Deborah Carvalho Malta !
Regina Tomie Ivata Bernal *

Martha Oliveira ?

! Escola de Enfermagem,
Departamento de
Enfermagem Materno-
Infantil e Satide Publica,
Universidade Federal de
Minas Gerais. Av. Alfredo
Balena 190, Santa Efigénia.
30130-100 Belo Horizonte
MG Brasil.
dcmalta@uol.com.br
2Nucleo de Pesquisas
Epidemioldgicas em
Nutrigao e Saude, Faculdade
de Satde Publica.

*Agéncia Nacional de Satde
Suplementar.

DOI: 10.1590/1413-81232015204.14712014

Tendéncias dos fatores de risco de doencas cronicas
nao transmissiveis, segundo a posse de planos de satde,

Brasil, 2008 a 2013

Trends in risk factors chronic diseases,

according of health insurance, Brazil, 2008-2013

Abstract This article aims to compare the trends
for risk and protective factors for NCD in the pop-
ulation with and without health insurance. Anal-
ysis of temporal trends of the Vigitel phone survey,
collected annually in adult population. Were used
analyzed the temporal series of variables referent
to risk and protective factors for NCD, from 2008
to 2013. Variables were compared according to the
possession or not of health insurance using simple
linear regression model. There was a reduction
in the prevalence of smoking in the population
with and without health insurance, in 0.72% and
0,69% per year respectively. The consumption of
fruits and vegetables grew 0,8% and 0.72% per
year respectively among the population with and
without health insurance. Physical activity in lei-
sure time increased 1.17% and 1.01% per year
among population with and without health in-
surance. Excess weight increased in 1.03% and
obesity in 0.74% p.y in the population with health
insurance and 1.53% and 0.95% p.y without
health insurance. Mammography increased 2.4%
in the population without health insurance. Vig-
itel monitoring showed improvement in the indi-
cators in the population with and without health
insurance.

Key words Non-communicable diseases, Health
insurance, Trends, Smoking, mammography

Resumo O objetivo deste artigo é comparar
as tendéncias dos fatores de risco e protegdo de
DCNT na populagiao com e sem planos de satide.
Sao analisadas tendéncias temporais do inquérito
telefonico Vigitel, realizado anualmente junto a
populagao adulta nas capitais. Foram realizadas
andlises de série temporal das varidveis referen-
tes aos fatores de risco e protecio de DCNT, no
periodo entre 2008 a 2013. Foram comparadas
as varidveis segundo a posse de planos de satide,
utilizando-se modelo de regressdo linear simples.
Reduziu a prevaléncia do tabagismo na populagio
com e sem planos de satide, em 0,72% e 0,69% ao
ano respectivamente. O consumo de frutas, legu-
mes e verduras cresceu 0,8% e 0,72% ao ano res-
pectivamente na populagio com e sem planos de
satide. A prdtica de atividade fisica no tempo livre
aumentou 1,17% e 1,01% ao ano na populagio
com e sem planos. O excesso de peso aumentou em
1,03% ¢ 0,74% ao ano na populagao com planos e
sem planos, enquanto que a obesidade aumentou
1,53% e 0,95% ao ano com e sem planos, respec-
tivamente. A mamografia aumentou 2,4% na po-
pulagdo sem planos de saiide. O monitoramento
do Vigitel mostrou melhora nos indicadores na
populagao com planos e sem planos de satide.
Palavras-chave Doencas cronicas nio transmis-
siveis, Planos de saiide, Tendéncias, Tabagismo,
Mamografia
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Introducao

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
com destaque para as do aparelho circulatdrio,
neoplasias, respiratérias cronicas e diabetes, tém
gerado elevado nimero de mortes prematuras,
perda de qualidade de vida, além de ocasionar
importantes impactos econdmicos e sociais’.

