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Resumo 

Objetivo: analisar as desigualdades socioeconômicas na prevalência autorreferida de 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) e limitações na população adulta 

brasileira. Métodos: Estudo transversal com dados da Pesquisa Nacional de Saúde 

realizada em 2019. Calcularam-se as prevalências autorreferidas de indivíduos com 

alguma DCNT, segundo características sociodemográficas; e as prevalências e a razão 

de prevalência dessas doenças e graus de incapacidades, segundo escolaridade e posse 

de plano de saúde privado. Resultados: 47,6% da população relatou ter pelo menos 

uma DCNT. As DCNT aumentaram progressivamente com a idade e foram mais 

prevalentes nas mulheres (RP: 1,13; IC95% 1,1-1,15), nos indivíduos pretos (RP: 1,04; 

IC95%:1,01-1,06) ou pardos (RP: 1,05; IC95%:1,01-1,09), analfabetos ou com ensino 

fundamental incompleto (RP: 1,12; IC95%:1,08-1,16), nos moradores das regiões 

Sudeste (RP:1,10; IC95%: 1,05-1,14) e Sul (RP:1,07; IC95%:1,03-1,12) e entre os 

indivíduos que não possuem plano de saúde privado (RP:1,02; IC95%: 1,0-1,05).  Para 

a maioria das DCNT investigadas, a maior prevalência do relato de incapacidade esteve 

entre aqueles com baixa escolaridade e sem plano de saúde. Conclusão: adultos com 

menor escolaridade e sem planos de saúde privados apresentam maior prevalência de 

DCNT e maior grau de incapacidade. Assim, torna-se importante avaliar os indicadores 

de saúde frente às diferentes populações e desigualdades, a fim de diagnosticar e 

monitorar as iniquidades em saúde. 

Palavras-chave: Doença Crônica; Pessoas com Deficiência; Desigualdades em Saúde; 

Iniquidade Social. 
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Abstract  

Objective: to analyze socioeconomic inequalities in the self-reported prevalence of 

Non-Communicable Diseases (NCDs) and disabilities in the Brazilian adult population. 

Methods: Cross-sectional study with data from the National Health Survey carried out 

in 2019. The self-reported prevalences of individuals with some NCDs were calculated, 

according to sociodemographic characteristics; and the prevalence and prevalence ratio 

of these diseases and degrees of disability, according to education and possession of a 

private health plan. Results: 47.6% of the population reported having at least one NCD. 

NCDs increased progressively with age and were more prevalent in women (PR: 1.13; 

95% CI 1.1-1.15), in black individuals (PR: 1.04; 95% CI: 1.01-1, 06) or pardos (PR: 

1.05; 95% CI: 1.01-1.09), illiterate or with incomplete elementary education (PR: 1.12; 

95% CI: 1.08-1.16), in the residents the Southeast (PR: 1.10; 95% CI: 1.05-1.14) and 

the South (PR: 1.07; 95% CI: 1.03-1.12) and among individuals who do not have a 

health plan private health (PR: 1.02; 95% CI: 1.0-1.05). For the majority of NCDs 

investigated, the highest reports of disabilities were among those with low education 

and without health insurance. Conclusion: adults with less education and without 

private health plans have a higher prevalence of NCDs and a higher degree of disability. 

Thus, it is important to analyze health indicators in the face of different populations and 

disparities, in order to understand and monitor health inequalities. 

a fim de diagnosticar e monitorar 

Keywords: Chronic Disease; Disabled Persons; Health Inequalities;   
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Introdução 

A epidemia de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) resulta em 

consequências devastadoras para os indivíduos, famílias e comunidades, além de 

sobrecarregar os sistemas de saúde1.   

As DCNT constituem um dos maiores problemas de saúde responsáveis por 41 

milhões de mortes no mundo (71% de todas as mortes)2. Desses óbitos, 15 milhões são 

prematuros (<70 anos de idade). A carga dessas doenças é maior em países de baixa e 

média baixa renda, sendo que no Brasil, as DCNT constituem as causas mais frequentes 

e corresponderam a 76% das causas de morte em 20173.  

Evidências indicam aumento proporcional das DCNT em função do crescimento 

dos quatro principais fatores de risco (tabaco, inatividade física, uso abusivo do álcool e 

dietas não saudáveis) e também do envelhecimento populacional. Assim, intervenções 

nos fatores de risco resultariam em redução do número de mortes, além de melhorar a 

qualidade de vida e saúde4-5. 

