre estudos epidemiolégicos de
base hospitalar, caso-controle, ecoldgico e
coorte.

Artigos  sobre  desigualdades
socioecondmicas e  doencas
cronicas.

Artigos sobre incidéncia e mortalidade por
doencgas cronicas.

Artigos sobre fatores de risco para doencas
cronicas; doencas agudas.

Artigos sobre promocéo e prevencao.

Artigos sobre sintomas, consequéncias,
diagndsticos e tratamento das doengas
cronicas.

11 artigos foram excluidos apds leitura
completa por abordarem a prevaléncia de
doencas cronicas, porém sem informagdes
sobre desigualdades socioecondmicas.
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2.2.1.2 Estudos selecionados

Um estudo transversal foi realizado na cidade de Houston,
Estados Unidos da América (EUA) em 2007 para avaliar o estado de
salde de idosos (pessoas acima de 60 anos de idade). Os resultados
indicaram que 51,2% deles relataram ser negros, 60,6% apresentaram
escolaridade menor ou igual a 4 anos de estudo e 87,4% estavam fora do
mercado de trabalho. Os negros apresentaram maior prevaléncia das
seguintes condigBes crbnicas: hipertensdo (63,5%), diabetes mellitus
tipo 2 (34,4%) e artrite (46,0%) em compara¢do aos brancos, cujas
prevaléncias foram de 49,0%, 31,9% e 34,7%, respectivamente. J& 0s
hispanicos tiveram menor prevaléncia destas condi¢cdes cronicas em
comparagdo aos negros e brancos: prevaléncia de hipertensio de 8,3%,
diabetes de 27,3% e artrite de 16,7%.%

Outro estudo realizado nos EUA revelou que a artrite e outras
condicdes reumaticas sdo um problema de salde publica que afetou 43
milhdes de pessoas em 1997 no pais e, com o envelhecimento
populacional, esse agravo vai afetar cerca de 60 milhdes de americanos
em 2020%. Segundo este estudo - um inquérito telefonico conduzido
entre 1996 e 1999 - a prevaléncia de artrite foi 30,0% maior entre
aqueles sem um diploma de ensino médio e 30,0% menor entre as
pessoas formadas, em comparacdo aos diplomados no ensino médio e
aqueles com alguma educacdo universitaria, respectivamente. A
prevaléncia de artrite entre as pessoas com renda familiar inferior a
U$20.000 por ano era 30,0% maior do que entre aqueles com renda

anual familiar de U$50.000 ou mais.*®
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Além da artrite, foi verificado no Reino Unido em estudo
conduzido entre 1995 e 2005 que o menor nivel socioecondémico estava
associado com risco aumentado para doenga renal cronica em ambos 0s
sexos. As mulheres com o menor nivel socioeconémico (renda anual
inferior a U$ 20.000) apresentaram maior risco para doenca renal
cronica (RR: 9,76; IC g5y 5,34-17,82) em comparacao as mulheres com
maior nivel socioecondmico (renda anual acima de U$50.000), sendo o
mesmo padrdo observado entre 0os homens (RR: 6,69; IC g5 3,70-
12,04).4

Na cidade de Baltimore, Maryland (EUA), no periodo de 2004 a
2008 foi verificado que afro-americanos apresentaram maior
probabilidade de ter uma doenca renal crénica avancada do que os
brancos.*® A prevaléncia da doenca renal cronica foi 27,0% maior entre
aqueles com nivel socioeconémico baixo (renda anual inferior a U$
20.000) (7,3%) em comparacdo com nivel socioeconémico elevado
(renda anual acima de U$50.000) (5,3%).*

Varios estudos tém mostrado que a doenca renal crénica é um
problema crescente em todo o mundo. Entre eles, foi verificado na
cidade de Morelia (México) entre 1999 a 2000, que idade (> 65 anos),
escolaridade (< primério) e renda (<U$4,00/dia) permaneceram como
fatores associados independentes & doenca renal crénica (OR: 1,12; IC
5% 1,10-1,13), (OR: 1,97; IC o509 1,37-2,83), (OR: 1,54; IC g0, 1,36-
1,76), respectivamente).*

A prevaléncia da doenca renal cronica entre diferentes etnias foi

estudada em Pequim em 2006 e comparada com os dados do National
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Health and Nutricion Examination Survey (NHANES), conduzido nos
EUA entre 1999-2006.*° Os chineses nativos apresentaram menor
prevaléncia de doenca renal cronica (10,25%) do que os brancos
americanos (19,03%), afro-americanos (19,00%) e hispanicos (16,00%).
Os chineses tiveram a menor prevaléncia de doengas metabdlicas, como
hipertensdo (31,89%), diabetes (11,58%), hiperlipidemia (42,37%) e
sobrepeso (42,32%) em relacdo aos outros grupos étnicos, o que pode
explicar a menor prevaléncia de doenca renal cronica nos chineses.*

Um estudo sobre salde da mulher (Women’s Health Iniciative -
WHI) foi realizado nos EUA entre 1993-1998. Este estudo mostrou que
as mulheres indias americanas nativas do Alaska tiveram 2 vezes mais
chance (OR: 2,04, IC g5 1,66-2,50) de morbidade elevada (doenca
hepatica moderada ou grave; tumores com metastase e AIDS) em
relacdo as mulheres brancas. As mulheres com renda menor que
US$20.000 por ano tiveram quatro vezes mais chance (OR: 4,09, IC g5
3,71;4,51) de morbidade elevada em relagdo as mulheres com renda
maior que US$50.000 por ano.™

Outro estudo foi realizado na comunidade da costa de Oahu, no
Havai (EUA). Analisaram-se havaianos nativos desabrigados que
viviam em trés abrigos na ilha de Oahu e os ndo-nativos indigenas sem
abrigo em 2009. Os dados revelaram que a populagdo havaiana
desabrigada era atingida com maior frequéncia de asma e hipertensdo
em comparagdo com outros grupos. A asma foi encontrada com
prevaléncia duas vezes maior na populacdo de rua em relacdo a
populacdo geral, possivelmente devido ao aumento da exposi¢do a

fumaca de cigarro, poluentes ambientais e outros alérgenos.>?
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A fim de comparar a saude entre americanos com alto e baixo
nivel socioecondmico em relagdo aos europeus, foram entrevistados em
2004 individuos de 10 paises da Europa e nos Estados Unidos. Uma
grande proporcdo (52,5%) dos participantes relatou pelo menos o
diagnostico de uma doenca cronica. A prevaléncia de cada condicdo
crbnica de saude foi maior nos Estados Unidos do que na Inglaterra ou
em outros paises europeus. 18,0% dos adultos dos EUA relataram
doenca cardiaca, comparando com 12,0% na Inglaterra e 11,0% na
Europa como um todo. Nos EUA, 11,0% dos adultos relataram ter tido
cancer, comparado com 6,0% na Inglaterra e 5,0% na Europa.®® Em
relacdo as disparidades na salde, os americanos com menor nivel
socioecondmico (<$20.000 por ano) apresentaram maior chance de
relato de doencas cardiacas (OR: 1,68; IC g5 1,45-1,94), em relacdo ao
maior nivel socioeconémico (>U$50.000 por ano). A prevaléncia de
doencas cronicas e limitagdes funcionais aumentaram com a diminuigdo
da riqueza.>

Na Europa, as diferencas de salde segundo nivel
socioecondmico tenderam a ser menores nos paises do sul, do
Mediterraneo, na Austria e Suica, e comparativamente maiores nos
paises escandinavos, Alemanha, Holanda e Franca. Porém, mesmo
nestas Ultimas populacdes, as disparidades de salde segundo nivel
socioecondmico foram menores em comparagdo com 0s Estados Unidos
e Inglaterra. Neste estudo internacional, verificou-se ainda que adultos
nos EUA em todos os niveis socioecondmicos relataram pior salde do

que os europeus.



52

Em Madrid, 2007, foi conduzido estudo descritivo no qual se
verificou que 48,1% dos homens com idade entre 35 e 64 anos relataram
uma doenca crbnica, valor inferior ao observado entre as mulheres
(60,5%). Além disso, a prevaléncia de duas ou mais doencas cronicas
foi de 41,7% nas mulheres com baixo nivel socioeconémico (renda
anual inferior a U$20.000) e de 31,1% nas mulheres com alto nivel
socioecondmico (renda anual acima de U$50.000), sendo o mesmo
padrdo observado entre 0os homens (25,3% e 19,7%, respectivamente).
Quanto a escolaridade, a prevaléncia de duas ou mais doengas cronicas
foi de 31,4% nos homens com baixa escolaridade (henhum
estudo/primario) e de 19,6% nos homens com alta escolaridade (nivel
superior).**

A fim de explorar o papel da posicdo socioeconémica, idade e
sexo na ocorréncia de doencas cronicas e multimorbidade, foi realizado
um estudo na populacdo idosa da Suécia utilizando dados do Projeto
Kungsholmen nos anos de 1987-2000." Os resultados mostraram que a
hipertensdo e a insuficiéncia cardiaca foram as doencas mais comuns,
com prevaléncia de 38,0% e 21,0%, respectivamente. ldosos com baixo
nivel socioeconémico (renda anual inferior a U$20.000) tinham uma
maior proporcéo de doengas cardiovasculares (57,1%) do que os idosos
com alto nivel socioeconémico (renda anual acima de U$50.000)
(52,3%), e os participantes com baixa escolaridade (<4 anos de estudo)
tiveram mais doencas mentais (31,4%) do que os participantes com altos
niveis educacionais (> 9 anos de estudo) (20,5%). De um modo geral,
30,0% da populagéo tinha apenas uma doenca crénica, enquanto 55,0%

tinham multimorbidades.™
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Estudo realizado no Canadd em 2004 verificou que a
prevaléncia de artrite reumatoide foi de 16,7% nos individuos com renda
inferior a U$20.000 por ano, enquanto o valor foi de 13,1% e 13,0%
naqueles com renda entre U$20.000 e U$50.000 por ano e renda
superior a U$50.000 por ano, respectivamente.>

Na Sérvia, em 2006, foi verificado que a hipertensdo foi a
doenca crénica mais prevalente em todos 0s grupos sociais, porém a
percentagem mais elevada foi encontrada nas mulheres com baixo nivel
socioecondmico (renda anual inferior a U$20.000) (40,9%), em
comparacgdo as mulheres que tinham alto nivel socioecondmico (renda
anual acima de U$50.000) (27,6%). Reumatismof/artrite foi a segunda
doenca mais comum em ambos os sexos e também foi maior no grupo
mais pobre (20,9% nos homens e 33,9% nas mulheres). A prevaléncia
de doenga renal foi de 7,3% nos individuos com menor nivel
socioecondmico e de 5,3% entre pessoas com maior nivel
socioecondmico. O mesmo foi observado nos individuos com diabetes
mellitus tipo 2: a prevaléncia foi discretamente maior no grupo mais
pobre (6,1%) em comparagdo com o0 grupo de maior nivel
socioecondmico (5,9%).%°