A epidemia de DCNT tem afetado mais as
pessoas de baixa renda, por serem mais expos-
tas aos fatores de risco e com menor acesso aos
servicos de satde'. Estudos apontam diferencas
na distribui¢ao da morbimortalidade e fatores de
risco das DCNT, segundo condi¢des socioecond-
micas, acessos a servicos, padroes de consumo,
entre outros'.

Em fun¢do da importincia das DCNT glo-
balmente, em 2011 a Assembleia Geral da ONU
de Alto Nivel reuniu chefes de Estados e paises
e foram assumidos compromissos globais para
o seu enfrentamento. Dentre os acordos e me-
tas a serem atingidos definiu-se pela redugdo de
25% na mortalidade prematura por doengas nao
transmissiveis (DNT) até 2025, e metas de redu-
¢ao dos fatores de risco, dentre eles o tabagismo e
a inatividade fisica®*.

Assim, o acompanhamento das tendéncias de
DCNT e seus fatores de risco torna-se um objeti-
vo importante para os paises, além de monitorar
dentro destes as tendéncias nas diferentes regioes,
segmentos e setores, buscando identificar vulne-
rabilidades sociais e formas de deté-las*”.

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de
Amostra de Domicilios (PNAD) apontaram que
as populagdes com maior renda familiar tém
mais acesso a servi¢os de saude e consultas mé-
dicas’. Além disto, quanto maior a renda fami-
liar do individuo, mais cresce sua chance de ter
um plano de satide, chegando em 2008 a cerca
de 84% de cobertura de planos na populagao que
recebe 20 saldrios-minimos ou mais, e em torno
de 3% entre a populacio de baixa renda®.

Nos Estados Unidos, inquéritos telefonicos,
como o Behavior Risk Factor Surveillance Sys-
tem (BRFSS), apontam que popula¢des com pla-
nos de satde tendem a ter mais acesso a exames
preventivos, maiores prevaléncias de fatores de
prote¢ao, como alimenta¢ao sauddvel e ativida-
de fisica, e menor prevaléncia de fatores de risco,
como tabagismo”®.

No Brasil, ainda nao existem muitos estudos
sobre este tema, e os existentes, como em Belo
Horizonte, Minas Gerais, apontaram importantes
diferengas, associando maiores prevaléncias de
fatores de risco em popula¢des nao cobertas por

planos de satide’. Estudos do Sistema Nacional de
Vigilancia de Doencgas Cronicas por Inquérito Te-
lefonico (Vigitel) também verificam mais acesso a
exames preventivos de cancer na populagdo com
plano de satde'®, bem como maior presenca de
fatores de prote¢do e menor prevaléncia de fato-
res de risco na populagdo com planos'.

Os fatores de risco de DCNT passaram a
ser monitorados no Brasil em 2006 por meio
do Sistema Nacional de Vigilancia de Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel)!'. O
inquérito ¢ realizado anualmente em todas as 26
capitais dos estados brasileiros e no Distrito Fe-
deral com a populagdo adulta (> 18 anos)'. Em
2008 foi incluida a varidvel plano de satide, possi-
bilitando novas exploragdes sobre sua popula¢ao
beneficidria.

O artigo compara as tendéncias dos fatores de
risco e protecdo de DCNT, morbidade referida,
acesso a exames preventivos na populagdo com
e sem planos de satide no conjunto das capitais
brasileiras entre 2008 a 2013.

Método

Esta andlise refere-se a um estudo transversal de
base populacional, que avalia a populagdo adulta
(> 18 anos), residente nas capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal. O Vigitel utiliza
amostras probabilisticas da popula¢do adulta (>
18 anos) a partir do cadastro das linhas de telefo-
ne fixo das cidades, disponibilizadas anualmente
pelas principais operadoras de telefonia no pais.
Sdo sorteadas 5.000 linhas telefonicas de cada ci-
dade, as quais sdo divididas em réplicas (ou su-
bamostras) de 200 linhas cada, para identificagao
das linhas elegiveis, ou seja, linhas residenciais
ativas. Apos confirmada a elegibilidade da linha, é
realizada a selecdo do morador a ser entrevistado.