As DCNT afetam, de forma mais frequente, as populações de baixa renda, por 

serem mais vulneráveis, expostas aos riscos e terem menor acesso aos serviços de saúde 

e às práticas de promoção à saúde e prevenção das doenças. As pessoas com DCNT têm 

sua situação de pobreza agravada, pelos maiores gastos familiares com a doença pela 

procura de serviços, dentre outros6. Estudos apontam que determinantes sociais, como 

educação, ocupação, renda, gênero e etnia contribuem para aumento das DCNT e da 

morbimortalidade4,7. As diferenças socioconômicas resultam em prejuízo para as 

pessoas em condições de maior vulnerabilidade social, ampliando suas incapacidades e 

a iniquidade em saúde8-9. 
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Nesse contexto, o conhecimento da situação de saúde da população é o primeiro 

passo para planejar ações e programas que reduzam a ocorrência e a gravidade das 

doenças. O acompanhamento dos indicadores de saúde é essencial para avaliar as 

tendências da situação de saúde, visando identificar a evolução das desigualdades em 

saúde10. Analisar estas informações também apoiam o monitoramento dos 

compromissos internacionais, como a Agenda 2030 dos Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS)11.  

Diante do exposto, o objetivo deste estudo consistiu em analisar as 

desigualdades socioeconômicas na prevalência autorreferida de DCNT e das limitações, 

decorrentes destas morbidades, na população adulta brasileira. 

 

 

Métodos 

Trata-se de um estudo transversal com dados da PNS de 2019, que é um 

inquérito de base populacional, representativo da população brasileira, realizado pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da 

Saúde12. 

A pesquisa utilizou amostra probabilística por conglomerados em três estágios 

sendo os setores censitários a unidade primária, os domicílios a secundária e um 

morador com 15 anos ou mais, selecionado aleatoriamente em cada domicílio, foi a 

terciária. Os domicílios e os moradores foram selecionados por amostragem aleatória 

simples. A população-alvo da PNS de 2019 foi de indivíduos com 15 anos ou mais de 

idade, residentes em domicílios particulares permanentes. Contudo, para as análises do 

presente estudo excluíram-se os indivíduos com menos de 18 anos de idade, assim, a 
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amostra final foi composta por 88.531 indivíduos. Detalhes metodológicos podem ser 

obtidos em publicações da PNS12-13.  

Consideraram-se como DCNT as seguintes doenças: hipertensão arterial; 

diabetes; doença do coração; acidente vascular cerebral (AVC); asma; artrite ou 

reumatismo; problema crônico de coluna; distúrbio osteomuscular relacionado ao 

trabalho (DORT); doença no pulmão (enfisema pulmonar, bronquite crônica ou DPOC), 

câncer; e insuficiência renal crônica.  A presença de diagnóstico autorreferido de 

hipertensão foi avaliada pela seguinte questão: “Algum médico já lhe deu o diagnóstico 

de hipertensão arterial?”, e assim, os diagnósticos autorreferidos foram avaliados, 

sucessivamente, para as demais doenças supracitadas, com exceção para o problema 

crônico de coluna, o qual foi avaliado pela pergunta: “O(a) Sr(a) tem algum problema 

crônico de coluna, como dor crônica nas costas ou no pescoço, lombalgia, dor ciática, 

problemas nas vértebras ou disco?”.  

Em relação ao grau de limitação nas atividades habituais é feita a seguinte 

pergunta:  “Em geral, em que grau a hipertensão ou alguma complicação da 

hipertensão limita as suas atividades habituais (como trabalhar, estudar, realizar 

afazeres domésticos, etc)?”. As opções de resposta são: 1. Não limita; 2. Um pouco; 3. 

Moderadamente; 4. Intensamente; 5. Muito intensamente. Assim, seguiu-se 

sucessivamente para as todas doenças supracitadas. Para análise do presente estudo, 

considerou-se apenas as respostas “Intensamente” e “Muito intensamente”.  