Diferencas socioeconémicas na morbidade por doencas crénicas
foram descritas na Europa. Inquéritos de salde foram realizados em oito
paises europeus na década de 1990 sobre a prevaléncia de grupos de
doencas cronicas autorrelatadas, onde a escolaridade foi escolhida como
indicador socioecondmico e analisados dados de homens e mulheres

com idade entre 25-79 anos.’® A chance das mulheres sem escolaridade
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ou com nivel priméario terem diabetes mellitus foi maior (OR: 2,19,
ICes% 1,82; 2,63) em comparacdo as mulheres com alta escolaridade
(ensino superior). O mesmo foi observado na doenca cardiaca,
hipertenséo e cancer entre as mulheres. Na populagdo em idade ativa (20
a 59 anos de idade), a chance de terem artrite foi maior no grupo sem
escolaridade ou com nivel primario (OR: 2,04, 1Cgs% 1,76-2,36) em
comparacao ao grupo com alta escolaridade (ensino superior). O mesmo
padrdo foi observado no diabetes mellitus tipo 2, hipertenséo,
osteoartrose, doenca cardiaca e cancer. Os paises do norte europeu (Gra-
Bretanha, Holanda e Bélgica) apresentaram maiores chances de doenga
cardiaca em comparagdo aos paises europeus do sul (Franca, Italia e
Espanha).’®

Um estudo realizado na Flérida (EUA) em 1992 verificou que a
prevaléncia de hipertensdo nos homens com baixo nivel socioeconémico
(renda anual inferior U$50.000) foi de 39,0%, enquanto o valor foi de
37,0% entre os homens com alto nivel socioecondmico (renda anual
acima de U$50.000). J& a prevaléncia de hipertensdo nas mulheres afro-
americanas com baixo nivel socioecondmico foi de 60,0%, valor
superior aos 52% verificados entre as mulheres afro-americanas com
alto nivel socioecondmico.”

Na Carolina do Norte (EUA) entre 1998 e 2000 foi analisado o
efeito do diabetes mellitus tipo 2 e seus encargos sociais sobre a
qualidade de vida em idosos residentes na zona rural. Este estudo
mostrou que a maior qualidade de vida em idosos com a doenca estava
associada ao sexo masculino, pratica de atividade fisica e maior

escolaridade. Além disso, a prevaléncia de diabetes foi maior entre as
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africanas-americanas (19%) do que em africanos-americanos (16%). O
estudo também mostrou que a prevaléncia de hipertensdo foi de 54%
nos africanos-americanos com renda anual inferior a U$ 18.000 e de
36% entre os africanos-americanos com nivel socioecondémico elevado
(renda anual acima de U$40.000).>

Estudo realizado com veteranos do exército dos EUA desde a
Guerra do Vietnd mostrou que os homens negros com idade entre 30-47
anos tinham maior probabilidade do que os brancos da mesma faixa
etaria de ter diabetes mellitus tipo 2 (razdo de prevaléncia ajustada igual
a 1,9; ICgs0, 1,3-2,7). Destaca-se que, dentro de cada idade, nivel de
obesidade e estrato socioeconémico, 0s negros tiveram maior
prevaléncia de diabetes do que os brancos.*

Ainda nos EUA, verificou-se que a prevaléncia de diabetes
mellitus tipo 2 aumentou de 7,3% em 2000 para 7,9% em 2001,
(acréscimo de 8,2%) e que 0s negros tiveram a maior prevaléncia de
diabetes mellitus tipo 2 (11,2%) e obesidade (31,1%) entre todos os
grupos de cor/raca. Adultos com escolaridade menor que ensino médio
tiveram maior prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 (13,0%) em
comparagdo com niveis mais elevados de escolaridade (10,5%).%®

Em 1998, um estudo realizado no Canadd (Winnipeg) com
individuos de 15 anos ou mais, mostrou que a prevaléncia de diabetes
mellitus tipo 2 era igual a 47,3 casos/1.000 pessoas. A prevaléncia do
diabetes mellitus tipo 2 foi alta em &reas com elevada porcentagem de
populacédo aborigene (16,9%) e mais elevada no grupo de individuos de

baixa escolaridade (17,3%) em comparacdo aos indiviuos com alta
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escolaridade (5,3%). A medida tabém foi maior nos individuos
desempregados (14,5%) em comparag&o com os empregados (6,1%).*

A associacdo entre condicdes socioecondmicas (situacao
empregaticia) e niveis de salde também foi verificada na Espanha entre
1987 e 1995-97. A prevaléncia de doenca cardiaca nas mulheres
trabalhadoras manuais nao-qualificadas foi de 4,8% em 1987 e de 4,3%
em 1995/97. J& a prevaléncia de doenca cardiaca nas mulheres
trabalhadoras manuais qualificadas foi de 4,4% em 1987 e de 3,9% em
1995/97. Entre os homens, a prevaléncia de doenca cardiaca em
trabalhadores manuais nao-qualificados foi de 4,1% em 1987 e 4,4% em
1995/97; ja entre trabalhadores manuais qualificados os valores foram
iguais a 5,0% e 4,0%, respectivamente.®

Na Dinamarca, entre 1995 e 1999 a prevaléncia autorreferida de
doenca do aparelho circulatorio foi de 3,4% entre os individuos que
estavam empregados e de 4,2% entre os individuos desempregados no
periodo do estudo. Entre os dinamarqueses com pelo menos 15 anos de
estudo, a prevaléncia da doenca do aparelho circulatério foi de 4,1%; o
valor chegou a 12,4% entre aqueles com menos de 10 anos de estudo.’

Ja em 1990 em Pelotas, Rio Grande do Sul, foi verificado que
12,7% dos adultos com 40 anos ou mais tinham bronquite cronica, e
foram identificados os seguintes fatores de risco independentes: renda
familiar (OR: 1,99; IC g5y 1,04-3,8 para individuos no quartil mais
baixo em comparagdo com aqueles no quartil mais elevado), e
escolaridade (OR: 5,60; IC g5 2,52-12,45 para individuos sem

escolaridade em comparacao aqueles com nivel superior).*
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A etapa brasileira da Pesquisa Mundial da Saude, realizada em
2003 sobre as caracteristicas sociodemogréaficas, cobertura de
tratamento e auto-percepcdo de salde dos individuos, investigou a
prevaléncia de seis doencas cronicas: depressdo, asma, artrite, angina,
diabetes mellitus tipo 2 e esquizofrenia. Entre os 5.000 participantes,
39,1% referiram diagndstico médico de pelo menos uma das seis
doencas cronicas. A depressdo foi a mais prevalente (19,2%), seguida
pela asma (12,0%), artrite (10,5%), angina (6,7%), diabetes mellitus tipo
2 (6,2%) e esquizofrenia (1,7%). Foi verificado que a prevaléncia de
depressdo foi de 19,4% no grupo com baixa escolaridade (nivel
fundamental incompleto) e de 19,0% naqueles com nivel de
escolaridade superior. Tendéncia semelhante, mas com diferenca muito
mais acentuada, foi observada na artrite, onde a prevaléncia foi de
13,5% no grupo com baixa escolaridade (nivel fundamental incompleto)
e de 6,8% naqueles com nivel de escolaridade superior.™*

Estudo realizado no Brasil utilizando dados da PNAD 1998
apontou que as seguintes doencas permaneceram significativamente
associadas a pior renda domiciliar per capita: relato de artrite na faixa
etaria de 20-64 anos (OR: 1,61, ICgs¢ 1,51; 1,71) € na faixa etaria >65
anos (OR: 1,19, IC gs0, 1,09; 1,39); relato de asma/bronquite na faixa
etaria de 20-64 anos (OR: 1,14, IC g5, 1,06; 1,22) e na faixa etaria >65
anos (OR: 1,28, IC gse 1,11; 1,47) e relato de doengas renal crénica na
faixa etaria de 20-64 anos (OR: 1,72, IC g5y 1,38; 1,87) e na faixa etéria
>65 anos (OR: 1,24, IC g5y, 1,06; 1,44).%2
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Outro estudo de inquérito de salde populacional foi realizado
no Brasil com base nos dados da PNAD 2003.° Os resultados apontaram
gue as mulheres com 18 anos ou mais apresentaram maior prevaléncia
de morbidade autorreferida (45,4%) em relacdo aos homens (34,1%).
Individuos que referiram ser indigenas apresentaram prevaléncias
superiores as de cor branca, tendo as de cor parda apresentado a menor
prevaléncia (47,7%, 41,46% e 37,6%, respectivamente). A andlise do
perfil de doengas dos adultos, segundo o nivel de escolaridade,
apresentou maior frequéncia nos segmentos de menor escolaridade,
onde individuos com 0-3 anos de estudo apresentaram a maior
prevaléncia de doencas cronicas (53,1%) em relacdo aqueles com 11
anos ou mais de estudo (31,8%). As pessoas que residiam na zona
urbana tiveram maior prevaléncia de doengas crénicas (40,4%) em
comparagdo aquelas de zona rural (37,7%). As maiores prevaléncias de
doencas crbnicas foram encontradas na regido sul (44,9%) em
comparagdo com a regido norte (35,8%). Além disso, as pessoas com
plano de salde tiveram maior prevaléncia de doenca cronica (44,0%) do
gue aquelas que ndo tinham (38,6%). As doengas crbnicas mais
frequentes encontradas na populacéo brasileira em 2003 foram doengas
de coluna, hipertensao, artrite/reumatismo, depressao e asma.’

Outro estudo transversal foi conduzido no Brasil em 2006,
baseado em dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencgas Crobnicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL),
mostrando que, dos 54.369individuos entrevistados, 4,4% referiram ter
o0 diagnostico médico de osteoporose, especialmente as mulheres (7,0%

versus 1,3% nos homens). O relato de osteoporose aumentou



59

significativamente com a idade. Nos individuos com menor escolaridade
(0 a 8 anos de estudo), a prevaléncia de osteoporose foi de 6,1%, maior
entre as mulheres (10,0%) em relacdo aos homens (1,8%). Entre os
homens, ter 65 anos ou mais, ser casado ou viver em unido estavel, ser
villvo e sedentario associaram-se com o relato de osteoporose referida.
Fator de protecdo foi observado para maior nivel de escolaridade.®®

Em suma, estudos internacionais e nacionais sobre
desigualdades em saude e doencas cronicas tém sido desenvolvidos em
diversos locais. Evidéncia de forte relagdo entre prevaléncia de doencas
cronicas e diferentes niveis de renda e escolaridade dentro de cada
sociedade tem sido observada: quanto menor a renda e a escolaridade,
maior a prevaléncia de doencas cronicas,
5,10,11,14,15,16,17,45,46,47,48,49,51,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62,63 entre elas,
reumatismof/artrite, doenga renal crbnica, bronquite/asma, hipertenséo,
doencas cardiacas, doencas mentais, diabete mellitus 2, céancer,
depressao, osteoporose e doengas de coluna.