Foram usadas as bases de dados do Vigitel de
2008 a 2013. Foi utilizado o método rake'""* para
o célculo dos pesos de pos-estratificagao usando
fonte externa dos dados da popula¢io brasileira.
Na construgdo dos pesos de pos-estratificagao,
foram utilizadas estimativas de idade, sexo e es-
colaridade da populacdo projetada para o ano
corrente da pesquisa. O método rake utiliza a dis-
tribui¢do de frequéncias absolutas da faixa etaria
(18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 65 anos ou
mais), sexo (masculino, feminino) e nivel de ins-
trugdo (0a7,8a 10,11 a13 e 14 anos ou mais) da
populagdo e é ponderada pelos pesos amostrais.
Os pesos foram calculados no programa SAS
utilizando a macro sasRakinge.sas disponibiliza-



do por Izrael et al.’’. Estes procedimentos visam
igualar a distribuicdo da populagdo do inquérito
com a distribui¢do da populacio estimada pelo
Vigitel em cada capital.

O questiondrio do Vigitel engloba cerca de
90 questdes e inclui diferentes temas como ca-
racteristicas demograficas e socioecondmicas dos
individuos; padrao de alimentagao e atividade fi-
sica; peso e altura referidos; consumo de cigarro
e de bebidas alcodlicas; avaliagdo prépria do seu
estado de satide e morbidade referida'’.

Foram comparadas as tendéncias da popu-
lagdo com e sem plano e analisadas os seguintes
fatores de risco de DCNT:

a) Tabaco: prevaléncia de tabagistas (% indi-
viduos fumantes/nimero de individuos entrevis-
tados),

b) Excesso de peso (Indice de Massa Corporal
> 25 kg/m?) e obesidade (Indice de Massa Corpo-
ral > 30 kg/m?);

¢) Consumo alimentar: consumo de carnes
com gordura visivel (carne vermelha com gordura
visivel ou frango com pele); consumo regular de
refrigerantes ou suco artificial (cinco ou mais dias
por semana); consumo recomendado de frutas le-
gumes e verduras (cinco ou mais porg¢des didrias,
em cinco ou mais dias da semana); consumo re-
gular frutas legumes e verduras (% de adultos que
consomem frutas e hortalicas cinco ou mais dias
da semana); consumo de leite com teor integral de
gordura (% de_individuos que costumam consu-
mir leite com teor integral de gordura).

d) Prdtica de Atividade fisica recomendada no
tempo livre (prética de pelo menos 150 minutos
semanais de atividade fisica de intensidade leve
ou moderada, ou pelo menos 75 minutos sema-
nais de atividade fisica de intensidade vigorosa,
independentemente do numero de dias em que
pratica atividade fisica por semana); Assistir TV 3
ou mais horas por dia (% de individuos que assis-
tem TV 3 ou mais horas por dia);

e) Consumo abusivo de bebidas alcodlicas (qua-
tro ou mais doses para mulher e cinco ou mais
doses para homem em uma mesma ocasido nos
ultimos 30 dias, considerando como dose de be-
bida alcodlica uma dose de bebida destilada, uma
lata de cerveja ou uma taga de vinho); Conduzir
veiculo automotor apés consumo de bebida alcodli-
ca: (% de adultos que referiram conduzir veiculo
automotor apds consumo de bebida alcodlica);

f) Morbidade referida (referir diagndstico
médico prévio de hipertensio arterial e diabetes).

g) Autoavaliagdo do estado de satide (% de
adultos que avaliaram seu o estado de sadde
como ruim);

h) Realiza¢do de exames de deteccdo precoce
de cancer em mulheres: mamografia (para mu-
lheres de 50 a 69 anos) e exame de Papanicolau
(para mulheres de 25 a 59 anos).

Os indicadores foram calculados tendo como
denominador o total de adultos entrevistados, a
exce¢do daqueles referentes a idade e sexo espe-
cificos.

