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Diferenças entre medidas autorreferidas e laboratoriais 
de diabetes, doença renal crônica e hipercolesterolemia

Differences between self-reported and laboratory measures 
of diabetes, chronic kidney disease, and hypercholesterolemia

Resumo  O objetivo deste artigo é comparar as 
prevalências autorreferidas e medidas por exames 
laboratoriais, assim como a ocorrência de valores 
de falsos positivos e negativos, para diabetes, do-
ença renal crônica e hipercolesterolemia. Foram 
utilizadas informações da entrevista e exames la-
boratoriais da Pesquisa Nacional de Saúde (2013, 
2014-2015). Foram calculadas a sensibilidade e a 
especificidade, segundo sexo, idade, escolaridade, 
ter plano de saúde e tempo desde a última consul-
ta médica. Por meio de regressão logística, foram 
analisados fatores associados à ocorrência de fal-
sos positivos e falsos negativos. A sensibilidade foi 
mais elevada para o diabetes e entre os idosos e os 
que tiveram consulta médica mais recentemente. 
A especificidade foi alta para todas as doenças, 
com melhor desempenho entre os jovens, os com 
alta escolaridade e os que consultaram há mais de 
um ano. As chances de falsos positivos e falsos ne-
gativos diminuíram com a escolaridade e aumen-
taram com a idade. A sensibilidade baixa indica 
que as prevalências podem ser mais elevadas que 
as medidas autoreferidas apontam. 
Palavras-chave  Sensibilidade e especificidade, 
Autorrelato, Diabetes Mellitus, Insuficiência renal 
crônica, Hipercolesterolemia

Abstract  This paper aims to compare the self-re-
ported prevalence measured by laboratory tests 
and the false positive and negative values for dia-
betes, chronic kidney disease, and hypercholeste-
rolemia. We used information from the interview 
and laboratory tests of the National Health Sur-
vey (2013, 2014-2015). Sensitivity and specificity 
were calculated by gender, age, schooling, having 
health insurance, and time since the last medical 
visit. We used logistic regression to analyze asso-
ciated factors with false positives and negatives. 
Sensitivity was higher for diabetes and among 
older adults and those who had a medical visit 
more recently. Specificity was high for all diseases, 
with better performance among younger people, 
those with high schooling, and a visit more than 
one year ago. The likelihood of false positives and 
negatives decreased with schooling and increased 
with age. Low sensitivity suggests that prevalence 
might be higher than indicated by self-reported 
measures. 
Key words  Sensitivity and specificity, Self-report, 
Diabetes Mellitus, Chronic kidney disease, Hyper-
cholesterolemia
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introdução 

A medida autorreferida de saúde é utilizada fre-
quentemente como alternativa aos inquéritos 
que, de modo geral, demandam um processo 
mais complexo para a coleta de dados, além de 
representar custos mais elevados1. Moreira et al.1, 
no entanto, salientam que as prevalências autor-
referidas (muitas vezes presentes em pesquisas 
domiciliares) podem apresentar viés. Os entre-
vistados podem se classificar como doentes e não 
apresentar a doença (falso-positivo), ou não de-
clarar a doença e ser diagnosticado com a mesma 
(falso-negativo). 

Há uma série de fatores que podem explicar a 
falta de compreensão sobre a própria situação de 
saúde. Johnston et al.2, por exemplo, destacam: os 
indivíduos não reconhecem condição que se en-
contram; eles podem ter fornecido informações 
incorretas para os médicos; podem ter esquecido 
ou ter interpretado equivocadamente o conse-
lho médico; ou podem ter recebido informações 
incorretas do profissional. Os mesmos autores 
salientam que a falta de compreensão sobre a 
própria condição de saúde pode variar de acor-
do com o nível socioeconômico. Assim, a análise 
das condições de saúde autorreferidas será, pro-
vavelmente, influenciada por fatores como renda 
e educação3. 

Segundo Velakkal et al.4, estudos epidemio-
lógicos de doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) em países em desenvolvimento tendem 
a mostrar menores prevalências nos grupos de 
status socioeconômicos mais baixo, principal-
mente em função da dificuldade de acesso aos 
serviços de saúde. Na Índia, os autores compa-
raram o diagnóstico autorreferido com o basea-
do em testes padrão (baseados em questionários 
estruturados para a identificação de algumas en-
fermidades) para algumas DCNT e identificaram 
importantes diferenças. Os diagnósticos autor-
referidos eram mais prevalentes nos grupos de 
maior renda e de maior escolaridade. Contudo, 
quando se utilizou o teste padrão, as diferenças 
não se mantiveram. O que, na visão dos autores, 
pode ser associado à dificuldade de acesso aos 
serviços de saúde dos grupos em pior situação 
socioeconômica. Mesmo que sejam capazes de 
identificar a pior condição de saúde em que se 
encontram, muitas vezes não conseguem acessar 
os serviços. 

No Brasil, considerando a população acima 
de 18 anos, a prevalência da diabetes mellitus 
(DM) autorreferida era mais elevada que a diag-
nosticada com base em exame laboratorial, de 

acordo com os dados da PNS (2014-2015)5. A 
diferença entre as prevalências de DM foi maior 
para o grupo de 60 anos e mais, sendo a medida 
autorreferida mais prevalente. No grupo entre 
35 e 44 anos, os diagnósticos laboratoriais indi-
caram prevalência superior à autorreferida. Em 
relação à doença renal crônica (DRC), as estima-
tivas laboratoriais (PNS 2014-2015) indicam que 
o número de indivíduos com a doença é cerca de 
quatro vezes mais elevado que o número autorre-
ferido6. No que diz respeito ao colesterol, a situa-
ção é bastante similar à observada com a DRC: a 
prevalência medida pelos exames laboratoriais é 
consideravelmente superior ao que os diagnósti-
cos autorreferidos apontam7.