Segundo os estudos apresentados, as doencas crénicas também
se distribuem desigualmente entre mulheres e homens e brancos, negros,
indigenas e pardos. Os negros, afro-americanos, populacdo aborigene e
indigenas apresentaram maiores prevaléncias de doencas cronicas do
gue os brancos, entre elas hipertensdo, diabetes melllitus tipo 2 e
doenca renal crénica, como também maior chance de maltiplas doengas.
5,45,48,50,51,56,58,59

Baixa renda e escolaridade tém relevante papel na determinacéo

das condicBes gerais de vida, e as doengas cronicas sdo agravadas pela
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pobreza e falta de acesso a informacédo e acdes de prevencdo. Tomados
aqui os problemas de satde na dimensdo social e coletiva, fica claro que
a superacdo das desigualdades ndo é possivel apenas mediante decisdes
de ambito hospitalar ou de assisténcia médica, mas depende de aces
intersetoriais mais amplas, entre elas, o financiamento e politicas de
Estado para fornecer cuidados em saude de forma equanime, bem como
acles de promocao de salde mais eficazes e que reduzam a extensdo da

desigualdade em satide.!" >
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2.3 Politicas de saude relacionadas as doengas cronicas

As doencas cronicas representam um problema mundial que
acomete o desenvolvimento econdmico e social tanto de paises ricos
como pobres, como também afetam mais as pessoas de baixa renda, por
estarem mais expostas aos fatores de risco e por terem menor acesso aos
servicos de satide.®*

Desta forma, os sistemas de salde se defrontam com a crescente
carga de doencas cronicas devido ao envelhecimento populacional, ® as
desigualdades sociais, as diferencas no acesso aos bens, aos servicos e
as informacbes e baixa escolaridade, além dos fatores de risco
modificaveis, como o tabagismo, o consumo de bebida alcodlica, a
inatividade fisica e a alimentacéo inadequada.®

No entanto, em 2010, 23 paises foram analisados pela
Organizacdo Mundial da Salde e os resultados mostraram que apenas
17 paises disseram ter uma politica integrada com estratégias ou planos
de ac0es locais; 18 paises possuiam planos de a¢Bes para tratar cancer e
19 relataram ter politicas de controle para atividade fisica e dieta.*

Desta forma, nos paises de alto risco hd uma capacidade
insuficiente em lidar com as doencas cronicas, e essa situacdo agrava-se
mais em paises de baixa e média renda, onde a mortalidade é maior.
Além disso, as doencas crbnicas comprometem o desenvolvimento
sustentavel e podem levar ao aumento da pobreza.*®

A importadncia das doencas crénico-degenerativas como um

problema de salde publica requer a reestruturagdo do sistema nos niveis
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basico e hospitalar no sentido de promover a prevencao e o diagndstico
e tratamento precoce das incapacidades geradas por estes agravos.®

Estes aspectos ocasionam importantes desafios e a necessidade
de politicas de salde que possam dar conta das varias transi¢des. A
escala tecnoldgica, 0 modelo hospitalocéntrico ainda vigente, a pouca
valorizacdo na educacdo médica e de outros profissionais em relacdo aos
aspectos referentes a promocdo de salde e prevencdo de doencas, a
necessidade de novas instancias de cuidados (além do hospitalar e do
ambulatorial), as marcantes deficiéncias qualitativas e quantitativas da
forca de trabalho em salde e o desenvolvimento de programas e
politicas custo-efetivas sdo elementos a serem considerados no
desenvolvimento futuro da satide.*®

Um componente fundamental de qualquer estratégia nacional
para enfrentar esse desafio é quantificar e monitorar as doencas cronicas
e seus determinantes através de sistemas de vigilancia sustentaveis que
estdo integrados no sistema nacional de informacdes.”® Vigilancia e
monitoramento sdo essenciais para fornecer aos paises as informacdes
necessarias sobre o desenvolvimento de politicas e programas para as
doencas cronicas e de apoio & avaliag&o para estas iniciativas.®

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem feito grandes avancos,
entre eles a implementacdo de intervengdes altamente custo-efetivas,
como o controle do tabaco e a ampla distribuicdo de medicamentos
aqueles que tém alto risco de desenvolver doengas cardiovasculares. No
entanto, esse esfor¢o precisa ser fortalecido para oferecer assisténcia aos
portadores de doengas cronicas mediante expansdo e qualificagdo da

Atencdo Priméaria em Salde, acesso ampliado a medicamentos, maior
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comunicacao entre atencdo basica e outros niveis de cuidado, integracdo
entre acdes programaticas para doencas crbnicas, bem como o
aperfeicoamento da deteccéo imediata e tratamento dos individuos.** O
Brasil tem ainda organizado inquéritos para acompanhamento da
exposicdo a fatores de risco e protetores de doenca crénica, como o
sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crobnicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), que possibilita o
monitoramento das prevaléncias dos fatores de risco das doencas
cronicas desde 2003%, e as PNADs, que tém sido de suma importancia
nos estudos e anélises da prevaléncia de doengas cronicas, como
também na formulacéo e avaliacéo de politicas publicas.’

Diante dos esforcos para o cuidado integral de doencas cronicas
e de seus fatores de risco, 0 Ministério da Salde elaborou as Diretrizes
Operacionais do Pacto pela Saude. Entre as prioridades pactuadas se
destacam a promocdo da salde, o fortalecimento da atencdo basica, a
salde do idoso e o controle do cancer de colo uterino e de mama.
Também & objetivo deste documento iniciar uma reflexdo sobre o
modelo de assisténcia orientado para responder as necessidades das
pessoas com doengas cronicas, como também desencadear e fortalecer
acOes de cuidado integral que sejam sinérgicas, sustentaveis e respeitem
as especificidades de cada regido de satde.®* além deste documento foi
criado no Brasil um Plano de Ac¢des Estratégicas para 0 Enfrentamento
das Doencas Cronicas (2011-2022), que define e prioriza agbes para
promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas

efetivas, integradas, sustentaveis, baseadas em evidéncias para a
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prevencdo e o controle das doengas cronicas e seus fatores de risco,
como também, fortalecer os servicos de salde. Deseja-se preparar o pais
para enfrentar e deter as doencas cronicas nos proximos dez anos
baseado em evidéncias cientificas.®

Diante disso, faz-se necessaria uma alianca global para o
desenvolvimento de politicas e programas. As acbes devem ser
conjuntas nos ambitos internacional, nacional, regional e local, para a

efetividade de respostas voltada para doencas cronicas.®*



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Comparar as desigualdades nas prevaléncias de doengas cronicas em
adultos e idosos segundo renda e escolaridade no Brasil entre 2003 e
2008.

3.2 Objetivos especificos

Testar associacdo entre escolaridade e renda e o relato de 12 doencas
cronicas em adultos e idosos no Brasil em 2003 e 2008.

Comparar as desigualdades entre as 12 doencas cronicas segundo
escolaridade e renda no Brasil em 2003 e 2008.

Estimar a prevaléncia de acimulo de doencgas crénicas em adultos e
idosos no Brasil em 2003 e 2008 segundo renda e escolaridade.
Comparar as desigualdades na prevaléncia de acimulo de doencas

crbnicas segundo renda e escolaridade no Brasil entre 2003 e 2008.



4 METODOS

4.1 A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

O estudo sera realizado a partir de dados oriundos das edi¢des
de 2003 e 2008 da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios. A
PNAD foi implantada no Brasil em 1967 sob coordenacgdo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Os resultados da PNAD,
até o primeiro trimestre de 1970, foram apresentados trimestralmente, e
a partir deste ano os levantamentos passaram a ser anuais. A pesquisa
foi interrompida para a realizacdo dos Censos Demograficos 1970,
1980, 1991 e 2000.*

A finalidade da PNAD ¢ a producdo de informacgdes basicas
para o estudo de desenvolvimento socioeconémico do pais e também
descrever as caracteristicas gerais da populacdo, educacdo, trabalho,
rendimento, habitacdo e outros temas que sdo incluidos no sistema de
acordo com as necessidades de informacéo do pais.®” A investigacdo do
tema “saude” ocorre desde 1981, porém a assumpcdo de metodologias
comparaveis entre si se da a partir de 1998, sendo que a cada cinco anos
o IBGE vem incluindo o Suplemento de Satide na PNAD. ¢’

Referente a pesquisa de 2003, este suplemento teve como
objetivo a obtencdo de informacbes sobre morbidade percebida, o
acesso a servico de salde, a cobertura por plano de salde e a utilizagdo
dos servigcos de salde. 8 Além desses fatores, em 2008 a PNAD foi
elaborada para obter informagfes sobre acesso e utilizacdo de saude,
mobilidade fisica dos moradores e sobre a realizacdo de exames

preventivos da salde das mulheres. Algumas das investigacGes incluidas
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neste Ultimo ano foram sobre fatores de risco e protecdo a salde da
populacdo (atividade fisica, tabagismo, transito e violéncia), acesso a
medicamentos, realizacdo de cirurgia para retirada do Utero e

cadastramento dos domicilios na Estratégia Satide da Familia. ®’

4.2 Calculo e sele¢do da amostra

Por meio de amostra probabilistica de domicilios, a PNAD é
realizada em trés estagios de selecdo: municipios, setores censitarios e
domicilios. Em ambas as edi¢des da PNAD analisadas no presente
estudo, no primeiro estagio os municipios foram classificadas em duas
categorias: auto-representativas (probabilidade 1 de pertencer a amostra)
e ndo auto-representativas. Os municipios que fizeram parte da segunda
categoria foram estratificados e, em cada estrato, foram selecionados
com reposi¢do e probabilidade proporcional & populagdo residente
obtida no censo demografico do ano 2000. No segundo estagio, os
setores censitarios foram selecionadas em cada municipio da amostra
também com probabilidade proporcional e com reposicdo, sendo
utilizado o nimero de unidades domiciliares existentes por ocasido do
censo de 2000 como medida de tamanho. No ultimo estagio foram
selecionados, com equiprobabilidade, em cada setor censitario da
amostra, os domicilios particulares e as unidades de habitacdo em
domicilios coletivos para investigacdo das caracteristicas dos moradores

e da habitag#o.”’
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Foram alcancadas as fracBes de amostragem e o numero de
municipios selecionados, de setores censitarios selecionados, de
unidades domiciliares investigadas e de pessoas entrevistadas nas
diversas areas em 2003 e 2008. As pesquisas foram desenvolvidas com
um total de 133.255 domicilios e 384.834 pessoas em 2003 e 150.951
domicilios e 391.868 pessoas em 2008, porém este estudo foi
desenvolvido com 206.418 adultos com idade > 20 anos em 2003 e
216.547 em 2008, e 35.448 idosos em 2003 e 41.269 em 2008. Os
desenhos amostrais das pesquisas tiveram a finalidade de expandir o0s
resultados para o Brasil, Grandes Regifes, Unidades de Federacdo e
nove regides metropolitanas (Belém, Recife, Salvador, Belo Horizonte,
Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e Porto Alegre). ¢’

A coleta de dados ocorreu no domicilio das pessoas em
entrevistas face-a-face. As informagfes foram registradas em
dispositivos eletronicos méveis (Personal Digital Assistants (PDA)) e os
dados passavam no momento do registro por criticas e analise de

consisténcia.