Analise de séries temporais

Na metodologia do célculo, a primeira etapa
consiste na construgdo da série temporal de cada
indicador (Z)) utilizando dados secundérios. As
estimativas no periodo de 2008 a 2013 para fato-
res de risco e prote¢do foram extraidas das bases
de dados do Vigitel.

A segunda etapa é a modelagem da série tem-
poral (Z) para identificar se a tendéncia ¢ signi-
ficativa. Neste estudo utilizou-se o modelo de re-
gressao linear simples dado pela expressao:  Z,
=oa+ ft+a,sendo Z; o valor da prevaléncia
no tempo t, & o intercepto, o coeficiente angu-
lar, também conhecido como coeficiente de re-
gressao, t variando de 2008 a 2012 e a, o residuo
(erro aleatério).

O coeficiente de regressdo positivo aponta
para uma tendéncia de alta, caso contrério para
uma queda. Como medidas de adequa¢do do
modelo foram avaliadas: a andlise de variéncia
(ANOVA), que informa se a fun¢ao ajustada pelo
modelo linear (Z = oo + 't + a) diminui a va-
ridncia residual, quando comparada ao modelo
simples (Z, = 1 + a ), no qual testamos a hipétese
de que H: B = 0 com nivel de significancia de
5%; o coeficiente de determinagdo ( SQregressao )

SQrotal

que mede a forca da correlagao entre o indicador
e o tempo; a andlise de residuos, expressa pela
diferenga entre a prevaléncia real (Z) e ajustada
(Z), indicando a qualidade do ajuste: os residu-
os padronizados entre -2 e 2 revelam que nao ha
presenca de valores atipicos que podem subesti-
mar ou superestimar a tendéncia; e o p-valor dos
coeficientes a (intercepto ou interse¢do) e 3 (co-
eficiente de regressdo). Os critérios adotados fo-
ram nivel de significancia da ANOVA menor que
5% e R? maior ou igual a 70% para considerar a
tendéncia da série significativa. O pressuposto da
andlise de séries temporais é que 0 que aconteceu
no passado ird se repetir no futuro'.

O inquérito Vigitel foi aprovado pela Co-
missdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos, do Ministério da Satide. A assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
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do, nesse caso, é substituida pelo consentimento
verbal do entrevistado no momento da ligagdo
telefonica.

Resultados

Em geral, prevaléncias mais elevadas de fatores
de protecdo e menores frequéncias de fatores de
risco foram encontradas na popula¢do com pla-
nos de saide. Com destaque, menor prevaléncia
de tabagismo, maior prevaléncia de consumo de
frutas legumes e verduras (FLV), menor frequén-
cia de consumo de carnes gordurosas, menor fre-
quéncia de refrigerantes. O excesso de peso aco-
mete cerca de metade da populacio com e sem
planos e a obesidade também estd elevada em
ambos os grupos. O consumo abusivo de alcool
encontra-se elevado em ambos os grupos e diri-
gir ap6s consumo de bebida é mais elevado na
populagdo com planos. Os exames preventivos de
cancer em mulheres (cobertura de mamografia e
Papanicolau) foram mais elevados na populacao
com planos. A autoavaliagdo do estado de satide
ruim foi cerca de trés vezes maior na populacio
sem planos. A prética de atividade fisica no tem-
po livre foi mais elevada na populac¢io com pla-
nos, mas cresceu entre os dois grupos (Tabela 1).

A populagdo com planos de satide apresenta
prevaléncias mais baixas de tabagismo em todo o
periodo. O tabaco reduziu 0,72% ao ano (a.a.) na
populagdo com planos, passando de 12,4% para
8,6% em 2013 (Tabela 2).

Na avaliagdo da frequéncia de excesso de
peso na populagdo com plano de satde, observa-
se aumento na série de 1,03% a.a., passando de
45,8% (2006) para 49,6% (2013).

Da mesma forma a obesidade aumentou
0,74% a.a. na popula¢do com planos de sadde,
passando de 12,9% (2008) para 16,2% (2013),
destacando-se que entre 2012 e 2013 as prevalén-
cias mostraram-se estabilizadas.