Foram calculadas as seguintes estimativas: prevalência (IC95%) de indivíduos 

que relataram o diagnóstico de pelo menos uma DCNT, segundo as variáveis 

sóciodemográficas sexo, idade, escolaridade, raça/cor, região e posse de plano de saúde 

privado; prevalência e a razão de prevalência (RP) para cada DCNT, de acordo com a 

escolaridade e posse de plano de saúde privado; e prevalência de incapacidades graves 
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ou muito graves causadas pelas DCNT, também segundo escolaridade e posse de plano 

de saúde privado.  

As análises incluíram estimativas das taxas de prevalência e respectivos 

intervalos de confiança de 95% (IC95%) e a RP bruta e ajustada (RPaj) por sexo, idade e 

região, obtidas por meio da Regressão de Poisson com variância robusta. Todas as 

análises foram realizadas no software Data Analysis and Statistical Software (Stata) 

versão 14, empregando-se o módulo survey que considera os pesos de pós-

estratificação. 

A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do 

Ministério da Saúde, sob parecer número 3.529.376.  A participação do adulto na 

pesquisa foi voluntária e a confidencialidade das informações, garantidas. Os dados da 

PNS 2019, estão disponíveis para acesso e uso público. 

 

 

Resultados 

 Os resultados revelaram que 47,6% da população adulta brasileira relatou pelo 

menos uma DCNT. As prevalências foram mais elevadas nas mulheres (RP: 1,13; 

IC95% 1,1-1,15) e aumentaram progressivamente com idade.  Os indivíduos pretos 

(RP: 1,04; IC95%:1,01-1,06) ou pardos (RP: 1,05; IC95%:1,01-1,09),  analfabetos ou 

com ensino fundamental incompleto (RP: 1,12; IC95%:1,08-1,16) também 

apresentaram maiores prevalências. As DCNT foram mais prevalentes nas regiões 

Sudeste (RP:1,10; IC95%: 1,05-1,14) e Sul (RP:1,07; IC95%:1,03-1,12) e entre os 

indivíduos que não possuem plano de saúde privado (RP:1,02; IC95%: 1,0-1,05) 

(Tabela 1). Em contrapartida, foram menos prevalentes entre aqueles com renda mais 
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elevada, acima de três salários mínimos (RP: 0,94; IC95%: 0,91-0,98) (dados não 

mostrados). 

 A tabela 2 apresenta as prevalências e RP ajustada de cada DCNT, segundo a 

escolaridade. Para a maioria das doenças, as maiores prevalências ocorreram nos 

indivíduos com baixa ou sem escolaridade, comparado com a população com nível 

superior completo:  hipertensão (RP:1,38; IC95%: 1,29-1,46), diabetes (RP: 1,77; 

IC95%: 1,56-2,02), doença do coração (RP: 1,27; IC95%: 1,1-1,47), AVC (RP: 2,71; 

IC95% 2,06-3,57), reumatismo (RP:1,35; IC95%: 1,18-1,55), problema de coluna (RP: 

1,37; IC95%: 1,28-1,48), doença pulmonar (RP: 1,61; IC95%: 1,16-2,23). Contudo, 

outras doenças como asma (RP: 0,75; IC95%: 0,64-0,88), DORT (RP: 0,94; IC95%: 

0,73-1,21) e cancer (RP: 0,64; IC95%: 0,54-0,77) foram menos prevalentes nesses 

indivíduos.   

Ao analisar o grau de limitação inteso ou muito intenso nas atividades habituais 

que as DCNT causam, segundo o nível de escolaridade, também verificou que as 

prevalências das limitações são maiores entre os menos escolarizados  e chegam a ser 

de 2 a 4 vezes maiores ao comparar com aqueles com maior escolaridade (Tabela 3). 

Na tabela 4 encontram-se as prevalências e RP ajustada de ter DCNT e limitação 

intensa ou muito intensa nas atividades habituais, segundo posse de plano de saúde 

privado. Os brasileiros que não possuem plano de saúde privado apresentam maior 

prevalência para todas as DCNT pesquisadas: hipertensão (RP:1,85; IC95%:1,34-2,57), 

diabetes (RP:1,88; IC95%: 1,22-2,89 ), doença do coração (RP: 2,15; IC95%: 1,55-

2,97), AVC (RP: 1,43; IC95%: 0,97-2,1), asma (RP:1,9; IC95%: 1,24-2,89), 

reumatismo (RP:1,46; IC95%: 1,18-1,8),  problemas de coluna (RP:1,63; IC95%:1,4-

1,89); DORT  (RP:1,82; IC95%:1,27-2,63); doença pulmonar (RP: 1,48; IC95%: 0,9-

2,45),  câncer  (RP:2,09; IC95%: 1,3-3,34) e doença renal (RP: 1,6; IC95%: 0,85-3,01). 
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Novamente os indivíduos sem plano de saúde apresentaram para todas as DCNT 

maiores prevalências de incapacidades. 