4.3 Morbidades autorreferidas

Os questionarios das edicdes de 2003 e 2008 da PNAD
coletaram informac6es sobre 12 diferentes doengas cronicas. Todas
foram autorreferidas pelo entrevistado a partir da seguinte pergunta:
“Algum médico ou profissional de satde disse que tem [doenga]?”,
sendo pesquisadas: “doenca de coluna ou costas”, “artrite ou

LR N3

reumatismo”, “cancer”, “diabetes”, “bronquite ou asma”, “hipertensao”,
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“doenca do coragdo”, “insuficiéncia renal cronica”, “depressdo”,

LRI

“tuberculose”, “tendinite ou tenossinovite” e “cirrose”.

4.4 Variaveis exploratorias e de controle

Foram consideradas como variaveis exploratorias de interesse a
renda mensal domiciliar per capita e a escolaridade. A renda foi
expressa em reais e obtida através da razdo entre renda familiar total e
numero de pessoas residentes no domicilio. Em seguida categorizam-se
os valores em quintis. A escolaridade foi medida em anos completos de
estudo e categorizada em 0 a 4 anos, 5a 8, 9a 11 e 12 ou mais. Ambas
as informagdes foram autorreferidas. Como variaveis de controle foram
empregadas sexo, idade (a partir de 20 anos em categorias de dez anos)
e consulta médica nos Gltimos 12 meses, variaveis associadas as doencas

cronicas autorreferidas.

4.5 Analise dos dados

Inicialmente foram obtidas entre adultos e idosos as frequéncias
absolutas e relativas da distribuicdo da amostra para cada categoria das
varidveis estudadas. Em seguida, foi realizada a andlise de regressao
logistica, ajustada pelas varidveis de controle, para obtencdo do odds
ratio e respectivos intervalos de confianga (95%) entre as varidveis
exploratdrias e cada doenca cronica. Por fim, foram comparadas as

prevaléncias de individuos sem doenca cronica, com uma DC, duas DC
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e trés ou mais DC segundo o primeiro (Q1) e o quinto (Q5) quintis de
renda familiar per capita e o grupo mais (12 anos ou mais de estudos)
escolarizado e o menos (0 a 4 anos de estudos), comparando-se 0s
valores entre 2003 e 2008.

Os dados foram analisados no programa Stata 11.0. Nas
analises foram considerados o efeito do desenho amostral e os pesos

amostrais.



5 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Organizacdo Mundial da Salude. Prevencdo de doencas cronicas, um
investimento Vital. Geneve, 2005.

2. Prata, P. R. The Epidemiologic Transition in Brazil. Cad. Salde
Publica, 1992; 8 (2): 168-175.

3. Brasil. Ministério da Salde. Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM).
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=040701 (acesso
em 8 de margo de 2011).

4. Ministério da Saude. Doencas e Agravos ndo-transmissiveis.
http://portal.saude.gov.br (cesso em 04 de abril, 2011).

5. Barros MBA, Cesar CLG, Carandina L, Torre GD. Desigualdades
sociais na prevaléncia de doencas crénicas no Brasil, PNAD-2003.
Ciéncia & Saude Coletiva 2006; 114: 911-926.

6. Tetelbom M, Falceto OG, Gazal CH, Shansis F, Wolf AL. A crianca
com doenca cronica e sua familia: importancia da avaliacdo
psicossocial. Jornal de Pediatria 1993; 69 (1), 5-11.

7. Barbosa da Silva Jr J. A vigilancia, o controle e a prevencdo de
doencas cronicas ndo transmissiveis. Brasilia, 2005. 1-80.

8. Geneau R, Stuckler D, Stachenko S, McKee M, Ebrahim S, Basu S, et
al. Raising the priority of preventing chronic diseases: a political
process. The Lancet 2010; 376 ( 9753), 1689 - 1698.

9. Geoffrey J. Chronic Illness Accounts for 75 percent of Health
Spending. Centers for Medicare & Medicaid Services 2009.

10. Vukovic D, Bjegovic V, Vukovic G. Prevalence of chronic diseases
according to socioeconomic status measured by wealth index: health
survey in Serbia. Croat Med J 2008; 49(6): 832-841.


http://portal.saude.gov.br/

72

11. Theme-Filha MM, Szwarcwald CL, Souza-Junior PR. Socio-
demographic characteristics, treatment coverage, and self-rated health of
individuals who reported six chronic diseases in Brazil, 2003. Cad
Saude Publica 2005; 21 (Supl): 43-53.

12. Wang JL, Schmitz N, Dewa CS. Socioeconomic status and the risk
of major depression:the Canadian National Population Health Survey. J
Epidemiol Community Health 2010; 64 (5): 447-52.

13. Lethbridge Cejku M, Schiller J, Bernadel L. Summary health
statistics for U.S. adults: National HealthInterview Survey, 2002. Vital
Health 2004; (222): 1-151.

14. Costa GR, Berjon MF, Mochales JA, Maleras RG, Laso AR, Vasallo
MD. Epidemiological features of comorbidity and its influence on the
use of health services from Health Survey Madrid 2007, Spain. Rev Esp
Salud Publica 2009; 83 (6): 835-46.

15. Marengoni A, Winblad B, Karp A, Fratiglioni L. Prevalence of
chronic diseases and multimorbidity among the elderly population in
Sweden. Am J Public Health 2008; 98 (7): 1198-1200.

16. Dalstra JA, Kunst AE, Borrell C, Breeze E, Cambois E, Costa G, et
al. Socioeconomic differences in the prevalence of common chronic
diseases: an overview of eight European countries. Int J Epidemiol
2005; 34 (2): 316-326.

17. Bronnum-Hansen H, Davidsen M. Social differences in the burden
of long-standing illness in Denmark. Soz Praventivmed 2006; 51(4):221-
231.

18. Berti de Azevedo Barros M, Stolses Bergamo Francisco P,
Zanchetta LM, Galvao César C. Tendéncias das desigualdades sociais e
demogréficas na prevaléncia de doencas crénicas no Brasil, PNAD:
2003-2008. Ciéncia & Saude Coletiva 2011; 16 (9): 1413-8123.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15791763##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15791763##

73

19. Malta DC, Cezario AC, Moura Ld, Morais Neto OLd, Silva Junior
JBd. A construcdo da vigilancia e prevencdo das doencas cronicas nao
transmissiveis no contexto do Sistema Unico de Sadde. Epidemiologia e
Servicos de Saude 2006; 18 (1): 47-65.

20. Viacava F. Informacdes em salde: a importancia dos inquéritos
populacionais. Ciéncia & Saude Coletiva 2002; 7(4): 607-21.

21. Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Sintese de
Indicadores sociais. Uma andlise das condicdes de vida da populacéo
brasileira 2009. Rio de Janeiro: IBGE, 2009.

22. Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA). Sobre a recente
gueda da desigualdade de Renda no Brasil: Nota Técnica. Brasilia,
2006.

23. World Health Organization. Chronic disease.
http://www.who.int/topics/chronic_diseases/en/ (acesso em 7 de maio de
2011).

24. Barros L. Psicologia pediatrica. Perspectiva desenvolvimentista;
Manuais Universitarios. Lisboa: Climepsi, 2003; 2° ed.

25. Phipps W, Sand J, Marek J. Enfermagem Médico-Cirlrgica.
Conceitos e praticas clinicas. Lusociéncia; 2003; 6° ed.

26. Wong D. Enfermagem Pediatrica-Elementos essenciais a
intervencao efetiva. Guanabara Koogan 1999.

27. Omran AR. The epidemiologic transition: a theory of the
epidemiology of population change. Milbank Men 1971; 509-583.

28. Frenk J. Bridging the divide: comprehensive reform to improve
health in Mexico. Nairobi: Comission on Social Dterminats of Helath
2006.

29. Medici AC, Beltdo lwakami K. Transicdo Demogréafica no Brasil:
Uma agenda para pesquisa. Sao Paulo, 1993; 200-214.


http://www.who.int/topics/chronic_diseases/en/

74

30. Brasil. Ministério da Saude. Plano de AcGes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crbnicas nao-Transmissiveis (DCNT) no
Brasil, 2011-2022. Brasilia-DF, 2011; 1-148.

31. Brito F. A Transi¢cdo Demogréafica no Brasil: as possibilidades e os
desafios para a economia e a sociedade. Belo Horizonte, 2007; 1-27.

32. PopKhis BM. Nutritional patterns and transitions. Population and
Development. Nutrition Review 1993; 19(1): 138-57, 138-157.

33. Rumel D, Toscana C, M, Mengue S S, Duncan B, B. Condigdes de
Saude da Populacdo Brasileira. Medicina Ambulatorial. Fundamentos e
Praticas em Atencdo Primaria a Salde, 2008.

34. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pesquisa de
Orgamentos Familiares 2008-2009. Antropometria e Estado Nutricional
de Criancgas, Adolescentes e Adultos no Brasil. 2010; 1-130.

35. Brasil. Ministério da Salde. Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico. Brasilia-DF,
2010.

36. Levy Bertazzi R, Claro Moreira R, Mondini L, Sichieri R, Monteiro
CA. Distribuicdo regional e socioecondmica da disponibilidade
domiciliar de alimentos no Brasil em 2008-2009. Rev Saide Publica
2012. 46(1): 6-15.

37. World Health Organization. Integrated prevention of
noncommunicable disease: global strategy on diet, physical activity and
health.
http://www.who.int/dietphysicalactivity/strateqgy/eb11344/en/index.html
(acesso em 4 de abril de 2011). Geneva 2011.

38. Schramm JMdA, Oliveira AFd, Leite 1dC, Valente JG, Gadelha
AMJ, Portela MC, et al. Transicdo epidemioldgica e o estudo de carga
de doenca no Brasil. Ciéncia & Salde Coletiva 2004; (9): 897-908.

39. Carvalheiro JDR. Epidemias em escala mundial e no Brasil. Estudos
Avancados. Sdo Paulo, 2008; (22): 7-17.


http://www.who.int/dietphysicalactivity/strategy/eb11344/en/index.html

75

40. Klijs B, Nusselder WJ, Looman CW, Mackenbach JP. Contribution
of chronic disease to the burden of disability. PLoS One. United States
2011; 6(9): e25325.