Nos habitos alimentares, a tendéncia foi de
estabilidade para o consumo de feijao, refrige-
rantes, e aumento no consumo de FLV recomen-
dado de 24,9% (2008) para 28,3% (2013), ou au-
mento de 0,83% ao ano. Ocorreu ainda queda de
consumo de Leite com teor integral de gordura
de 52,1% (2008) para 49,1% (2013), redugdo de
-0,94% a.a. As demais varidveis do consumo ali-
mentar mantiveram tendéncias estaveis.

A atividade fisica no tempo livre aumentou
1,17% a.a. passando de 35,1% (2008) para 39,3%
(2013) na popula¢do com planos de satde (Ta-
bela 2).

A mamografia se manteve estdvel na popula-
¢30 que tem planos de saude. As demais tendén-
cias também se mantiveram estdveis: morbidade
referida, avaliagdo de saide, hébito de assistir TV,
consumo abusivo de bebidas alcodlicas, condu-
¢do de veiculo ap6s consumo abusivo de bebida
alcodlica (Tabela 2).

Na popula¢io sem planos de saude, o tabaco
reduziu 0,67% ao ano, passando de 16,8% para
13,7% em 2013 (Tabela 3).

Na avalia¢do da frequéncia de excesso de peso
na populagdo sem plano de saide, observa-se que
a série é crescente, com aumento de 1,53% a.a.,
passando de 44,0% (2008) para 51,7% (2013).
Entretanto, na comparacao entre 2012 e 2013,
nota-se que a variagdo percentual manteve-se es-
tavel, sem crescimento.

Resultado semelhante para obesidade, que
aumenta 0,95% ao ano, passando de 14,2% para
18,5% (2013), ou 0,95% ao ano. Entretanto, en-
tre 2012 e 2013 parou de crescer.

Nos hdabitos alimentares, a tendéncia foi de
estabilidade para o consumo de feijao, refrige-
rantes, carne com gordura visivel, leite com teor
integral de gordura. Ocorreu aumento no consu-
mo de FLV recomendado de 15,9% (2008) para
19,3% (2013), ou aumento de 0,72 pontos per-
centuais ao ano.

A atividade fisica no tempo livre aumen-
tou 1,01% a.a., passando de 25,3% (2009) para
28,8% (2013) na populagao sem planos de satide
(Tabela 3).

A mamografia aumentou apenas na popula-
¢do sem planos de saide, passando de 59,3% para
70,9%, ou crescimento de 2,4 pontos percentuais
a0 ano, o maior crescimento verificado no peri-
odo dentre todos os indicadores. Enquanto entre
a populag¢do com planos de saude a cobertura de
mamografia mostrou-se estdvel (0,28% ao ano
p = 0,30). O papanicolau se manteve estdvel no
periodo.

No mais, as tendéncias se mantiveram esta-
veis: morbidade referida, avaliagdo de satde, hé-
bito de assistir TV, consumo abusivo de bebidas
alcoolicas e condugio de veiculo apds consumo
abusivo de bebida alcodlica.

Discussao

Em geral prevaléncias mais elevadas de fatores
de prote¢do e menores frequéncias de fatores de
risco foram encontradas entre a populagdo com
planos de saude. O estudo aponta melhora nas
tendéncias dos fatores de protegao pratica de ati-



Tabela 1. Intervalo de confianca (95%) para a frequéncia do indicador e razdo de prevaléncia por ano

estratificado por posse de plano de satide. Conjunto das capitais e Distrito Federal, 2008 a 2013.