 

 

 

 

Discussão 

Foram avaliados 88.531 indivíduos com idade acima de 18 anos. Desses, 47,6% 

referiram ter pelo menos uma DCNT, dentre as 11 doenças incluídas. Essas doenças 

apresentaram maior magnitude entre as mulheres, indivíduos com raça/cor preta ou 

parda, analfabetos ou com ensino fundamental incompleto, nas regiões Sudeste e Sul, 

entre os indivíduos que não possuem plano de saúde privado e com menor renda. Em 

geral, houve maior relato de incapacidades decorrentes das DCNT entre aqueles com 

menor escolaridade e que não possuiam plano de saúde privado.  

Este estudo apontou alta prevalência de DCNT no Brasil, onde quase a metade 

da população referiu ter pelo menos uma doença, o que reflete um desafio para o 

sistema de saúde e para a economia, tendo em vista que estas doenças são responsáveis 

pela maior parte das despesas governamentais de saúde, tanto para o tratamento quanto 

para prevenção14. A prevalência e a carga de DCNT constituem-se como as mais 

elevadas em diversos países15-17. Estima-se que a carga global das DCNT as aumentará 

cerca de 17% na próxima década e, na África, aumentará em 27%18.  

A prevalência das DCNT foi mais elevada para o sexo feminino ao ser 

compararada com o masculino. As possíveis explicações podem estar relacionadas com 

maior acesso das mulheres aos serviços de saúde no Brasil ao comparar com os homens, 

o que pode favorecer o diagnóstico e tratamento precoce19-20. As mulheres também têm 
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maior percepção dos sintomas e sinais físicos das doenças, o que resulta em maior 

procura e utilização dos serviços de saúde19,21. Ademais, há influência de progressos 

científicos e assistenciais22, com o reconhecimento de diferenças entre sexo quanto as 

apresentações clínicas dessas doenças, devido aos aspectos hormonais, funcionais e 

emocionais22-23. 

Existe uma relação direta entre os processos de transição epidemiológica e 

demográfica, pois à medida que cresce o número de idosos e aumenta a expectativa de 

vida, as DCNT também se tornam mais frequentes24, conforme encontrado no presente 

estudo, o qual mostrou que as doenças foram mais prevalentes nos idosos com 65 anos e 

mais. A associação entre avanço da idade e aumento progressivo das DCNT é 

fundamentado na literatura especialmente pelas alterações inerentes da própria 

senescência25. Soma-se ainda que a longevidade também pode proporcionar maior 

tempo de exposição a fatores de risco como a poluição, o tabagismo, alimentação não 

saudável e o sedentarismo26, podendo contribuir para o desenvolvimento dessas 

doenças. Ademais, os idosos utilizam mais os serviços de saúde, o que pode contribuir 

para o diagnóstico13,20,27.  

As DCNT foram mais prevalentes nas regiões Sudeste e Sul, embora se tenha 

ajustado por região e por idade, nestas regiões, as estruturas etárias são distintas e têm 

maior concentração de idosos, riquezas e empregos28-29. Além disso, o Sul e Sudeste, 

apresentam maior disponibilidade de  serviços de saúde e maior proporção de 

indivíduos com posse de plano de saúde nestas regiões, que pode favorecer o 

diagnósticos e identificação destas doenças30. 

Este estudo mostrou uma maior magnitude das DCNT nos indivíduos com 

raça/cor preta ou parda, analfabetos ou com ensino fundamental incompleto e que não 

possuem plano de saúde privado e com menor renda. Houve ainda, um maior relato de 
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limitações nas atividades habituais entre aqueles com menor escolaridade e que não 

possuiam plano de saúde privado. Esses resultados evidenciam o impacto das 

desigualdades sociodemográficas na ocorrencias das DCNT. Os determinantes sociais, 

como a renda, educação e ambiente, contribuem para aumento e gravidade das DCNT e 

da morbimortalidade31, pois o indivíduos de baixa renda ou socialmente desfavorecidos 