41. Schmidt MI, Bartholow BD, Silva GAe, Menezes AM, Monteiro
CA, Barreto SM, et al. Doencas cronicas ndo transmissiveis no Brasil:
carga edesafios atuais. The Lancet 2011; 377 (9.781): 1949-1961.

42. Campolina AG, Dini PS, Ciconelli RM. Impacto da doenca cronica
na qualidade de vida de idosos da comunidade em S&o Paulo (SP,
Brasil). Ciéncia & Saude Coletiva 2011; 16 (6): 2919-2925.

43. Samb B, Desai N, Nishtar S, Mendis S, Bekedam H, Wright A, et al.
Prevention and management of chronic disease: a litmus test for health-
systems strengthening in low-income and middle-income countries. The
Lancet 2010; 376 ( 9754): 1785 - 1797.

44. Marconi M, Lakatos E. Metodologia do trabalho cientifico:
procedimentos basicos, pesquisa bibliografica, projeto e relatdrio,
publicaces e trabalhos cientificos. Atlas. Sdo Paulo, 2008.

45. Banerjee D, Perry M, Tran D, Arafat R. Self-reported health,
functional status and chronic disease in community dwelling older
adults: untangling the role of demographics. J Community Health 2010;
35 (2): 135-141.

46. Mili F, Helmick CG, Zack MM. Prevalence of arthritis: analysis of
data from the US Behavioral Risk Factor Surveillance System, 1996-99.
J Rheumatol 2002; 29 (9): 1981-1988.

47. Bello AK, Peters J, Rigby J, Rahman AA, El Nahas M.
Socioeconomic status and chronic kidney disease at presentation to a
renal service in the United Kingdom. Clin J Am Soc Nephrol 2008;
1316-1323.



76

48. Crews DC, Charles RF, Evans MK, Zonderman AB, Powe NR.
Poverty, race, and CKD in a racially and socioeconomically diverse
urban population. Am J Kidney Dis. National Kidney Foundation 2010;
992-1000.

49. Amato D, Alvarez-Aguilar C, Castaneda-Limones R, Rodriguez E,
Avila-Diaz M, Arreola F, et al. Prevalence of chronic kidney disease in
an urban Mexican population. Kidney Int Suppl 2005; S11-17.

50. Xu R, Zhang L, Zhang P, Wang F, Zuo L, Wang H. Comparison of
the prevalence of chronic kidney disease among different ethnicities:
Beijing CKD survey and American NHANES. Nephrol Dial Transplant
England, 2009; 1220-1226.

51. Gold R, Michael YL, Whitlock EP, Hubbell FA, Mason ED,
Rodriguez BL, et al. Race/ethnicity, socioeconomic status, and lifetime
morbidity burden in the women's health initiative: a cross-sectional
analysis. J Womens Health (Larchmt) 2006; 15 (10): 1161-1173.

52. Yamane DP, Oeser SG, Omori J. Health disparities in the Native
Hawaiian homeless. Hawaii Med J 2010; 69 (6 Suppl 3): 35-41.

53. Avendano M, Glymour MM, Banks J, Mackenbach JP. Health
disadvantage in US adults aged 50 to 74 years: a comparison of the
health of rich and poor Americans with that of Europeans. Am J Public
Health. United States 2009; 540-548.

54. Marra CA, Lynd LD, Esdaile JM, Kopec J, Anis AH. The impact of
low family income on self-reported health outcomes in patients with
rheumatoid arthritis within a publicly funded health-care environment.
Rheumatology (Oxford). England, 2004; 1390-1397.

55. Kington RS, Smith JP. Socioeconomic status and racial and ethnic
differences in functional status associated with chronic diseases. Am J
Public Health. 1997; 87 (5): 805-810.



77

56. Quandt SA, Graham CN, Bell RA, Snively BM, Golden SL, Stafford
JM, et al. Ethnic disparities in health-related quality of life among older
rural adults with diabetes. Ethn Dis 2007; 17 (3): 471-476.

57. O'Brien TR, Flanders WD, Decoufle P, Boyle CA, DeStefano F,
Teutsch S. Are racial differences in the prevalence of diabetes in adults
explained by differences in obesity? JAMA 1989; 262 (11): 1485-1488.
58. Mokdad AH, Ford ES, Bowman BA, Dietz WH, Vinicor F, Bales
VS, et al. Prevalence of obesity, diabetes, and obesity-related health risk
factors, 2001. JAMA 2003; 76-79.

59. Green C, Hoppa RD, Young TK, Blanchard JF. Geographic analysis
of diabetes prevalence in an urban area. Soc Sci Med 2003; 551-560.

60. Regidor E, Gutierrez-Fisac JL, Dominguez V, Calle ME, Navarro P.
Comparing social inequalities in health in Spain: 1987 and 1995/97. Soc
Sci Med 2002; 54 (9): 1323-1332.

61. Menezes AM, Victora CG, Rigatto M. Prevalence and risk factors
for chronic bronchitis in Pelotas, RS, Brazil: a population-based study.
Thorax 1994; 49 (12): 1217-1221.

62. Lima-Costa MF, Barreto S, Giatti L. A situacdo socioecondmica
afeta igualmente a salde de idosos e adultos mais jovens no Brasil? Um
estudo utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilios PNAD/98. Ciéncia & Saude Coletiva 2002; 7: 813-824.

63. Martini LA, Moura ECd, Santos LCd, Malta DC, Pinheiro MdM.
Prevaléncia de diagndstico auto-referido de osteoporose, Brasil, 2006.
Revista de Saude Publica 2009; 43: 107-116.

64. Brasil. Ministério da Salde. Diretrizes e Recomendacdes para o
Cuidado Integral de Doengas Cronicas ndo-transmissiveis. Brasilia-DF,
2008; 1° ed.

65. Allotey P, Reidpath D, Yasin S, Chan C, Ama de-Graft Aikins.
Rethinking health-care systems: a focus on chronicity. The Lancet
2010; 377 (9764): 9450-9761.



http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Pascale+Allotey
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Daniel%20D+Reidpath
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Shajahan+Yasin
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Carina%20K+Chan
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Ama+de-Graft%20Aikins

78

66. Alwan A, MacLean DR, Riley LM, d'Espaignet ET, Mathers CD,
Stevens GA, et al. Monitoring and surveillance of chronic non-
communicable diseases: progress and capacity in high-burden countries.
The Lancet 2010; 376 (9755): 1861-1868.

67. Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Ministério do
Planejamento. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios-Um
Panorama da Salde no Brasil-Acesso e Utilizacdo dos Servicos,
Condicoes de Salde, e Fatores de Risco e Protecao a Salde-2008. Rio
De Janeiro, 2010.

68. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Ministério do
Planejamento. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios-2003. Rio
de Janeiro, 2003.



PARTE Il ARTIGO CIENTIFICO






Desigualdades socioeconémicas na prevaléncia de doencas cronicas
no Brasil: andlise das Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios (PNAD) 2003 e 2008.

Socioeconomic inequalities in the prevalence of chronic diseases in
Brazil: analysis of the National Household Sample Survey (PNAD) 2003
and 2008.

Francieli Tozatti

Antonio Fernando Boing

Programa de P6s-Graduacdo em Salde Coletiva, Centro de Ciéncias da
Saude, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, Santa

Catarina.

Correspondéncia para:

Antonio Fernando Boing <antonio.boing@ufsc.br>
Universidade Federal de Santa Catarina
Departamento de Salde Publica

Campus Universitario

Floriandpolis, SC, Brasil

88040-970



Tozatti, Francieli. Desigualdades socioecondémicas na prevaléncia de
doencas crbnicas no Brasil: analise das Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicilios (PNAD) 2003 e 2008. Dissertacdo (Mestrado
em Salde Coletiva — &rea de concentracdo em Epidemiologia) —
Programa de Pds-graduacdo em Salde Coletiva, Universidade Federal
de Santa Catarina, Floriandpolis.

RESUMO

Objetivos: Testar associacdo entre escolaridade e renda domiciliar per
capita e o relato de 12 doencas cronicas na populacdo brasileira adulta e
idosa comparando-se os valores de 2003 e 2008. Também estimaram-se
as prevaléncias de acimulo de doencas crénicas em adultos e idosos no
Brasil em 2003 e 2008 segundo renda e escolaridade. Métodos: O
estudo foi realizado a partir das edi¢cBes de 2003 e 2008 da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). A amostra foi de 206.418
adultos com idade > 20 anos em 2003 e 216.547 em 2008, e 35.448
idosos em 2003 e 41.269 em 2008. Foi realizada regressdo logistica,
ajustada por sexo, idade e consulta médica, para obtencdo do odds ratio
e respectivos intervalos de confianca (95%) entre as variaveis
socioecondmicas e cada doenga cronica. Além disso, foram comparadas
as prevaléncias de individuos sem doenca cronica, com uma, duas e trés
ou mais segundo o primeiro (Q1) e o quinto (Q5) quintil de renda e 0
grupo mais escolarizado (12 anos ou mais de estudos) e menos
escolarizado (0 a 4 anos de estudos), comparando-se os valores entre
2003 e 2008. Resultados: foi observada no Brasil significativa
desigualdade socioeconémica na ocorréncia de doencas cronicas. As
maiores desigualdades identificadas foram entre adultos segundo
escolaridade, onde os menos escolarizados apresentaram maior chance
de reportar as 12 doengas cronicas analisadas. Padrdo semelhante de
desigualdade foi observado para renda, porém com menor magnitude.
As maiores chances de doengas cronicas nos mais desprivilegiados
foram observadas para cancer, diabetes e tendinite/tenossinovite. Em
comparagdo a populagdo adulta, a magnitude das desigualdades entre
doencas cronicas e escolaridade na populagdo idosa foi menor. N&o
houve variagdo ao longo dos anos entre 0s extremos de renda segundo
acumulo de doencas. Conclus@es: Os resultados deste trabalho indicam
gue existe marcante desigualdade socioeconémica na ocorréncia de
doencas cronicas, por isso hd a necessidade de intervencdes,



monitoramento e controle das mesmas através de politicas publicas que
tenham o prop0osito de reduzir estas desigualdades.

Palavras chave: Desigualdades em salde, Classe social, Fatores
socioecondmicos, Doencas Cronicas, Epidemiologia.