Posse de Plano de Satde

Sim Nao
Indicador” Ano Prev. 1C(95%) Prev. 1C(95%) RP” 1C(95%)
LI LS LI LS LI LS
Fumantes 2008 12,39 11,51 13,27 16,80 15,81 17,80 0,84 0,76 0,93
2009 11,20 10,40 12,01 17,03 15,99 18,08 0,74 0,67 0,82
2010 10,94 10,09 11,79 16,79 15,75 17,84 0,74 0,66 0,83
2011 10,06 9,28 10,83 16,36 15,36 17,35 0,70 0,63 0,77
2012 9,37 8,57 10,17 14,54 13,49 15,60 0,72 0,64 0,80
2013 8,61 7,86 9,36 13,66 12,70 14,62 0,72 0,64 0,82
Excesso de peso™ 2008 45,81 44,61 47,02 44,03 42,84 4522 1,05 1,01 1,10
2009 45,62 44,44 46,80 46,26 44,97 47,56 1,02 0,98 1,06
2010 48,62 47,42 49,81 47,86 46,54 49,18 1,04 1,00 1,08
2011 49,35 48,17 50,52 48,40 47,20 49,59 1,02 0,98 1,06
2012 50,96 49,66 52,26 51,08 49,76 52,41 1,00 0,97 1,04
2013 49,66 48,46 50,87 51,74 50,50 52,98 0,97 0,94 1,01
Obesidade™ 2008 12,93 12,09 13,76 14,24 13,39 15,08 0,97 0,88 1,06
2009 13,72 12,90 14,55 14,88 13,96 15,80 1,01 0,92 1,10
2010 14,33 13,53 15,12 15,72 14,84 16,61 0,95 0,87 1,03
2011 15,05 14,23 15,87 16,96 16,09 17,83 0,92 0,85 1,00
2012 16,24 1529 17,19 18,45 17,42 19,47 0,94 0,86 1,02
2013 16,42 15,55 17,30 18,53 17,57 19,49 0,93 0,85 1,00
Consumo regular de 2008 59,77 58,61 60,93 70,50 69,48 71,51 0,93 0,91 0,96
feijao (5x ou mais/ 2009 59,82 58,69 60,96 69,40 68,28 70,52 0,94 0,92 0,97
Sem) 2010 61,45 60,31 62,60 69,21 68,09 70,34 0,97 0,95 1,00
2011 63,82 62,73 64,92 70,99 69,98 72,01 0,97 0,95 0,99
2012 63,35 62,13 64,56 71,32 70,22 72,41 0,95 0,92 0,97
2013 62,54 61,40 63,69 70,84 69,79 71,89 0,94 0,91 0,96
Consumo regular de 2008 40,39 39,22 41,55 26,69 25,66 27,73 1,28 1,22 1,35
frutas e hortalicas 2009 39,22 38,08 40,35 25,93 24,82 27,03 1,27 1,21 1,34
2010 38,94 37,80 40,08 26,11 24,97 27,25 1,23 1,16 1,30
2011 39,98 38,85 41,11 27,98 26,92 29,05 1,22 1,16 1,28
2012 41,71 40,46 42,97 27,05 25,93 28,17 1,32 1,25 1,40
2013 43,13 41,96 44,31 29,57 28,48 30,65 1,27 1,21 1,33
Consumo 2008 24,90 23,88 2591 15,90 15,03 16,77 1,29 1,20 1,39
recomendado de 2009 2493 23,93 25,92 15,92 14,98 16,86 1,28 1,19 1,38
frutas e hortalicas 2010 23,93 22,94 24,92 15,74 14,78 16,69 1,21 1,12 1,30
2011 2591 24,90 26,91 18,38 17,45 19,32 1,18 1,10 1,26
2012 28,28 27,13 29,43 17,74 16,78 18,70 1,35 1,25 1,45
2013 28,33 27,26 29,39 19,33 18,38 20,28 1,26 1,18 1,35
Consumo de carnes 2008 28,00 26,88 29,12 35,25 34,06 36,44 0,89 0,84 0,94
com excesso de 2009 28,38 27,26 29,50 35,56 34,29 36,82 0,86 0,81 0,91
gordura 2010 28,61 27,51 29,72 36,64 35,34 37,94 0,86 0,81 0,90
2011 29,71 28,61 30,81 34,91 33,73 36,08 0,94 0,89 0,99
2012 27,89 26,70 29,08 34,85 33,54 36,15 0,86 0,81 091
2013 27,95 26,83 29,08 33,66 32,45 34,87 0,88 0,83 0,93
Consumo de leite 2008 52,13 50,93 53,34 59,85 58,67 61,04 0,91 0,88 0,94
com teor integral de 2009 53,73 52,55 54,92 61,47 60,23 62,72 0,93 0,90 0,96
gordura 2010 51,41 50,22 52,60 59,75 58,47 61,03 0,91 0,88 0,94
2011 51,00 49,83 52,18 60,34 59,18 61,51 0,88 0,85 0,91
2012 47,96 46,67 49,26 59,15 57,85 60,44 0,84 0,81 0,87
2013 49,09 47,88 50,29 57,46 56,24 58,68 0,88 0,85 091
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Tabela 1. continuagao