Diabetes, colesterol elevado e DRC apresen-
tam diferentes manifestações sintomáticas e clí-
nicas, o que implica em chances distintas de iden-
tificação por parte dos indivíduos8-10. O perfil da 
patologia, além de características sociodemográ-
ficas e de acesso aos serviços de saúde, influencia 
em que medida as pessoas têm consciência sobre 
a própria saúde8-10. No entanto, a análise conjun-
ta – para diferentes enfermidades – das diferen-
ças entre diagnósticos autorreferidos e medidos 
laboratorialmente pode nos auxiliar a melhor 
dimensionar a qualidade da informação autorre-
ferida de saúde, bem como as diferenças entre os 
desfechos. A análise estratificada por diferentes 
variáveis sociodemográficas pode, também, ser 
de grande importância para o planejamento de 
políticas públicas de saúde, ao apontar eventu-
ais grupos mais sensíveis. A Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS), de abrangência nacional, contém 
uma série de marcadores biológicos que viabili-
zam a realização da proposta. 

Neste contexto, o objetivo do presente traba-
lho é comparar a prevalência entre o diagnóstico 
autorreferido – coletado  na primeira etapa da 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), em 2013 – e 
o aferido por meio de exames laboratoriais na se-
gunda etapa da pesquisa, entre 2014 e 2015, com 
base na sensibilidade e especificidade, para a dia-
betes, a doença renal crônica e o colesterol eleva-
do. Estas medidas serão analisadas considerando 
características sociodemográficas e de acesso a 
serviços de saúde. Pretende-se analisar, também, 
como essas características influenciam as chances 
de diagnósticos falso positivos e falso negativos. 

Métodos 

Trata-se de estudo transversal utilizando como 
fonte informações as duas etapas da Pesquisa Na-
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cional de Saúde (PNS). Os dados autorreferidos 
foram construídos a partir da resposta à pergun-
ta se algum médico já o/a havia diagnosticado 
com algumas das enfermidades de interesse. No 
modulo de doenças crônicas da PNS, coletado 
em 2013, há uma questão específica para cada 
um dos desfechos: Diabetes (Q030); Colesterol 
(Q060); Doença Renal Crônica (Q124). Esses re-
sultados foram comparados com os exames labo-
ratoriais de Hemoglobina Glicosilada (HG), Cre-
atinina, Taxa de Filtração Glomerular, Colesterol 
Total e de Frações (LDL, HDL e CT), realizados 
nos mesmos indivíduos entre 2014 e 2015. 

A base com exames laboratoriais da PNS é 
constituída de 8.952 observações, baseada em 
uma subamostra da PNS. A construção da base 
laboratorial da PNS pode ser melhor compre-
endida em outros trabalhos5,11-13. Em função de 
perdas na amostra laboratorial, no processa-
mento das análises, em material insuficiente e 
em outros, o número de exame aqui analisados 
variou entre 7.211 a 8.528. A amostra considera-
da para cada um dos desfechos, assim como para 
cada uma das diferentes métricas, contava com 
observações com as informações autorreferidas 
e laboratoriais. Ou seja, foram desconsiderados 
os casos com valores missing em alguma dessas 
variáveis. 

O diagnóstico laboratorial de diabetes foi ba-
seado na Hemoglobina Glicosilada (HgA1), para 
indivíduos com HgA1 maior ou igual a 6,5. Este 
ponto de corte foi utilizado em trabalho recente-
mente publicado com a mesma base de dados5. 
Convém destacar que foram excluídos da análi-
se sobre diabetes os casos em que os indivíduos 
apresentavam HgA1 menor ou igual a 6.5 (que 
representaria ausência de diabetes), mas que de-
claram ter utilizado medicamento para baixar o 
açúcar ou insulina nas duas semanas anteriores 
à realização da pesquisa (Q03401 ou Q03402). A 
manutenção desses casos na base poderia inflar 
artificialmente os casos falso positivo e a especifi-
cidade. O mesmo exercício, em razão da disponi-
bilidade de informações, não pôde ser realizado 
para os demais desfechos. 

Para a Doença Renal Crônica (DRC), duas 
diferentes métricas foram utilizadas: a taxa de 
filtração glomerular (TFG) e a creatinina (CR). 
A definição dos pontos de corte seguiu o traba-
lho de Malta et al.6, sendo o diagnóstico de DRC 
atribuído para os homens com CR igual ou supe-
rior a 1,3 e de 1,1 para as mulheres. Com base na 
TFG, foram considerados com insuficiência renal 
crônica todos aqueles com valores inferiores a 60 
mL/min/1,73 m2. O cálculo da TFG na base de 

dados foi baseado na equação do estudo MDRD 
sem correção de raça e cor14. Três diferentes mé-
tricas e pontos de corte foram utilizados para a 
definição do diagnóstico de colesterol alterado: 
colesterol total ≥ 200 mg/dL; lipoproteínas de 
baixa densidade (LDL) ≥ 130 mg/dL; e lipopro-
teínas de alta densidade (HDL) < 40 mg/dL para 
homens e < 50 mg/dL para mulheres. Convém 
destacar que a pergunta utilizada para a identi-
ficação autorreferida faz referência ao colesterol 
alto, e não alterado, o que poderia levar a alguma 
eventual confusão relacionada ao HDL. A defi-
nição dos limites foi baseada em estudo com a 
mesma base de dados7 e na diretriz brasileira de 
dislipidemia15. 

A primeira estratégia para a análise das dife-
renças entre os diagnósticos medidos laborato-
rialmente e autorreferidos foi a avaliação da sen-
sibilidade e da especificidade para cada um dos 
desfechos de interesse, considerando o conjunto 
de variáveis sociodemográficas – sexo, idade, es-
colaridade, possuir ou não plano de saúde e o 
tempo passado desde a última consulta médica. 
A sensibilidade indica a proporção de indivíduos 
que declararam possuir uma das enfermidades 
entre aqueles que o exame laboratorial indicava 
de fato a presença da doença. Por sua vez, a es-
pecificidade representa a proporção dos indiví-
duos que responderam não possuir a doença e o 
exame confirmava ausência da mesma16. Ou seja, 
indica a proporção dos casos em que o diagnos-
tico autorreferido negativo foi referendado pela 
medida laboratorial. Na análise, os resultados da 
base laboratorial foram tratados como padrão 
ouro. As sensibilidade e especificidade de cada 
uma das categorias das variáveis de interesse, 
para cada desfecho e métrica, foram calculadas 
separadamente. Assim, foram gerados intervalos 
de confinação (IC 95%) para cada subgrupo. 