são mais expostos aos fatores de risco, têm menos acesso aos serviços de saúde, 

reduzindindo as oportunidades de prevenção e promoção da saúde, bem como ao 

tratamento para essas doenças32-33. Outros estudos mostraram que o tabagismo e a 

hipertensão arterial foi maior entre os adultos os menos escolarizados33-34, bem como a 

prevalência de obesidade35. Em contrapartida, o consumo de alimentos saudáveis e a 

prática de atividade física foram mais elevados entre indivíduos com melhor nível de 

instrução33-35. Entretanto, para alguns alimentos não saudáveis, como doces, sanduíches, 

salgados e pizzas, foi observada maior prevalência nos segmentos sociais mais 

favorecidos e nos brancos, expressando a concomitância de escolhas alimentares 

saudáveis e não saudáveis36. Um estudo analisou o grau das disparidades 

socioeconômicas na prevalência de comportamentos de saúde da população brasileira, 

de acordo com a PNS de 2013. Os resultados revelaram desigualdades sociais 

significativas entre os adultos brasileiros, pois os menos escolarizados, não brancos, e 

sem plano privado de saúde apresentaram maior prevalência de tabagismo, inatividade 

física e baixa ingestão de alimentos saudáveis como verduras, vegetais e frutas. Além 

disso, os indivíduos não brancos consumiram mais bebidas alcóolicas37. Outras 

pesquisas também evidenciaram que a população com planos de saúde privado 

apresentou menor prevalência de DCNT e incapacidades, sendo justificado por ter mais 

acesso aos serviços de saúde, a exames e tratamentos37-39. Em geral, a população mais 

pobre apresenta mais morbidade e mais DCNT7, o que reflete as disparidades 
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socioeconômicas do país e reforça a importância do investimento no SUS para 

promover  oportunidade de acesso aos serviços de saúde e diagnósticos e tratamento de 

DCNT para a população mais vulnerável. 

A hipertensão foi a doença mais prevalente encontrada neste estudo e está 

associada a desfechos mais graves como doenças cardiovasculares (DCV) fatais e não 

fatais, cerebrovasculares e insuficiência renal39-40.  O diabetes é um problema de saúde 

global e as prevalências foram semelhantes aos dados globais41. O Problema Crônico de 

Coluna e a DORT pode acometer grande parcela da população e representa uma das 

principais causas de anos de vida perdidos por incapacidade, acarretando impacto 

econômico e na qualidade de vida dos indivíduos42-43. O câncer e asma foram menos 

prevalentes nos indivíduos menos escolarizados, mostrando um gradiente invertido, o 

que pode ser em decorrência das condições socioeconômicas, do menor acesso a 

serviços de saúde e diagnóstico entre indivíduos com piores condições 

socioeconômicas16.   

As desigualdades socioeconômicas em comportamentos de saúde ou fatores de 

risco para as DCNT, bem como na ocorrência de doenças e incapacidades ressaltam a 

importância do monitoramento das desigualdades em saúde como parte das políticas 

nacionais de saúde e a necessidade urgente de priorizar ações de promoção de 

comportamentos saudáveis, principalmente entre os segmentos sociais mais 

vulneráveis37. 

Devem ser consideradas algumas limitações do estudo como a impossibilidade 

de estabelecer relação de causalidade, por tratar-se de um estudo transversal. Pelo fato 

da PNS de 2019 coletar informações autorreferidas, os dados podem estar sujeitos ao 

viés de informação. É possível que a prevalência de algumas doenças esteja 

subestimada devido a questões de memória, de desconhecimento do informante ou pela 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/1980-549720210011.supl.2

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               1 / 1



14 
 

 
 

falta de diagnóstico médico da doença. A acurácia da medida sobre as DCNT pode 

diferir segundo o tipo de morbidade, com maior validade das informações sobre 

doenças que demandam maior controle. As características sociais do informante 

também podem impactar na informação44. Assim, os resultados devem ser interpretados 

cautelosamente. 

Contudo, destaca-se que o estudo foi feito em amostra representativa de adultos 

brasileiros, sendo a generalização dos resultados segura para estimativas nacionais. O 

estudo também preza por alto rigor metodológico nas várias etapas de condução e foi 

realizado com uma base de dados que permite ajustes para potenciais confundimentos. 