Posse de Plano de Satude

Sim Nao
Indicador” Ano Prev. 1C(95%) Prev. 1C(95%) RP” 1C(95%)
LI LS LI LS LI LS
Consumo regular de 2008 26,06 24,93 27,20 26,71 25,56 27,85 1,02 0,96 1,09
refrigerantes (5x ou 2009 25,75 24,64 26,85 26,17 24,96 27,37 1,01 0,94 1,08
mais/Sem) 2010 26,58 25,44 27,71 26,98 25,81 28,15 1,00 0,93 1,06
2011 25,85 24,77 26,94 29,00 27,85 30,14 0,93 0,87 0,98
2012 24,03 22,84 25,22 27,69 26,44 28,94 0,91 0,85 0,98
2013 21,76 20,67 22,85 24,63 23,48 25,78 0,95 0,89 1,02
Consumo abusivo 2008 17,09 16,17 18,02 17,33 16,41 18,25 0,98 0,90 1,06
de élcool 2009 18,82 17,89 19,75 18,13 17,11 19,15 0,96 0,89 1,04
2010 19,36 18,40 20,32 16,96 16,00 17,92 1,06 0,98 1,15
2011 16,56 15,66 17,45 16,51 15,60 17,42 0,93 0,86 1,00
2012 19,03 17,97 20,10 17,89 16,81 18,96 1,02 0,93 1,10
2013 16,77 15,83 17,70 16,02 15,07 16,96 0,97 0,89 1,05
Avalia¢ao ruim da 2008 3,46 3,03 3,89 5,52 4,97 6,06 0,79 0,67 0,94
condi¢do de satude 2009 3,10 2,67 3,52 6,02 5,44 6,61 0,66 0,55 0,80
2010 3,11 2,66 3,55 5,66 5,11 6,20 0,73 0,60 0,88
2011 3,19 2,78 3,59 5,76 5,25 6,28 0,73 0,62 0,86
2012 2,81 2,43 3,19 7,06 6,29 7,83 0,52 0,44 0,62
2013 3,18 2,78 3,58 6,44 5,82 7,05 0,62 0,53 0,73
Hipertensao arterial 2008 23,77 22,75 24,78 26,63 25,54 27,72 0,90 0,85 0,95
2009 22,77 21,81 23,73 27,91 26,72 29,10 0,86 0,82 091
2010 22,52 21,59 23,45 25,79 24,67 26,91 0,91 0,86 0,97
2011 22,79 21,87 23,71 25,69 24,67 26,71 0,88 0,83 0,93
2012 23,05 22,02 24,08 25,47 24,37 26,57 0,94 0,89 1,00
2013 22,79 21,85 23,74 25,31 24,28 26,34 0,92 0,87 0,98
Diabetes 2008 6,03 5,47 6,60 6,37 5,76 6,98 0,99 0,86 1,13
2009 5,96 5,42 6,49 6,66 5,94 7,39 0,95 0,83 1,09
2010 6,51 5,98 7,05 7,02 6,39 7,64 0,94 0,83 1,06
2011 6,29 5,73 6,85 6,27 5,73 6,80 1,01 0,89 1,15
2012 6,78 6,18 7,38 7,91 7,22 8,61 0,87 0,77 0,99
2013 6,57 6,02 7,12 7,14 6,53 7,76 0,99 0,88 1,11
Habito de assistir 2009 22,22 21,23 23,21 27,99 26,80 29,17 0,87 0,82 0,93
TV - 3hrs/dia 2010 25,28 24,24 26,32 28,96 27,74 30,18 0,89 0,84 0,95
2011 24,48 23,47 25,49 27,25 26,18 28,33 0,93 0,88 0,99
2012 24,33 23,23 25,43 28,32 27,08 29,56 0,90 0,84 0,96
2013 26,01 24,96 27,06 30,92 29,75 32,09 0,89 0,84 0,95