Em seguida, foram elaborados modelos de 
regressão logística para duas variáveis dependen-
tes (para cada desfecho), os casos falsos positivos 
e os falsos negativos. Ou seja, para a diabetes, a 
DRC e o colesterol, à variável falso positivo foi 
atribuído valor 01 (um), nos casos em que os in-
divíduos declararam presença da doença, mas a 
informação não foi corroborada pelo exame la-
boratorial, e zero para os demais casos. Recebeu 
valor 01 (um) na variável falso negativo os indi-
víduos em que o diagnóstico laboratorial apon-
tou a presença da doença e os entrevistados não 
o fizeram, aos demais casos foi atribuído valor 
zero. Como variáveis explicativas foram utiliza-
das as mesmas variáveis sociodemográficas e de 
acesso aos serviços de saúde, já descritas na análi-
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se de sensibilidade e especificidade. O modelo foi 
elaborado para os três desfechos considerando 
cada uma das métricas utilizadas (HgA1, TFG, 
CR, CT, LDL e HDL). 

A PNS 2013 foi aprovada pela Comissão Na-
cional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conse-
lho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde. Os 
participantes da pesquisa assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE) e pos-
teriormente foram realizadas coletas de sangue 
periférico a qualquer hora do dia. Todas as esti-
mativas e análises foram elaboradas utilizando o 
software Data Analysis and Statistical Software 
(Stata), versão 2014. 

Resultados 

Diabetes

A prevalência do diabetes medida com base 
na Hemoglobina Glicosilada (HgA1), na amostra 
aqui analisada, foi de 7,4% (IC95%, 6,7%-8,2%), 
enquanto que a informação autorreferida apon-
ta para uma prevalência de 5,5 (IC95%, 4,9%-
6,3%). A diferença entre as prevalências apresen-
tou significância estatística. A Tabela 1 mostra 
que 59% (IC95%, 53,8%-63,4%) dos indivíduos 
com diagnóstico laboratorial de diabetes declara-
ram apresentar a doença. 

A sensibilidade em relação ao diabetes de 
homens e mulheres foi praticamente a mesma, 
respectivamente, 58,9% (IC95%, 50,5%-66,9%) 
e 59% (IC95%, 52,4%-65,2%). Considerando 
os grupos de idade, a sensibilidade em relação 
ao diabetes foi mais baixa no grupo mais jovem 
(menor de 50 anos), a diferença entre este grupo 
e os demais (50-59 e 60 e mais) foi estatistica-
mente significativa. Os níveis de escolaridade não 
apresentaram diferenças significativas para a sen-
sibilidade relacionada ao diabetes.

Indivíduos que haviam visitado o médico em 
um período superior a um ano, com diagnóstico 
laboratorial de diabetes, reportavam a presença 
da doença (26,8% - IC95%, 17,0%-39,5%) em 
níveis mais baixos que os grupos cuja consulta 
médica se deu mais recentemente (ambos acima 
de 60% de sensibilidade). Possuir plano de saúde 
não representou diferença significativa relaciona-
da à sensibilidade para as medidas laboratoriais e 
autorreferidas de diabetes. 

A Tabela 2 mostra a especificidade das medi-
das autorreportadas e baseada em exames labo-
ratoriais para todos os desfechos. Para o diabetes, 
98,8% (IC95%, 98,4%-99,1%) dos indivíduos 

com Hemoglobina Glicosilada abaixo de 6,5% 
declararam não apresentar a doença. De modo 
geral, a especificidade do diabetes foi bastante 
elevada. Entre as variáveis aqui analisadas, ape-
nas a idade apresentou diferença significativa 
entre os subgrupos. A especificidade para os me-
nores de 50 anos (99,3% IC95%, 98,9%-99,6%) 
foi mais alta que entre aqueles com 60 anos ou 
mais (97%). 

As Tabelas 3 e 4 mostram, respectivamente, 
para cada desfecho, a razão de chance (Odds Ra-
tio - OR) estimada por meio de modelo de re-
gressão logística para duas variáveis dependentes; 
os casos de falso negativo (FN) e os de falso po-
sitivo (FP). Considerando o diabetes, a chance de 
falso negativo aumentou de modo significativo 
com a idade. Em relação ao grupo com 50 anos 
ou menos, tanto os indivíduos entre 50 e 59 anos 
(OR = 2) quanto aqueles maiores de 60 anos (OR 
= 3,18) apresentavam chances mais elevadas de 
FN. Em relação à escolaridade, o modelo mos-
tra que indivíduos que haviam acessado o nível 
superior apresentavam chance 51% (OR = 0,49) 
mais baixa de registro de falso negativo, em rela-
ção ao grupo sem instrução ou com ensino fun-
damental incompleto. As demais variáveis (sexo, 
última consulta e plano de saúde) não aponta-
ram significância estatística no modelo estimado 
para analisar a ocorrência de FN para o diabetes. 

A Tabela 4 indica que ser maior de 60 anos, 
em relação ao grupo com menos de 50, aumenta-
va significativamente (183%, OR = 2,83) a chan-
ce de ocorrência de falso positivo para o diabetes. 
As demais variáveis não apresentaram significân-
cia estatística. 

Doença Renal crônica

A prevalência da doença renal crônica basea-
da na Creatinina foi de 5% (IC95%, 4,5%-5,6%) 
e 6,6% (IC95%, 6-7,4%), considerando a Taxa de 
Filtração Glomerular. Por sua vez, a prevalência 
autorreportada de DRC foi de 1,4% em ambas as 
amostras utilizadas para a análise dos desfechos. 
Tanto para a TFG como para a Creatinina, a sen-
sibilidade das medidas laboratoriais e autorrefe-
ridas foi bastante baixa, respectivamente, 4,4% 
(IC95%, 2,7%-7%) e 3,2% (IC95%, 2,1%-5,1%). 
Ou seja, apenas uma pequena parcela dos indi-
víduos com diagnostico laboratorial de DRC re-
portaram adequadamente a presença da doença. 
A análise da sensibilidade da doença renal crôni-
ca (Tabela 1), considerando ambas as métricas, 
não apresentou diferenças significativas entre os 
subgrupos das variáveis analisadas. Vale destacar, 
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tabela 1. Sensibilidade do Diabetes Mellitus, DRC e colesterol (CT, HDL, LDL) autorreferida comparada com as 
medidas laboratoriais.