Tozatti, Francieli. Socioeconomic inequalities in the prevalence of
chronic diseases: analysis of the National Household Sample Survey
(PNAD) 2003 e 2008. Dissertation (Master’s Programin Public Health —
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ABSTRACT

Objectives: Testing the relation between educational level and per
capita household income with 12 chronic diseases in adult and elderly
Brazilian population comparing the results of 2003 and 2008. It is also
estimated the prevalence of accumulation of chronic diseases in
Brazilian adults and elderly in 2003 and 2008 by income and education.
Methods: The study was conducted through the 2003 and 2008 editions
from National Survey by Household Sampling (PNAD). The sample
was 206,418 adults aged > 20 years old in 2003; 216,547 in 2008;
35,448 in 2003 and 41,269 seniors in 2008. Analyses were conducted
using multiple logistic regression adjusted by sex, age and medical
appointment to obtain odds ratios and confidence intervals (95%)
between socioeconomic variables and each chronic disease.
Furthermore, the prevalence of individuals without disease was
compared with one, two, three or more according to the first (Q1) and
fifth (Q5) quintile income and the most educated group (12 years or
over of studies) and the least educated one (0-4 years of studies),
comparing the results between 2003 and 2008. Results: Significant
socioeconomic inequality in the occurrence of chronic diseases was
observed in Brazil. The largest inequalities were identified among
adults, according to education, where the least educated group had
higher chance of reporting the 12 chronic diseases analyzed. Similar
pattern of inequality was observed by income, but with lower
magnitude. It is observed in the most disadvantaged group the greatest
chances of chronic diseases such as: cancer, diabetes and
tendinitis/tenosynovitis . Comparing the adult population, the elderly
group was the lowest about the magnitude of inequalities between
chronic diseases and education. There was no change over the years
between the extremes of income about diseases accumulation.
Conclusions: As a result of the studies, it is observed the marked



socioeconomic inequality in chronic diseases, so there is a need for
interventions, monitoring and control of them through public policies
that have the purpose of reducing these inequalities.

Keywords: Inequalities in health, Social class, Socioeconomic factors,
Chronic diseases epidemiology.
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Introducéo
Estima-se que das 64 milhGes de mortes que devem ocorrer no

mundo em 2015, 41 milhdes (64,1%) serdo em decorréncia de uma
doenca cronica (DC)". Somente em 2009 o custo econémico das DC foi
calculado entre US$ 250 bilhdes e US$ 1 trilhdo,? prejudicando
sensivelmente o desenvolvimento econdmico e social de diversos
paises®. Tal perda econdmica decorrente da elevada carga de doencas
cronicas é especialmente impactante entre o0s paises em
desenvolvimento e que tém experimentado acelerado crescimento
econdmico, como também sdo onerosas para 0s sistemas de salde e
causam significativo comprometimento financeiro as familias, em
alguns casos arrastando os individuos e seus lares para a pobreza.!

A associacdo negativa entre o nivel socioecondmico e a
prevaléncia de doengas crbnicas tem sido descrita em grandes estudos
populacionais. Evidéncias de inquéritos de salde desenvolvidos nos
EUA,* México,> Canad4® e Brasil’ mostraram que a prevaléncia de
doencas cronicas foi maior nos individuos menos escolarizados e de
menor renda. Em populacGes europeias se verificou que as mulheres
com baixa escolaridade tém até duas vezes mais chance de apresentar
duas ou mais doencas cronicas em comparacdo com aquelas com nivel
superior® e que, especialmente pela maior prevaléncia das DC, as
pessoas mais desprivilegiadas tém vidas mais curtas que as mais ricas e
escolarizadas.’

O Brasil é um dos paises com maior desigualdade na
distribuicdo de renda do mundo. No inicio do século XX a renda dos
20% mais ricos era mais de 30 vezes superior a obtida pelos 20% mais

pobres do pais.’® Apesar de queda observada na desigualdade a partir
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dos anos 2000, sua variacdo negativa € modesta e, mantido o ritmo, o
pais necessitaria de décadas para atingir niveis de distribuicdo de renda
semelhantes aos pafses mais igualitarios.”> Tal panorama de
desigualdade, observado também no acesso a educagdo e condicbes
basicas de vida, repercute na distribuicdo das doencas, inclusive das
cronicas.”? Estima-se que dos 72% dos 6bitos no Brasil sejam por
doencas cronicas™ e estudos de base populacional conduzidos no pais
identificaram maior frequéncia de DC conforme aumenta a idade, entre
pessoas com menor escolaridade, mulheres e pessoas que referiram
cor/raca preta.'

A elevada magnitude e desigual distribuicdo de DC num pais de
profundas desigualdades socioecondmicas tém imposto novos desafios
para gestores do setor salde no Brasil. Diante disso, faz-se necessaria
uma alianca global para o desenvolvimento de politicas e programas,
acOes conjuntas nos &mbitos internacional, nacional, regional e local, de
guantificagcdo, monitoramento e investigacdo dos determinantes das DC.
Estas agdes, tém sido propostas empregando-se dados oriundos de
registros oficiais e de inquéritos de base populacional com o propdsito
de preparar os paises para enfrentar e deter as doencas cronicas baseado
em evidéncias cientificas.">'® O objetivo deste estudo foi verificar a
presencga de desigualdade na prevaléncia de doengas crbnicas no Brasil

segundo renda e escolaridade em 2003 e 2008.
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Métodos

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) é um
inquérito de base populacional com abrangéncia nacional realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Sua finalidade é a
producdo de informagbes basicas para o estudo de desenvolvimento
socioecondmico do pais, e, também, a descri¢do de caracteristicas gerais
da populacdo, de educacdo, trabalho, rendimento, habitacdo e outros
temas que séo incluidos no estudo de acordo com as necessidades do
pal's.3 A investigacdo do tema “saude” ocorre desde 1981, porém a
assumpc¢do de metodologias comparaveis entre si se da a partir de 1998
em perfodos quinquenais.> Em relacéo a ocorréncia de DC, a PNAD
coletou dados comparaveis entre si em 2003 e 2008.

Tanto em 2003 quanto em 2008 a amostra da PNAD foi
realizada em trés estagios de selecdo: municipios, setores censitarios e
domicilios. Em ambas as edi¢des da pesquisa no primeiro estagio os
municipios foram classificados em duas categorias: autorrepresentativas
(probabilidade 1 de pertencer a amostra) e ndo autorrepresentativas. Os
municipios que fizeram parte da segunda categoria foram estratificados
e, em cada estrato, foram selecionados com reposi¢do e probabilidade
proporcional a populacéo residente obtida no censo demogréfico do ano
2000. No segundo estagio, os setores censitarios foram selecionados em
cada municipio da amostra também com probabilidade proporcional e
com reposicdo, sendo utilizado o ndmero de unidades domiciliares
existentes por ocasido do censo de 2000 como medida de tamanho. No
Ultimo estagio foram selecionados, com equiprobabilidade, em cada

setor censitario da amostra, os domicilios particulares e as unidades de
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habitacdo em domicilios coletivos para investigacdo das caracteristicas
dos moradores e da habitacdo. Os desenhos amostrais das pesquisas
tiveram a finalidade de serem representativos para o Brasil, Grandes
Regides, Unidades de Federacdo e nove regides metropolitanas.®

As pesquisas foram desenvolvidas com um total de 133.255
domicilios e 384.834 pessoas em 2003 e 150.951 domicilios e 391.868
pessoas em 2008, porém este estudo foi desenvolvido com 206.418
adultos em 2003 e 216.547 em 2008 com idade entre (20 a 59 anos) e
35.448 idosos em 2003 e 41.269 em 2008 com (60 anos ou mais). A
coleta de dados ocorreu no domicilio das pessoas em entrevistas face-a-
face. As informagdes foram registradas em dispositivos eletrdnicos
moveis (Personal Digital Assistants (PDA)) e os dados passavam no
momento do registro por criticas e analise de consisténcia.

Os questionérios das edigdes de 2003 e 2008 da PNAD
coletaram informacgdes sobre 12 diferentes doencgas crbnicas. Todas
foram autorreferidas pelo entrevistado a partir da seguinte pergunta:
“Algum médico ou profissional de saude disse que o(a) Sr(a) tem
[doenc¢a]?”, sendo pesquisadas: doenga de coluna ou costas, artrite ou
reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertensdo, doenca
do coragdo, insuficiéncia renal cronica, depressdo, tuberculose, tendinite
ou tenossinovite e cirrose.

Foram consideradas como variaveis exploratérias de interesse a
renda mensal domiciliar per capita e a escolaridade. A renda foi
expressa em reais e obtida através da razdo entre renda familiar total e

numero de pessoas residentes no domicilio. Em seguida categorizam-se
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os valores em quintis. A escolaridade foi medida em anos completos de
estudo e categorizadaem 0 a 4 anos, 5a 8, 9a 11 e 12 ou mais. Ambas
as informagdes foram autorreferidas. Como variaveis de controle foram
empregadas sexo, idade (a partir de 20 anos em categorias de dez anos)
e consulta médica nos Gltimos 12 meses, variaveis associadas as doencas
cronicas autorreferidas.” *4 7 18
Inicialmente foram obtidas entre adultos e idosos as frequéncias
absolutas e relativas da distribuicdo da amostra para cada categoria das
variaveis estudadas. Em seguida, foi realizada a analise de regressao
logistica, ajustada pelas variaveis de controle, para obtencdo do odds
ratio e respectivos intervalos de confianca (95%) entre as variaveis
exploratdrias e cada doenga cronica. Por fim, foram comparadas as
prevaléncias de individuos sem doenca cronica, com uma, duas e trés ou
mais segundo o primeiro (Q1) e o quinto (Q5) quintis de renda familiar
per capita e 0 grupo mais (12 anos ou mais de estudos) escolarizado e o
menos (0 a 4 anos de estudos), comparando-se os valores entre 2003 e
2008.
Os dados foram analisados no programa Stata 11.0. Nas
analises foram considerados o efeito do desenho amostral e 0s pesos

amostrais.
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Resultados

A maior parte dos 422965 adultos e 76.717 idosos
entrevistados em 2003 e 2008 era do sexo feminino. Entre adultos, nas
duas pesquisas, a maioria tinha entre 20 e 29 anos de idade; ja entre os
idosos a maior proporc¢do de individuos apresentava entre 60 e 69 anos.
Mais da metade das pessoas de ambos estratos etarios apresentou menos
de oito anos de estudo; entre os idosos aproximadamente 70% tinha, no
maximo, quatro anos de estudo. A proporcdo de consultas médicas nos
Gltimos 12 meses foi maior em 2008 tanto em adultos (68,3%) quanto
em idosos (81,3%). As maiores proporcdes de doengas crénicas foram
coluna ou costas e hipertensdo entre adultos e idosos nas duas pesquisas
(Tabela 1).