Os resultados mostraram que cerca de metade da população adulta brasileira 

refere alguma DCNT e evidenciou que há desigualdades socioeconômicas relacionadas 

à prevalência dessas doenças e, sobretudo às suas incapacidades. Maior magnitude de 

prevalência das DCNT ocorreu entre indivíduos com raça/cor preta ou parda, 

analfabetos ou com ensino fundamental incompleto e que não possuem plano de saúde 

privado e com menor renda.  

Ainda que o acesso ao diagnóstico possa aumentar a prevalência de DCNT nos 

mais favorecidos, este estudo detectou significantes associações desfavorecendo a 

população mais vulnerável. Ampliar o acesso torna-se importante para reduzir as 

desigualdades no tratamento e controle das DCNT nessa população. Além disso, 

melhorar a qualidade dos serviços de promoção da saúde é fundamental nessa redução. 

Assim, a expansão do sistema público de saúde precisa enfocar cada vez mais a 

prevenção e o controle das DCNT, com atenção especial ao impacto das morbidades nas 

atividades diárias dos indivíduos. As estratégias para a prevenção dos fatores de risco 

devem ser reforçadas e continuadas, principalmente na atenção primária. As 

incapacidades foram mais frequentes na população mais vulnerável e reforçam a 
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importância das ações intersetoriais para o enfretamento das DCNT. Os dados da PNS 

apoiam na identificação das iniquidades e apoiam as políticas públicas para sua 

superação. Destaca-se ainda a importância do SUS no acesso aos serviços de saúde e 

oportunidade de diagnóstico e tratamento das populações mais vulneráveis.  
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Tabela 1. Prevalência autorreferidas (P) e razão de prevalência (RP) bruta e 

ajustada (RPaj) de ter pelo menos uma DCNT, segundo características 

sóciodemográficas. PNS, 2019. 

 Variáveis P IC95% RPbruta IC 95% RPaj IC95% 

 Total 47,63 
     

S
ex

o Masculino  43,73 42,84-44,62 1,00 
 

1,00 
 

Feminino  51,06 50,21-51,91 1,17 1,14-1,2 1,13 1,1-1,15 

Id
ad

e 
(a

n
os

) 

18 a 24 20,62 18,98-22,25 1,00 
 

1,00 
 

25 a 34 25,28 24,01-26,54 1,23 1,12-1,34 1,22 1,12-1,34 

35 a 44 38,51 37,25-39,76 1,87 1,72-2,03 1,86 1,71-2,02 

45 a 54 55,21 53,55-56,87 2,68 2,46-2,91 2,66 2,44-2,89 

55 a 64 69,91 68,58-71,24 3,39 3,13-3,67 3,36 3,1-3,64 

65 e mais 80,73 79,74-81,72 3,92 3,62-4,24 3,86 3,56-4,18 

R
aç

a/
C

or
 Branca  49,42 48,45-50,38 1,00 

 
1,00 

 
Preta  45,85 44,94-46,75 0,93 0,9-0,95 1,04 1,01-1,06 

Parda  47,66 45,99-49,33 0,96 0,93-1 1,05 1,01-1,09 

Outras 47,97 42,66-53,28 0,97 0,87-1,09 0,99 0,91-1,07 

E
n

si
n

o 

Superior completo 44,11 42,63-45,6 1,00 
 

1,00 
 

Médio/Superior 

incompleto 
37,37 36,29-38,46 0,85 0,81-0,88 1,00 0,96-1,03 

Fundamental/ 

Médio incompleto 
42,73 41,17-44,3 0,97 0,92-1,02 1,07 1,02-1,12 

Analfabeto/ 

Fundamental 

incompleto 

61,58 60,56-62,6 1,40 1,34-1,45 1,12 1,08-1,16 

R
eg

iã
o 

Norte 40,98 39,46-42,5 1,00 
 

1,00 
 

Nordeste 45,87 44,86-46,87 1,12 1,07-1,17 1,04 1,0-1,9 

Sudeste 50,09 48,87-51,31 1,22 1,17-1,28 1,10 1,05-1,14 

Sul 49,10 47,65-50,55 1,20 1,14-1,26 1,07 1,03-1,12 

Centro-Oeste 43,69 42,2-45,18 1,07 0,03-1,12 1.06 0,03-1,12 

P
la

n
o 

d
e 

S
aú

d
e Sim  46,52 45,79-47,25 1,00 

 
1,00 

 
Não  50,62 49,37-51,87 1,09 1,06-1,12 1,02 1,0-1,05 
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Tabela 2. Prevalências (P) e razão de prevalência (RP) de ter DCNT, segundo 

escolaridade . PNS, 2019. 