Diabetes
Doença Renal 

crônica 
(creatinina)

Doença Renal 
crônica 
(tFg)

colesterol 
total

colesterol 
lDl

colesterol 
HDl

Total 59 4.4 3.2 24.2 27.4 16.5

IC 95% (53.8;63.9) (2.7;7) (2.1;5.1) (22.2;26.3) (24.6;30.3) (15.1;17.2)

N.Obs. 7347 8528 7450 7222 7222 7211

Sexo

Mulher 59 3.7 2.6 27.1 30.3 18.5

IC 95% (52.4;65.2) (1.9;7.3) (1.3;5) (24.6;29.9) (26.7;34) (16.6;21.4)

N.Obs. 4469 4980 4340 4428 4427 4422

Homens 58.9 5 4.4 19.8 23.3 13.4

IC 95% (50.5;66.9) (2.6;9.4) (2.4;8.1) (16.8;23.3) (19;28.1) (11.2;15.9)

N.Obs. 2878 3548 3110 2794 2795 2789

Idade

Menor 50 42.2 2.8 3.3 16.5 18 10.5

IC 95% (31.1;54) (0.9;7.9) (1.2;8.8) (14;19.4) (14.5;22) (8.9;13.1)

N.Obs. 4238 5019 4756 4029 4028 4022

50-59 65.9 5 2.4 27.8 33.5 21.3

IC 95% (56.2;74.4) (2;12.1) (1;5.8) (23.6;32.5) (27.6;39.9) (17.8;25.2)

N.Obs. 1314 1495 1419 1318 1318 1318

60 ou mais 64(57;70.5) 5.4 3.7 33 36.4 26.7

IC 95% (57;70.5) (2.9;9.9) (2;6.5) (29.3;37) (31.4;41.7) (23.6;26.7)

N.Obs. 1795 2014 1275 1875 1876 1871

Esc.  

S.Instrução ou F. Incompleto 61.2 6.9 4.9 27.3 31.8 20.5

IC 95% (54.7;67.3) (3.9;11.8) (2.8;8.3) (24.4;30.5) (27.9;36.1) (18.2;20.6)

N.Obs. 3113 3785 3086 3087 3088 3079

F. Completo ou M. 
Completo

54.6 1.8 1.3 21 23.2 13.5

IC 95% (45;63.8) (0.8;4.3) (0.5;3.2) (18;24.5) (19;28) (11.4;16)

N.Obs. 3079 3499 3217 2982 2981 2979

Superior 62.1 1.9 2 23.8 26 14.9

IC 95% (44.6;77) (0.4;8.3) (0.6;6.7) (19.1;29.3) (19.2;34.1) (11.7;21.3)

N.Obs. 1155 1244 1147 1153 1153 1153

Última consulta

Menos de 3 meses 64.4 5.9 3.4 27.8 31.7 19.7

IC 95% (57.8;70.5) (3.5;10) (1.9;6) (25;30.8) (27.9;35.9) (17.7;20.9)

N.Obs. 3958 4437 3790 3970 3971 3961

Entre 3 meses e 1 ano 60.8 1.6 3 26.4 30.5 17.1

IC 95% (50.4;70.3) (0.4;6.2) (1.1;7.9) (22.2;31.1) (24.6;37.1) (14.2;19.8)

N.Obs. 1770 1982 1755 1733 1732 1733

Mais de 1 ano 26.8 2.1 2.9 10.8 11.9 6.7

IC 95% (17;39.5) (0.6;7.3) (1.1;7.7) (8.3;14) (8.5;16.4) (4.9;11.1)

N.Obs. 1619 2109 1905 1519 1519 1517

Plano de Saúde

Não 56.5 4.1 3.5 22.6 26.4 15.4

IC 95% (50.5;62.2) (2.3;7.1) (2.1;6) (20.3;25) (23.3;29.8) (13.8;16.9)

N.Obs. 5480 6527 5732 5335 5335 5327

Sim 65.4 4.9 2.6 27.8 29.8 19.1

IC 95% (55;74.5) (2.1;10.9) (1.1;5.9) (23.9;32.1) (24.4;35.9) (16.2;20.8)

N.Obs. 1867 2001 1718 1887 1887 1884 
Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2013; 2014-2015.
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tabela 2. Especificidade do Diabetes Mellitus, DRC e colesterol (CT, HDL, LDL) autorreferida comparada com 
as medidas laboratoriais.

Diabetes

Doença 
Renal 

crônica 
(creatinina)

Doença 
Renal 

crônica 
(tFg)

colesterol 
total

colesterol 
lDl

colesterol 
HDl

Total 98.8 98.7 98.7 89.1 87.5 85.7

IC 95% (98.4;99.1) (98.3;99) (98.3;99) (87.9;90.2) (86.4;88.6) (84.2;87.1)

N.Obs. 7347 8528 7450 7222 7222 7211

Sexo

Mulher 98.6 98.5 98.5 87.7 85.6 83.3

IC 95% (98.1;99) (97.9;98.9) (97.8;99) (86;89.2) (84;87) (81.1;85.2)

N.Obs. 4469 4980 4340 4428 4427 4422

Homens 99 99 99 90.8 89.9 88.1

IC 95% (98.4;99.4) (98.5;99.3) (98.5;99.3) (89;92.3) (88.2;91.3) (85.9;90)

N.Obs. 2878 3548 3110 2794 2795 2789

Idade

Menor 50 99.3 99 99 94.2 93 93.2

IC 95% (98.9;99.6) (98.5;99.3) (98.5;99.3) (93;95.3) (91.8;94) (91.6;94.4)

N.Obs. 4238 5019 4756 4029 4028 4022

50-59 98.5 98 98.1 84.4 83.5 79.1

IC 95% (97.5;99) (96.9;98.7) (97;98.8) (80.5;87.7) (80.2;86.3) (74.6;83)

N.Obs. 1314 1495 1419 1318 1318 1318

60 ou mais 97.3 98.4 98.3 76.7 75.4 71.6

IC 95% (96.1;98.1) (97.6;99) (97.2;99) (73.4;79.7) (72.6;78.1) (67.7;75.1)

N.Obs. 1795 2014 1275 1875 1876 1871

Esc. 