Entre a populagdo adulta, nas duas pesquisas observou-se que
individuos com baixa escolaridade apresentaram maior chance de
reportar todas as doengas cronicas analisadas, exceto bronquite ou asma
(2008) (OR: 0,94, 1Cgsy, 0,86;1,03), tendinite ou tendossinovite (2003)
(OR: 0,84, ICgs 0,76;0,93) e cirrose (2003) (OR:1,68, 1Cgsy, 0,98;2,87)
(Figura 1A). Apesar de variagdes nas medidas pontuais de odds ratio
entre 2003 e 2008 em cada doenca crbnica, as Unicas variacOes
estatisticamente significativas ocorreram na doenca de coluna ou costas
em 2003 (OR: 2,10, ICgsy, 1,98;2,23) e 2008 (OR: 2,63, ICgs0
2,49;2,77), e tendinite ou tendossinovite em 2003 (OR: 0,84, 1Cgsq
0,76;0,93) e 2008 (OR: 1,21, ICgs 1,09;1,34), com aumento da
desigualdade. Artrite ou reumatismo, hipertensdo e diabetes foram as

doencas em que se observaram as maiores desigualdades entre os
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extremos de escolaridade; em 2008 aqueles com menor escolaridade
apresentaram 4,00, 3,91 e 3,75 vezes mais chance de reportar cada
doenca, respectivamente. Maior prevaléncia de doenca entre 0s mais
escolarizados foi observada apenas para bronquite ou asma nas duas
pesquisas e tendinite/tenossinovite em 2003. Quando se empregou renda
como medida socioecondmica 0 mesmo padrdo de desigualdades se
observou, porém com menor magnitude e sem variacdo estatisticamente
significante entre 2003 e 2008 em qualquer doenga (Figura 1B). Apenas
para tuberculose, insuficiéncia renal e cirrose em 2003 e 2008 néo se
observaram diferencas entre os quintis de renda. As maiores
desigualdades foram verificadas para tendinite ou tendossinovite (2003
—OR: 3,24, ICysy, 2,83;3,71 € 2008 — OR: 3,30, ICgs¢, 2,90;3,76), cancer
(2003 — OR: 2,63 e 2008 — OR: 2,43) e diabetes (2003 — OR: 2,28 e
2008 — OR: 2,30).

Em comparacdo a populacdo adulta, a magnitude das
desigualdades entre doencas cronicas e escolaridade na populagdo idosa
foi menor, porém houve associacdo negativa na maioria das doencas,
exceto para diabetes (OR: 1,13, ICg 0,95; 1,35),
tendinite/tenossinovite (OR: 0,83, 1Cgse 0,65;1,06) e bronquite ou asma
(OR: 1,24, ICgs9 0,96;1,60) em 2003 e tuberculose (2003 — OR: 1,60,
ICgs05 0,46;5,55 e 2008 — OR: 2,79, ICqs0 0,46; 17,12, € cirrose (2003 —
OR: 1,06, I1Cgss, 0,26;4,21 e 2008 — OR: 1,14, ICqs0;, 0,50;2,58, - em que
ndo houve associacdo -, e cancer em 2003 e 2008 e
tendinite/tenossinovite em 2008, quando houve associagdo positiva
(Figura 2A). Quanto & renda, observou-se maior desigualdade entre os

mais pobres apenas para cancer (2003 — OR: 1,85, 1Cqs0, 1,34;2,54 €



93

2008 — OR: 1,87, 1Cgs0, 1,46;2,39) , depresséo (2003 — OR:1,31, 1Cgsy
1,11;1,53 e 2008 — OR: 1,52, ICgs 1,32;1,76y e tendinite ou
tendossinovite (2003 — OR:1,68, 1Cgsy 1,35;2,10 e 2008 — OR: 1,68,
ICgs9 1,38;2,03) e doenga do coragdo (OR:1,14, 1Cqs 1,02;1,28) e
diabetes (OR: 1,16, ICgso, 1,04;1,30) em 2008 (Figura 2B).

Quando se analisou a evolugdo da desigualdade nos adultos entre 2003 e
2008 segundo o numero de doencas cronicas, observou-se aumento das
diferencas entre 0s extremos de escolaridade para a prevaléncia de
nenhuma e uma DC (Tabela 2). Enquanto entre 0s menos escolarizados
a prevaléncia de nenhuma DC variou de 57,0% a 54,6%, entre 0s mais
escolarizados houve variagdo de 67,0% a 69,4% de 2003 a 2008. Entre
0s extremos de renda foram observadas diferencas minimas segundo
grupos de doengas cronicas, sendo identificadas redugdes nas diferencas
de nenhuma DC uma DC e duas DC (Tabela 3).

Nos idosos, observou-se que entre os extremos de escolaridade
ndo houve substancial variagdo na desigualdade entre 2003 e 2008. As
prevaléncias de nenhuma DC diminuiram nas duas pesquisas entre
extremos de escolaridade. Entre os 20% mais pobres, a prevaléncia de
nenhuma DC variou de 25,2% a 24,4%, entre 0s 20% mais ricos houve
variacdo de 27,2% a 24,8% de 2003 a 2008, e aumentaram para trés DC
ou mais (Tabela 2). Também ndo houve varia¢do substancial ao longo
dos anos entre 0s extremos de renda segundo grupos de doencas, ainda

que se observe discreta diminui¢do na desigualdade (Tabela 3).
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Discusséo
Observou-se que no Brasil existe marcante desigualdade

socioecondmica na ocorréncia de doencas crbnicas, sendo as maiores
desigualdades identificadas entre os adultos quando a medida
socioecondmica € a escolaridade. Neste grupo populacional, as maiores
diferencas foram observadas para artrite ou reumatismo, diabetes e
hipertensdo. Ndo houve substancial variacdo na desigualdade das
doencas especificas entre 2003 e 2008, mas observou-se aumento da
desigualdade na proporcdo de adultos que ndo apresentam qualquer
doenca cronica.

Observou-se que a prevaléncia de doencas cronicas difere
segundo condi¢des socioecondmicas na populacao, resultado consonante
com a literatura nacional e internacional,>®"**?* onde foram
observadas desigualdades e significativas variacGes na distribuicdo das
doencas. Estudos indicam que a maior carga de doencas nos mais
desprivilegiados pode estar associada a maior exposicdo aos fatores de
risco e menor exposicao aos fatores de protecdo e a0 menor acesso aos
servigos de salde de qualidade para diagnostico precoce e tratamento
adequado. A percepcdo da salde em pessoas com diferencas de género e
idade também sdo determinantes importantes do comportamento em
relacdo a procura por atendimento de salde, pois a percepcdo do estado
de salde ruim pode ocasionar maior uso dos servicos de saude entre
pessoas com mais idade.?

Dentre os principais fatores de risco para doencas cronicas
destacam-se tabagismo, consumo de alcool, alimentacdo inadequada e
atividade fisica insuficiente. Na populacdo adulta das 27 cidades

brasileiras estudadas pelo VIGITEL? a frequéncia do consumo de 20 ou
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mais cigarros por dia foi particularmente alta entre homens e mulheres
com até oito anos de escolaridade (7,9% e 5,0%, respectivamente),
excedendo em mais de duas vezes a frequéncia observada entre
individuos com escolaridade superior. Doengas cronicas, como cancer
de pulméo, doencas cardiovasculares e asma estdo associadas ao
tabagismo.”® Além do tabagismo, a dependéncia de alcool ocasiona
custos elevados para o sistema de salde em decorréncia das morbidades
desencadeadas por ele, e segundo estudo realizado por Schmidt et al.
(2011) é mais alta em adultos jovens e naqueles com niveis
intermediarios de educacéo e renda.

Outro fator de risco importante é a obesidade. Segundo dados
da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF)** nos 34 anos decorridos de
1974-1975 a 2008-2009 a prevaléncia de excesso de peso aumentou em
guase trés vezes no sexo masculino (de 18,5% para 50,1%) e em quase
duas vezes no sexo feminino (de 28,7% para 48,0%, respectivamente).
A alta prevaléncia da obesidade gera consequéncias graves, como 0
desenvolvimento de diabetes, doencas cardiovasculares, colesterol
elevado, alguns tipos de cancer, hipertensdo entre outras, * e uma das
formas de prevencao € a pratica regular de atividades fisicas, ampliando
a qualidade de vida dos individuos e reduzindo a chance do
desenvolvimento destas doencas.” Condicdes de trabalho e o nivel de
renda também afetam o stress e influenciam diretamente o inicio e a
progresséo de doencas cardiovasculares.?’

Em relacdo as consultas médicas nos ultimos 12 meses, a

frequéncia de consultas aumentou em adultos e idosos, porém, ainda ha
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falta de recursos na saude e na oferta de servicos, além de dificuldades

no acesso,’®

e esta situacdo pode estar contribuindo para as piores
condicdes de saude observada entre adultos menos escolarizados, onde
as desigualdades foram maiores. Segundo a PNAD/98, adultos e idosos
de baixa renda e escolaridade que procuraram 0s servicos de salde
foram menos atendidos, e os que ndo procuraram, foram em decorréncia
do comprometimento das atividades cotidianas ou estiveram
acamados.”

Adultos com baixa escolaridade (0 a 4 anos de estudos)
apresentaram maior risco para a doenca cronica artrite ou reumatismo
em 2003 e 2008 em comparacdo aos mais escolarizados (12 anos de
estudos ou mais). Esta associacdo também foi observada em estudos
realizados na etapa brasileira da Pesquisa Mundial de Sadde,” na
Europa® e nos EUA." Entre adultos e idosos menos escolarizados foi
observado que a baixa escolaridade estava associada com risco
aumentado para insuficiéncia renal e padrdo semelhante foi verificado
em estudos no México® e Reino Unido.*

Foram observadas discretas mudancas na desigualdade de
acumulo de doencas crbnicas entre 2003 e 2008, com pior padrdo em
individuos menos escolarizados nos adultos. Achado semelhante foi

identificado em inquéritos de satde *"**%

onde a analise do perfil de
doencas cronicas em adultos menos escolarizados apresentou maior
prevaléncia de doengas cronicas, e entre adultos e idosos, a prevaléncia
segundo grupos de doencas cronicas foi maior nos individuos de baixa

renda.
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Estas mudancas configuram aumento nos desafios para a saude
publica com vistas a encontrar mecanismos para o enfrentamento das
doencas crénicas marcadas pela complexa relagdo entre saude e seus
determinantes. Consolidar o sistema de vigilancia em doencas cronicas
em todas as esferas do Sistema Unico de Salde possibilita conhecer a
distribuicdo, magnitude e tendéncia dessas doengas e de seus fatores de
risco na populacéo, identificando condicionantes sociais, econdmicos e
ambientais, com o objetivo de subsidiar o planejamento, execucdo e
avaliacdo da prevencao das doencas cronicas.®

Como limitagGes do estudo destaca-se que as morbidades foram
autorreferidas pelos entrevistados. Estudos de validagdo sobre a
utilizacdo desta metodologia tém confrontado as informagBes obtidas
com dados de registros médicos e revelado que o grau de acurécia é
diferente conforme a patologia®**** ha maior concordancia quando a
doenca provoca incapacidades®® ou quando exige acompanhamento

médico ou laboratorial.*’

Além disso, a magnitude das diferencas
encontradas nos estratos socioecondmicos pode ser subestimada em
decorréncia dos individuos menos escolarizados terem a tendéncia de
sub-referir a presenga de morbidades; as desigualdades sociais
estimadas pelas prevaléncias de condi¢Ges cronicas analisadas em
inquéritos de salde seriam menores do que as verdadeiras.®® Apesar
desta tendéncia, hd um maior indice de morbidades nos segmentos de
menor nivel socioecondmico e escolaridade.* Ainda assim, esta medida
tem sido utilizada em diversos paises em decorréncia dos bons niveis de

concordancia e reprodutibilidade observados.***!#?
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Outra limitagcdo importante é que o estudo é transversal, ndo
permitindo inferéncia de causalidade e sendo possivel haver causalidade
reversa. Nesse sentido, o uso da escolaridade como medida
socioecondmica pode ser mais interessante por ser uma medida mais
estavel entre adultos e idosos que a renda. Esse fato pode explicar
diferencas nas desigualdades observadas de acordo com a medida
socioecondmica empregada. Outro ponto importante é que pessoas com
maior contato com os servigos de salde apresentam, em tese, maior
probabilidade de serem diagnosticadas com DC. No presente estudo,
procurou-se controlar esse fator ao se ajustar a analise pela realizacéo de
consultas médicas no ano anterior a entrevista. Por fim, destaca-se o
excesso de poder da amostra do presente estudo.