DCNT Medidas 1 2 3 4 

Hipertensão 

 

P 36,55 20,38 15,44 18,17 

RP* (IC95%) 1,38 (1,29-1,46) 1,3 (1,21-1,41) 1,13 (1,06-1,22) 1,00 

Diabetes 
P 12,89 6,26 4,58 4,65 

RP* (IC95%) 1,77 (1,56-2,02) 1,55 (1,31-1,82) 1,34 (1,16-1,54) 1,00 

Doença do 

coração 

P 7,83 4,78 3,47 4,25 

RP* (IC95%) 1,27 (1,1-1,47) 1,25 (1,04-1,51) 1,05 (0,89-1,23) 1,00 

AVC 
P 3,77 1,65 0,8 0,82 

RP* (IC95%) 2,71 (2,06-3,57) 2,21 (1,53-3,19) 1,27 (0,93-1,73) 1,00 

Asma 
P 4,44 5,58 5,32 6,69 

RP* (IC95%) 0,75 (0,64-0,88) 0,82 (0,68-0,98) 0,75 (0,65-0,88) 1,00 

Reuma- 

Tismo 

P 11,65 6,15 4,91 5,78 

RP* (IC95%) 1,35 (1,18-1,55) 1,25 (1,07-1,45) 1,15 (1,02-1,31) 1,00 

Problema 

de coluna 

P 29,16 18,18 16,79 18,63 

RP* (IC95%) 1,37 (1,28-1,48) 1,09 (0,99-1,19) 1,04 (0,96-1,13) 1,00 

DORT 
P 2,39 2,36 2,52 2,89 

RP* (IC95%) 0,94 (0,73-1,21) 1,04 (0,77-1,41) 1,12 (0,91-1,38) 1,00 

Doença do 

pulmão 

P 2,18 1,67 1,32 1,3 

RP* (IC95%) 1,61 (1,16-2,23) 1,4 (0,98-2,01) 1,15 (0,81-1,64) 1,00 

Câncer 
P 3,28 1,93 1,77 3,28 

RP* (IC95%) 0,64 (0,54-0,77) 0,68 (0,52-0,9) 0,76 (0,63-0,91) 1,00 

Doença 

Renal 

P 1,98 1,72 1,08 0,98 

RP* (IC95%) 1,68 (1,21-2,34) 1,87 (1,28-2,74) 1,27 (0,9-1,78) 1,00 

RP* Razão de Prevalência ajustada por idade, sexo e região 

1 = Analfabeto/Ensino fundamental incompleto  

2 = Ensino fundamental completo/Ensino médio incompleto  

3 = Ensino médio completo/Superior incompleto 

4 = Ensino superior completo 
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Tabela 3. Prevalências (P) e razão de prevalência (RP) de incapacidade muito 

intensa ou intensa, segundo escolaridade. PNS, 2019. 

DCNT Medidas Total  1 2 3 4 

Hipertensão 

P 3,01 4,08 2,96 1,59 0,98 

RP*  
 

2,3  3,01  1,57  1,00 

IC95%  (2,3-8,41) (1,45-6,22) (0,78-3,16)  

Diabetes 

P 5,83 7,31 4,02 4,51 1,97 

PR(*) 
 

4,01 2,16 2,3 1,00 

RP*    1,72-9,36 0,87-5,34 0,92-5,74   

Doença do 

Coração 

IC95% 11,90 16,33 11,54 6,53 4,01 

RP*  
 

3,93 3,08 1,79 1,00 

IC95% 
 

1,87-8,23 1,39-6,85 0,83-3,86 
 

AVC 

P 20,88 24,55 11,13 16,12 11,99 

RP*  
 

1,96 1,03 1,44 1,00 

IC95%   1,1-3,51 0,48-2,2 0,74-2,8   

Asma 

P 6,39 10,89 6,33 4,4 3,34 

RP*  
 

3,22 1,98 1,39 1,00 

IC95% 
 

(1,73-5,97) (0,97-4,06) (0,74-2,63) 
 