S.Instrução ou F. Incompleto 98 98.8 98.9 85 83.7 80.8

IC 95% (97.3;98.5) (98.3;99.1) (98.5;99.2) (82.8;86.9) (81.8;85.5) (78.2;83.2)

N.Obs. 3113 3785 3086 3087 3088 3079

F. Completo ou M. Completo 99.2 98.4 98.4 92.5 90.7 90

IC 95% (98.5;99.5) (97.7;98.9) (97.7;99) (90.8;93.9) (89.1;92.1) (87.8;91.8)

N.Obs. 3079 3499 3217 2982 2981 2979

Superior 99.3 99.3 99.2 88.8 87.2 85

IC 95% (98.6;99.7) (98.5;99.7) (98.2;99.7) (85.6;91.3) (84.3;89.5) (81.2;88.2)

N.Obs. 1155 1244 1147 1153 1153 1153

Última consulta

Menos de 3 meses 98.4 98.5 98.5 86.3 84.6 82.6

IC 95% (97.9;98.8) (97.9;98.9) (97.8;98.9) (84.5;87.9) (83;86.1) (80.4;84.7)

N.Obs. 3958 4437 3790 3970 3971 3961

Entre 3 meses e 1 ano 99.2 98.7 98.8 89.6 87.6 85.2

IC 95% (98.6;99.6) (97.9;99.2) (98;99.3) (87.1;91.7) (85.2;89.6) (81.7;88)

N.Obs. 1770 1982 1755 1733 1732 1733

Mais de 1 ano 99.2 99.2 99.2 96.3 95.4 94.7

IC 95% (98.1;99.7) (98.5;99.6) (98.4;99.6) (94.5;97.5) (93.8;96.6) (92.7;96.2)

N.Obs. 1619 2109 1905 1519 1519 1517

Plano de Saúde

Não 98.6 98.8 98.9 90.3 88.9 87.3

IC 95% (98.1;99) (98.4;99.1) (98.5;99.2) (88.9;91.5) (87.7;90.1) (85.6;88.8)

N.Obs. 5480 6527 5732 5335 5335 5327

Sim 99.2 98.5 98.4 86.8 84.7 82.9

IC 95% (98.6;99.5) (97.5;99.1) (97.3;99.1) (84.3;88.9) (82.4;86.7) (79.9;85.6)

N.Obs. 1867 2001 1718 1887 1887 1884
Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2013; 2014-2015.
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no entanto, os baixos níveis da sensibilidade ob-
servada para todos os subgrupos. 

Quanto à especificidade, a Tabela 2 mostra 
valores elevados (98,7%, IC95%, 98,3%-99%) 
para ambas as métricas (Creatinina e TFG). 
Em conjunto com diabetes, foi a especificidade 
mais elevada observada entre os desfechos. As-
sim como na análise da sensibilidade, não foram 
identificadas diferenças significativas entre os 
subgrupos das variáveis sociodemográficas e de 
acesso aos serviços de saúde. 

A Tabela 3 mostra que, em relação ao grupo 
menor de 50 anos, a chance de FN era maior para 
o grupo com mais de 60 anos (OR = 3,63), consi-
derando a Creatinina como medida laboratorial. 
No mesmo modelo, possuir plano de saúde au-
mentava em 40% (OR = 1,4) a chance de FN para 
DRC. A análise da ocorrência de FN para a DRC 
– quando a TFG foi a métrica utilizada – aponta 
para uma chance mais elevada de FN para as mu-
lheres (OR = 1,65). Tanto o grupo entre 50 e 59 
anos (OR = 3,35) quanto aquele com 60 anos ou 
mais (OR = 6,95) apresentavam chances mais al-

tas dos indivíduos declararem não estar doentes 
e a afirmação divergir da TFG. O mesmo modelo 
indicou chance mais baixa de falso negativo (OR 
= 0,73) para aqueles que estiveram em uma con-
sulta médica em um período superior a um ano, 
em relação ao grupo cuja visita ocorreu em um 
período inferior a três meses. 

A Tabela 4 indica diferenças estatisticamente 
significativas nas chances de falso positivo apenas 
para o grupo entre 50 e 59 anos, em relação àque-
les com menos de 50 anos, e apenas no modelo 
baseado na Creatinina. Na análise baseada na 
TFG, nenhuma das variáveis explicativas apon-
tou significância estatística. 

colesterol  

A base laboratorial mostra colesterol acima 
do recomendado para 33,9% (IC95%, 32,4%-
35,3%) e 19,5% (IC95%, 18,3%-20,7%) consi-
derando o colesterol total (CT) e o LDL, respec-
tivamente. Por sua vez, os exames indicam que 
49,8% (48,3%-51,4%) da amostra apresentava 

tabela 3. Razão de Chances estimada para ocorrência de Falso Negativo, por variáveis socioeconômicas, para 
cada desfecho analisado, PNS 2013,2014-2015.

Diabetes

Doença 
Renal 

crônica 
(creatinina)

Doença 
Renal 

crônica 
(tFg)

colesterol 
total

colesterol 
lDl

colesterol 
HDl

N° Obs. 7,347 8,528 7,450 7,222 7,222 7,211

Sexo

Homens - - - - - -

Mulheres 1.3 0.79 1.65* 1.15 1.11 1.39*

Idade

menor 50 - - - - - -

50-59 2* 1.3 3.35* 1.69* 1.58* 0.8*

maior 60 3.18* 3.63* 6.95* 1.41* 1.37* 0.8*

Escolaridade

Sem Instrução/Fund. 
Incompleto

- - - - - -

Fund. Comp. ou Médio 
Completo

0.92 0.95 0.83 0.99 1.01 1.02

Superior ou + 0.49* 0.75 0.83 0.91 0.89 0.82

Última consulta

Menos de 3 meses - - - - - -

entre 3 meses e 1 ano 1.15 0.91 0.82 1.11 1.07 1.1

1 ano ou mais 1.18 0.75 0.73* 1.31* 1.41* 1.21*

Plano de Saúde

Sim 0.78 1.4* 1.2 0.89 0.88 0.75*

Não - - - - - - 
Nota: * Significância estatística ao nível de 0,95.
Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2013; 2014-2015.