Como pontos positivos destacam-se 0 extenso conjunto de DC
investigadas e o uso do relevante banco de dados da PNAD. Estes dados
possibilitam a precisdo do olhar sobre o0 pais, além de ser utilizado como
ferramenta de apoio ao planejamento em salde, a programagdo, 0
monitoramento e a gestdo das intervencdes em salde coletiva e
individual. Além disso, procurou-se minimizar o viés de memoria
empregando-se o checklist de doencgas, aumentando-se a validade das
informacdes obtidas.*®

Tuberculose, embora seja uma doenca cronica, diferencia-se das
demais por ser uma doenca transmissivel, porém, foi incluida na andlise
por estar integrada ao questionario da PNAD.

Historicamente, a tuberculose tem sido associada com altos
indices de pobreza. O agravamento das condigdes sociais e econdmicas

resulta em uma degradacdo significativa das condicBes de vida,
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aumentando a vulnerabilidade e, consequentemente, o risco de adoecer
por tuberculose. A tuberculose e a pobreza assumem uma relagdo
bidirecional, pois tanto a pobreza pode estar relacionada as condigdes
precarias de salde, como podem produzir a pobreza, limitando as
oportunidades de trabalho e de subsisténcia. *+*°

O cancer tém suas particularidades, uma vez que ha tipos
especificos da doenca cuja incidéncia varia bastante entre 0s géneros,
grupos etarios e estratos socioecondmicos. Assim, analisaram-se num
Unico conjunto as neoplasias com claro viés socioecondémico com outras
sem esse padrao.

O cancer, qualquer que seja sua etiologia, é reconhecido como
uma doenga crbnica que atinge milhdes de pessoas em todo o mundo.
Sua distribuicdo demografica reflete as condi¢cbes de vida das
populacbes e do desenvolvimento da sociedade. Os cénceres
caracteristicos de regides pobres passaram a integrar o perfil de morbi
mortalidade das cidades, constituindo-se, entdo, um indicador de classes
sociais em espagos comuns, convivendo nos graficos de incidéncia e
mortalidade.*

A fim de confirmar alguns achados deste estudo, outras
pesquisas tornam-se necessarias, visto que poucos estudos tém analisado
condigBes cronicas e desigualdades sociais. Em conclusdo, as doencas
crbnicas, atualmente, sdo consideradas uma ameaca global que afeta ndo
somente os individuos, mas também impedem o desenvolvimento social
e econdmico das familias, comunidades e paises. E inaceitavel as

desigualdades na ocorréncia das doengas crbnicas segundo grupos
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sociais ainda apresentarem-se marcantes, por isso, ha a necessidade de
intervencBes, monitoramento e controle através de politicas publicas que

tenham como proposito reduzir estas desigualdades.
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra segundo caracteristicas demograficas e socioeconémicas

entre adultos e idosos. Brasil, 2003 e 2008.

Adultos ldosos

Variaveis 2003 2008 2003 2008

n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 107.242 (51,9) 112.423 (51,9) | 19.887 (56,1) 23.267 (56,4)
Masculino 99.176 (48,1) 104.124 (48,1) | 15.561 (43,9) 18.002 (43,6)
ldade
20 a 29 anos 70.030 (33,9) 68.846 (31,8) - -
30 a 39 anos 57.886 (28,0) 58.415 (27,0) - -
40 a 49 anos 47.157(22,8)  51.825(23,9) - -
50 a 59 anos 31.345(15,2) 37.461 (17,3) - -
60 a 69 anos - 19.768 (55,9) 23.081 (55,8)
70 a 79 anos - 11.224 (31,7) 12.720 (30,8)
80 ou mais - 4.384 (12,8) 5.488 (13,3)
Escolaridade (anos de estudo)
>12 24.924 (12,2) 33.786 (15,7) | 1.881(5,3) 2.991 (7,2)
9all 57.828 (28,2) 72.664 (33,7) | 2.741(7,7)  4.357(10,6)
5a8 53.253 (26,0) 51.475(23,9) | 4.460(12,6) 5.386 (13,1)
O0a4 68.815 (33,6) 57.606 (26,7) | 26.342 (74,4) 28.501 (69,1)

Renda domiciliar per capita em quintis

1° quintil (mais ricos)
2° quintil

3° quintil

4° quintil

5° quintil (mais pobres)

Consulta médica nos ultimos 12 meses

Sim
Néo

42.800 (21,3)
38.335 (19,1)
40.141 (20,0)
39.384 (19,6)
40.155 (20,0)

130.514 (63,2)
75.890 (36,8)

Doencas Cronicas

Coluna ou costas

35.790 (17,3)

41.995 (20,0)
43.653 (21,0)
39.843 (19,0)
41.848 (20,0)
41.784 (20,0)

147.868 (68,3)
68.679 (31,7)

35.055 (16,2)

6.977 (20,3)
8.069 (23,4)
5.807 (17,0)
6.620 (19,3)
6.867 (20,0)

27.621 (77,9)
7.825 (22,1)

12.938 (36,5)

8.277 (21,0)
9.967 (25,2)
5.567 (14,0)
7.807 (19,8)
7.900 (20,0)

33.550 (81,3)
7.719 (18,7)

14.525 (35,2)

Artrite ou Reumatismo 12.733 (6,2) 11.216 (5,2) | 10.041 (28,3) 10.270 (25,0)
Cancer 764 (0,4) 1.026 (0,5) 732 (2,1) 1.022 (2,5)
Diabetes 4.862 (2,4) 6.555 (3,0) | 4.586 (13,0) 6.514 (15,8)
Bronquite ou Asma 7.513 (3,6) 7.634 (3,5) 2.377 (6,7) 2.365 (5,7)
Hipertenséo 27.859 (13,5) 30.551 (14,1) | 17.213 (48,6) 21.949 (53,2)
Doenca do Coragéo 6.986 (3,4) 7.010 (3,2) 6.122 (17,3) 7.144 (17,3)
Insuficiéncia Renal 4.467 (2,2) 3.108 (1,4) 1.503 (4,2) 1.364 (3,3)
Depressdo 11.342 (5,5) 11.062 (5,1) 3.401 (9,6) 3.709 (9,0)
Tuberculose 403 (0,2) 362 (0,2) 145 (0,4) 122 (0,3)
Tendinite/Tenossinovite 6.513 (3,2) 7.227 (3,3) 1.738 (5,0) 2.035 (5,0)
Cirrose 290 (0,2) 327 (0,1) 100 (0,3) 153 (0,4)

*Ajustado pelos pesos amostrais e pelo efeito da amostra por conglomerados
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Escolaridade (0 a 4 anos de estudo)

Categoria de referéncia: escolaridade >12 anos de estudo; categoria de exposicéo:
escolaridade <4 anos de estudo.
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Coluna Ou
Costas

Artrite ou Cancer Diabetes | Bronquite ou | Hipertensdo | Doenga do
Reumatismo Asma Coragdo

Insuficiéncia | Depressdo | Tuberculose | Tendinite ou Cirrose
Renal Tenossinovite|

Renda (5° Quintil)

Categoria de referéncia: quintil com maior renda; categoria de exposi¢éo: quintil com
menor renda.

Figura 1 — Odds Ratio e intervalos de confianca (95%) entre doengas cronicas
selecionadas e escolaridade (Figura 1A) e renda (Figura 1B) na populagdo adulta. Brasil,
2003 e 2008.
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Categoria de referéncia: escolaridade >12 anos de estudo; categoria de exposicao:
escolaridade <4 anos de estudo.
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ColunaOu | Artrite ou Cancer Diabetes |Bronquite ou| Hipertensdo | Doencga do |Insuficiéncia| Depressdo | Tuberculose | Tendinite ou Cirrose
Costas Reumatismo Asma Coragdo Renal ‘enossinovit

Renda (5° Quintil)

Categoria de referéncia: quintil com maior renda; categoria de exposigdo: quintil com
menor renda.

Figura 2 — Odds Ratio e intervalos de confianga (95%) entre doengas cronicas selecionadas e
escolaridade (Figura 2A) e renda (Figura 2B) na populagdo idosa. Brasil, 2003 e 2008.
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Tabela 2. Prevaléncia de doencas cronicas entre adultos e idosos
segundo escolaridade (anos de estudo). Brasil, 2003 e 2008.

Adultos ldosos
Variaveis 2003 2008 2003 2008
Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia
0-4 >12 0-4 >12 0-4 >12 0-4 >12
Grupo de Doengas Cronicas

Nenhuma Doenga Crénica 56,97 66,98 54,65 6943 | 2355 30,29 21,29 28,90
Uma Doenga Cronica 2358 22,06 2464 20,74 | 26,50 30,38 27,87 32,00
Duas Doencas Cronicas 10,92 7,55 11,68 6,40 | 22,26 20,28 22,88 20,71
Trés Doencas Cronicas ou Mais 8,53 341 9,02 343 | 27,70 19,05 27,95 19,39

Tabela 3. Prevaléncia de doencas cronicas entre adultos e idosos
segundo renda. Brasil, 2003 e 2008.

Adultos ldosos
Variaveis 2003 2008 2003 2008
Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia Prevaléncia
Qs® Q1 _Q5° QL | Q5° Qv Qs Qv
Grupo de Doencas Cronicas

Nenhuma Doenga Cronica 63,67 6569 6507 65492517 27,19 24,37 24,81
Uma Doenga Cronica 22,71 21,18 21,85 21,75(28,70 26,96 28,14 28,53
Duas Doengas Cronicas 8,68 8,16 8,02 8,00 | 21,51 2551 23,00 21,90
Trés Doencas Cronicas Ou mais 4,94 4,98 5,05 4,77 | 24,63 2433 24,50 24,77

8: Quintil de renda mais pobre; #: Quintil de renda mais rico.