Reumatismo 

P 20,0 25,81 18,55 12,14 10,41 

RP*  
 

2,47 1,8 1,21 1,00 

IC95%   (1,82-3,37) (1,24-2,61) (0,85-1,72)   

Problema de 

coluna 

P 16,09 20,86 16,36 11,58 8,44 

RP*  
 

2,36 2,07 1,5 1,00 

IC95% 
 

(1,91-2,92) (1,62-2,66) (1,17-1,91) 
 

DORT 

P 17,59 28,25 20,78 11,06 8,41 

RP*  
 

2,83 2,63 1,41 1,00 

IC95%   (1,67-4,8) (1,45-4,77) (0,82-2,41)   

Doença do 

pulmão  

P 14,0 20,28 12,1 8,53 5,46 

RP*  
 

2,95 2,09 1,54 1,00 

IC95% 
 

(1,32-6,59) (0,77-5,66) (0,64-3,68)   

Câncer 

P 11,09 12,17 16,44 13,49 3,08 

RP*  
 

4,67 6,32 4,49 1,00 

IC95%   (2,17-10,04) (2,4-16,6) (1,95-10,31) 
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Doença 

Renal 

P 12,17 15,54 13,93 8,17 4,09 

RP*  
 

4,14 2,9 1,86 1,00 

IC95%   (1,5-11,45) (0,95-8,86) (0,6-5,79)   

RP* Razão de Prevalência ajustada por idade, sexo e região 

1 = Ensino superior completo 

2 = Ensino médio completo/Superior incompleto 

3 = Ensino fundamental completo/Ensino médio incompleto 

4 = Analfabeto/Ensino fundamental incompleto 
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Tabela 4. Prevalência (P) e Razão de Prevalência (RP) de ter DCNT e 

incapacidade intensa ou muito intensa, segundo posse de plano de saúde privado. 

PNS, 2019. 

DCNT Medida 

Plano de Saúde Incapa- 

cidade 

(P) 

Plano de Saúde 

Não Sim Sim Não 

Hipertensão 
P 23,77 24,34 3,01 1,79 3,47 

RP* (IC95%) 1,85 (1,34-2,57) 1,00 
 

1,00 1,85 (1,34-2,57) 

Diabetes 
P 7,67 7,88 5,83 3,65 6,67 

RP* (IC95%) 1,88 (1,22-2,89) 1,00 
 

1,00 1,88 (1,22-2,89) 

Doença do 

coração 

P 2,14 1,46 11,9 6,9 14,23 

RP* (IC95%) 2,15 (1,55-2,97) 1,00 
 

1,00 2,15 (1,55-2,97) 

AVC 
P 7,24 8,45 20,88 15,56 22,22 

RP* (IC95%) 1,43 (0,97-2,1) 1,00 
 

1,00 1,43 (0,97-2,1) 

Asma 
P 4,96 6,23 6,39 3,99 7,53 

RP* (IC95%) 1,9 (1,24-2,89) 1,00 
 

1,00 1,9 (1,24-2,89) 

Reumatismo 
P 4,88 6,31 20,0 15,27 22,04 

RP* (IC95%) 1,46 (1,18-1,8) 1,00 
 

1,00 1,46 (1,18-1,8) 

Problema de 

coluna 

P 21,34 22,21 16,09 11,34 17,92 

RP* (IC95%) 1,63 (1,4-1,89) 1,00 
 

1,00 1,63 (1,4-1,89) 

DORT 
P 2,14 3,49 17,59 11,5 21,25 

RP* (IC95%) 1,82 (1,27-2,63) 1,00 
 

1,00 1,82 (1,27-2,63) 

Doença do 

Pulmão 

P 1,65 1,72 14,0 10,73 15,27 

RP* (IC95%) 1,48 (0,9-2,45) 1,00 
 

1,00 1,48 (0,9-2,45) 

Câncer 
P 2,1 3,78 11,09 6,41 14,26 

RP* (IC95%) 2,09 (1,3-3,34) 1,00 
 

1,00 2,09 (1,3-3,34) 

Doença 

Renal 

P 1,42 1,59 12,17 7,6 14,07 

RP* (IC95%) 1,6 (0,85-3,01) 1,00 
 

1,00 1,6 (0,85-3,01) 

RP* Razão de Prevalência ajustada por idade, sexo e região 
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