1214
P

in
h

ei
ro

 P
C

 e
t a

l.

tabela 4. Razão de Chances estimada para ocorrência de Falso Positivo, por variáveis socioeconômicas, para cada 
desfecho analisado, PNS 2013,2014-2015.

Diabetes

Doença 
Renal 

crônica 
(creatinina)

Doença 
Renal 

crônica 
(tFg)

colesterol 
total

colesterol 
lDl

colesterol 
HDl

N° Obs. 7,347 8,528 7,450 7,222 7,222 7,211

Sexo

Homens - - - - - -

Mulheres 1.27 1.36 1.32 1.14 1.32* 1.05*

Idade

menor 50 - - - - - -

50-59 1.92 1.97* 1.76 1.97* 2.04* 3.17*

maior 60 2.83* 1.47 1.46 2.98* 3.15* 3.93*

Escolaridade

Sem Instrução/Fund. 
Incompleto

- - - - - -

Fund. Comp. ou Médio 
Completo

0.7 1.46 1.6 0.73* 0.8 0.77

Superior ou + 0.61 0.58 0.69 1.02 1.02 1.21

Última consulta

Menos de 3 meses - - - - - -

entre 3 meses e 1 ano 0.54 0.93 0.84 0.81 0.89 0.94

1 ano ou mais 0.6 0.63 0.64 0.33* 0.36* 0.4*

Plano de Saúde

Sim 0.66 1.21 1.36 1.32* 1.37* 1.47*

Não - - - - - - 
Nota: * Significância estatística ao nível de 0,95.
Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 2013; 2014-2015.

HDL abaixo do recomendado. A prevalência de 
colesterol alto autorreportado foi de 15,4%. 

A sensibilidade (Tabela 1) relacionada ao 
colesterol foi consideravelmente mais baixa 
que a observada na análise do diabetes. A sen-
sibilidade foi mais elevada para o LDL, 27,4% 
(IC95%, 24,6%-30,3%), seguido pelo colesterol 
total (24,2%, IC95%, 22,2%-26,3%) e pelo HDL 
(16,5%, IC95%, 15,1%-17,2%). O CT e o HDL 
indicaram sensibilidade mais elevada para as 
mulheres. Nas três medidas de colesterol, a sen-
sibilidade do grupo com menos de 50 anos era, 
no mínimo, a metade daqueles com 60 ou mais. 
Entre os subgrupos de escolaridade, não se ob-
servou significância estatística em nenhuma das 
três métricas de colesterol.

A Tabela 1 indica que o tempo passado des-
de a última consulta influencia a sensibilidade 
para praticamente todos os desfechos. O mesmo 
foi observado nas análises baseadas no CT, LDL 
e HDL, particularmente quando comparados os 

grupos que haviam consultado um médico em 
um período superior a um ano e o grupo que ha-
via consultado um médico nos últimos três me-
ses desde a entrevista.

A especificidade foi mais baixa para as três 
métricas do colesterol, em relação ao diabetes e 
à DRC, variando entre 85,7% (IC95%, 84,2%-
87,1%) e 89,1% (IC95%, 24,6%-30,3%) (Tabela 
2). Entre os sexos, a especificidade foi mais ele-
vada para os homens, medida pelo HDL e pelo 
LDL. A Tabela 2 monstra que o gradiente etário 
da especificidade apresenta o sinal inverso ao ob-
servado na sensibilidade (Tabela 1). Ou seja, a es-
pecificidade diminuiu com o aumento da idade. 
Para todos os desfechos, a população mais jovem 
(menos de 50) apresentava uma proporção mais 
elevada de indivíduos não doentes (laboratorial-
mente) que declararam não apresentar a doença, 
comparados ao grupo maior de 60 anos. No caso 
do HDL, por exemplo, a diferença absoluta da es-
pecificidade entre esses grupos foi de 21,6%. 
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Por sua vez, considerando a escolaridade, as 
diferenças só foram estatisticamente significati-
vas entre aqueles sem instrução ou com ensino 
fundamental incompleto e entre aqueles com en-
sino fundamental ou médio completos. A especi-
ficidade foi mais elevada para os indivíduos que 
foram ao médico em um período superior a um 
ano. Medida pelo LDL, a especificidade foi mais 
alta para quem não possuía plano de saúde.

A chance de ocorrência de falso negativo (Ta-
bela 3) era mais elevada para as mulheres, quan-
do medida pelo HDL (OR = 1.39). Em relação ao 
grupo mais novo (menos de 50 anos), as chances 
de FN foram quase sempre positivas com o avan-
çar da idade. Apenas para o HDL, as chances de 
falso negativo diminuíam com idade. Com o pas-
sar do tempo desde a última consulta, as chances 
de registro de FN eram mais altas para o coleste-
rol total, LDL e HDL. Respectivamente, chances 
31% (OR = 1,31), 41% (OR = 1,41) e 21% (OR = 
1,21) maiores (1 ano ou mais), em relação àque-
les que haviam ido ao médico em um período in-
ferior a três meses. Por sua vez, possuir plano de 
saúde diminuía as chances de FN apenas para o 
colesterol medido pelo HDL (OR = 0,75).

 A Tabela 4 mostra que, comparadas a dos 
homens, a chance de uma mulher declarar ter 
recebido diagnóstico de colesterol alto e apresen-
tar LDL dentro do esperado (laboratorialmente) 
(FP) foi 32% mais alta (OR = 1,32). A chance de 
FP para as mulheres foi também mais elevada 
considerando o HDL (OR = 1,05). As chances 
de alguém com mais de 60 anos reportar FP foi 
maior para o colesterol total (OR = 2,98), LDL 
(OR = 3,15) e HDL (OR = 3,93). 

Foram poucos os desfechos que em o nível 
de escolaridade afetou as chances FP. A chance de 
alguém com ensino fundamental ou médio com-
pleto (colesterol total) representar um caso de FP 
era 27% menor do que para aqueles sem instru-
ção ou com fundamental incompleto. Quanto 
maior o tempo passado desde a última consulta, 
menores as chances de FP, especialmente para o 
grupo em que a última visita ao médico ocorreu 
há mais de um ano. Possuir plano de saúde indi-
cava chances mais elevadas de ocorrência de falso 
positivo. 

Discussão

Considerando as métricas empregadas, os resul-
tados indicam baixa concordância entre os diag-
nósticos autorreportados e os medidos laborato-
rialmente. Os marcadores biológicos são capazes 

de informar sobre as condições de saúde anterio-
res à percepção dos sintomas por parte dos in-
divíduos3. Crimmins e Vasunilashorn17 destacam 
que a disponibilidade de biomarcadores possibi-
lita aos pesquisadores conhecer a situação de saú-
de e a efetividade dos serviços ao mesmo tempo. 
A diferença entre os diagnósticos autorreferidos 
e os medidos laboratorialmente, principalmente 
em relação à sensibilidade, indicam que há uma 
parcela importante da população que pode estar 
doente e que não tem conhecimento dessa con-
dição. 

Os dados laboratoriais da PNS apontam que 
as estimativas de doença renal crônica foram até 
quatro vezes mais elevadas se comparadas os 
dados autorreferidos7. Os resultados mostraram 
que a sensibilidade foi mais elevada no diabetes, 
cerca de 60% daqueles que declaram apresentar 
a doença e que tiveram o exame positivo. Para o 
colesterol, esta medida foi mais baixa (próxima a 
um quarto) e inferior a 5% para DRC. Portanto, 
a baixa sensibilidade aqui identificada pode refle-
tir o subdiagnóstico da DRC, principalmente, no 
país. A comparação entre as medidas de concor-
dância entre diferentes doenças, entretanto, deve 
ser realizada com cautela. A acurácia de medidas 
autorreferidas de saúde relaciona-se – além de 
características socioeconômicas, demográficas 
e com a presença ou não de morbidades – com 
características da patologia8-10. A percepção de 
sintomas é um dos fatores relacionados ao reco-
nhecimento das doenças8-10.

A diabetes apresentou sensibilidade mais 
elevada que as demais doenças. Em grande me-
dida esse resultado pode relacionar-se à mani-
festação de sintomas característicos da doença, 
não observadas no colesterol e na DRC. Okura 
et al.10 observam que a diabetes não é uma doen-
ça agressiva no início de sua manifestação, mas 
que demanda muitas interações com o sistema 
de saúde para o seu controle, o que aumenta as 
chances de reconhecimento da enfermidade pe-
los indivíduos. Em comparação à DRC e ao coles-
terol elevado, essa pode ser uma das razões para 
a maior sensibilidade observada. O colesterol, 
ainda que permaneça por muito tempo assinto-
mático, é mais comumente solicitado em exames 
de rotina, se comparado à DRC. A manifestação 
clínica da condição aumenta a chance de que os 
indivíduos a reportem9. 

Harris e Schoorp18, neste sentido, destacam 
que, ao contrário das medidas autorreferidas, os 
marcadores biométricos oferecem medidas ob-
jetivas de saúde e são capazes de apontar riscos 
para os casos em que os sintomas não se mani-
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festam cedo e de forma consistente. O que reforça 
a importância de pesquisas, como a PNS, para o 
planejamento de ações de saúde em nível nacio-
nal. 

A especificidade, ou a proporção dos indiví-
duos que responderam não possuir a doença e o 
exame que confirmava ausência da mesma, foi 
elevada para todas as medidas (diabetes, DRC e 
colesterol), com nível mais baixo no colesterol. 
Apresentaram especificidade mais alta os indi-
víduos mais jovens, com alta escolaridade e que 
consultaram um médico há mais de um ano. No 
entanto, estes mesmos grupos apresentaram pre-
valências mais baixas das doenças analisadas5-7. 

O estudo atual confirma resultados destaca-
dos na literatura que apontam baixa sensibilida-
de e alta especificidade (96%) entre as medidas 
aferidas e autorreferidas10,19-22. Ning et al.16, ana-
lisando diabetes e hipertensão, observaram sen-
sibilidade mais elevada para a população mais 
velha. Estudo de corte de idosos em Bambuí tam-
bém identificou sensibilidade para diabetes mais 
alta entre os que visitaram o médico mais recen-
temente, assim como entre aqueles que possuíam 
alguma escolaridade19,23. Em geral, a sensibilidade 
foi mais elevada entre os mais velhos. 

Na maioria dos desfechos e das métricas con-
siderados, o grupo que havia consultado um mé-
dico em um período inferior a três meses apre-
sentou sensibilidade mais elevada que aqueles 
em que a última consulta havia ocorrido em um 
período superior. Maior acesso aos serviços de 
saúde, com maior chance de ter a doença diag-
nosticada, bem como a capacidade de recordar 
as orientações medicas e de mudar atitudes pode 
explicar esse resultado19,23. Outros trabalhos tam-
bém apontam que o uso de serviços de saúde é o 
fator que mais se associa à validade da morbidade 
autorreferida17,19,24-26.

Quanto à escolaridade, há estudos que apon-
tam para direções distintas. Wu et al.20, na Chi-
na, identificaram maior capacidade de reportar 
corretamente a doença entre aqueles com maior 
escolaridade e com maior número de doenças 
crônicas. Goldman et al.22, por sua vez, associam 
qualidade da informação autorreportada com 
melhor função cognitiva. Outro estudo na China 
sobre diabetes mostrou que o grupo com educa-
ção primária apresentou sensibilidade mais ele-
vada que aquele com educação secundária16. Em 
contexto holandês, Molenaar et al.21 observam 
sensibilidade mais elevada no nível intermediá-
rio de escolaridade, em relação àqueles com en-
sino superior. A PNS, em relação à escolaridade, 
apresentou maior sensibilidade nos grupos de 

escolaridade mais baixa (sem instrução ou fun-
damental incompleto), principalmente se com-
parado ao nível intermediário (fundamental 
completo ou médio completo). De modo geral, 
o grupo que acessou o nível superior apresentou 
sensibilidade mais elevada que o intermediário, 
mas inferior ao primeiro grupo. 

Cabe ressaltar, no entanto, que é bastante 
provável que este indicador sofra com o efeito 
da composição etária. Os níveis de escolaridade 
mais baixos são mais comuns na população mais 
idosa, mesmo grupo que apresenta sensibilidade 
mais elevada. Neste sentido, os resultados sofrem 
influência da estrutura etária dos grupos de es-
colaridade. Considerando apenas a população 
com 60 anos e mais com diabetes, para ilustrar 
o argumento, a sensibilidade mostra o gradiente 
esperado: 74,7% (superior ou mais), 65,8 (Fun-
damental ou Médio Completo) e 62,7 (Sem Ins-
trução ou Fundamental Incompleto). Por sua vez, 
em linhas gerais, a especificidade cresce junto ao 
nível de escolaridade, concordando com outros 
trabalhos16,21. Em relação ao efeito de composição 
na especificidade, pode-se compreender também 
que os grupos etários de maior escolaridade são, 
de modo geral, mais novos, e também o mesmo 
grupo de maior especificidade27.

Escolaridade e acesso a planos de saúde po-
dem ser considerados proxys de renda. Davillas 
et al.3 destacam que, diferentemente das medidas 
autorreportadas de saúde, marcadores biológicos 
podem revelar associação entre doença e renda 
antes da enfermidade tornar-se explícita. Harris e 
Schorpp18 salientam que a identificação de riscos 
a partir de marcadores biológicos possibilita que 
os planejadores intervenham nos determinantes 
sociais de risco para a saúde antes que a doença 
se manifeste ou que haja agravamento do quadro. 

Os modelos de regressão reforçam a impres-
são de que a idade é um fator extremamente 
importante para analisar a concordância entre 
diagnóstico medido e autorreferido. Tanto para 
o falso positivo (indivíduos sem diagnóstico la-
boratorial, mas que autorreportaram a presença 
da doença) como para falso negativo (diagnós-
tico laboratorial positivo, não referendado pela 
informação autorreportada), a chance de decla-
rar incorretamente o diagnóstico, para todos os 
desfechos, aumentava de modo substancial com 
a idade. Este resultado é interessante à luz da sen-
sibilidade mais elevada para os grupos de idade 
mais avançada. Apesar de, a população mais ve-
lha, proporcionalmente, ter maior conhecimen-
to sobre a própria condição de saúde, apresenta 
também chance mais elevada de reportar equi-
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vocamente sua condição, independentemente do 
desfecho analisado. 

Na literatura, essa relação pode ser identifica-
da nos dois sentidos, Johnson et al.2, por exem-
plo, observam relação positiva entre a idade e a 
ocorrência de falso negativo para hipertensão 
crônica. Onur e Velamuri28, por sua vez, obser-
vam efeito negativo da idade na ocorrência de FN 
para hipertensão e para doença pulmonar. Con-
vém salientar, que estes autores utilizaram mode-
los e especificações distintas da aqui empregada. 
Comparado ao grupo de menor escolaridade, de 
modo geral, as chances de FP ou FN não apre-
sentaram significância estatística. Na Índia, Onur 
e Velamuri28 observam que níveis mais altos de 
escolaridade diminuem a propensão ao registro 
de FN.

A diminuição das chances de falso positivo à 
medida que se aumenta o tempo desde a última 
consulta provavelmente relaciona-se com uma 
baixa capacidade de compreensão dos diagnósti-
cos por parte dos pacientes. Velakkal et al.4 desta-
cam que um dos fatores por trás da discordância 
entre as medidas autorreferidas e as laboratoriais 
é, muitas vezes, a incapacidade de compreensão 
do diagnóstico recebido. Indivíduos mais vulne-
ráveis (mais velhos, menos escolarizados) apre-
sentam níveis mais baixos de conhecimento rela-
cionado à própria saúde. 

Convém destacar que os casos de falso positi-
vo (e a especificidade) podem ser artificialmente 
influenciados pelos casos em que os indivíduos 
apresentam a doença controlada por meio de 
medicamento. Nesses casos, o diagnóstico au-
torreportado será positivo (corretamente), mas a 
medida laboratorial apontará para outra direção 
em função do controle da enfermidade. Da mes-
ma forma, algum exame prévio pode ter dado 
resultado positivo em outro momento da vida 
e, mesmo que não esteja mais com parâmetros 
alterados, o indivíduo pode reportar a presença 
da doença. No caso da diabetes, a base de dados 
nos permitiu excluir da análise os casos em que 
a diabetes poderia estar controlada com base no 

uso de medicamentos. No entanto, para os de-
mais desfechos, o mesmo exercício não pôde ser 
realizado. Outra situação que deve ser levada em 
conta é a possibilidade de erros no exame reali-
zado para a PNS, assim como potencias erros em 
outros exames prévios. Nos serviços de saúde, de 
modo geral, é prática comum a repetição de exa-
mes para dirimir dúvidas. 

O presente trabalho apresenta limitações im-
portantes. O período decorrido entre a coleta das 
duas informações de, em média, dois anos, en-
tre a primeira e a segunda etapas da PNS, sem 
dúvida eleva as chances de discordância entre as 
medidas em função da eventual mudança das 
condições de saúde dos indivíduos. Outra limita-
ção já mencionada é que não foram considerados 
nas análises os casos em que as doenças (coleste-
rol e DRC) possam estar controladas em função 
da utilização de medicamentos. É provável que 
casos de pessoas que declararam ter recebido o 
diagnóstico médico, mas que apresentam a situ-
ação controlada por meio de medicamentos, te-
nham sido consideradas como falso positivo. 

conclusão

O estudo apontou a baixa sensibilidade da mor-
bidade autorreferida para a detecção de doenças, 
em especial para a renal crônica e colesterol al-
terado. As medidas autorreferidas podem ter su-
bestimado a prevalência das doenças, mostrando 
que os inquéritos que utilizam apenas medidas 
autorreportadas devem ser analisadas com algum 
nível de cautela. Assim, diante da viabilidade, re-
comenda-se que os componentes laboratoriais 
sejam empregados de rotina nos inquéritos po-
pulacionais para estimar a prevalência das doen-
ças na população brasileira. Os resultados do pre-
sente trabalho apontam que o uso de serviços de 
saúde foi um importante determinante da capa-
cidade da população em informar corretamente 
a sua condição de saúde, contribuindo no correto 
monitoramento e cuidado com a doença.
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