vidade fisica no tempo livre, aumento no consu-
mo de frutas, verduras e hortali¢as, declinio na
prevaléncia do tabagismo. A cobertura de mamo-
grafia aumentou fortemente apenas entre a po-
pulagao que nao tem planos de satide. O excesso
de peso e a obesidade aumentaram em ambos os
estratos com e sem plano de sadde, estabilizando
entre 2012 e 2013. Reduziu ainda o consumo de
leite na popula¢do que tem planos de satide.

As caracteristicas de excesso de fatores de ris-
co entre a popula¢ao sem planos ja foi descrita
em estudos nos Estados Unidos (EUA)”%, mos-

continua

trando que, em geral, apresentam maior risco
de DCNT e menor acesso a servicos de satde”®.
Piores resultados sao descritos entre a populagao
nao coberta por planos de saude, jovens, etnia
nao branca, autébnomos, desempregados e que
possuem baixo saldrio ou de populagdo de baixa
renda”®>'. Enquanto a popula¢dao com acesso a
planos de satde realiza mais servigos preventivos,
como mamografia, colonoscopia e citologia on-
cdtica’.

Também no Brasil, estudo realizado na re-
gidao metropolitana de Belo Horizonte’ apontou



Tabela 1. continuagao

Posse de Plano de Satde

Sim Nao
Indicador” Ano Prev. 1C(95%) Prev. 1C(95%) RP” 1C(95%)
LI LS LI LS LI LS
Condugdo de veiculo 2008 1,90 1,56 2,24 1,30 1,04 1,56 1,25 0,84 1,87
apos consumo 2009 2,11 1,80 2,41 1,45 1,15 1,76 1,21 0,95 1,54
abusivo de bebida 2010 2,10 1,81 2,38 1,14 0,93 1,34 1,45 1,14 1,84
alcodlica 2011 2,07 1,77 2,38 1,03 0,85 1,22 1,59 1,27 1,99
2012 2,07 1,69 2,45 1,27 1,01 1,52 1,32 0,96 1,81
2013 1,23 1,01 1,45 1,02 0,75 1,28 1,01 0,71 1,42
Mamografia nos 2008 84,94 82,75 87,13 59,27 56,25 62,29 1,39 1,31 1,48
ultimos dois anos 2009 84,95 83,06 86,84 61,19 58,33 64,06 1,32 1,25 1,40
2010 85,68 83,81 87,55 61,53 58,64 64,42 1,35 1,28 1,43
2011 85,70 83,59 87,82 63,43 60,73 66,13 1,28 1,22 1,35
2012 86,73 84,49 88,98 69,25 66,60 71,91 1,20 1,14 1,26
2013 85,82 83,75 87,89 70,86 68,44 73,28 1,17 1,12 1,23
Papanicolau nos 2008 90,44 89,35 91,52 77,92 76,47 79,37 1,12 1,09 1,15
ultimos trés anos 2009 88,79 87,74 89,85 76,31 74,83 77,79 1,13 1,10 1,15
2010 89,83 88,73 90,93 76,02 74,05 77,99 1,15 1,12 1,18
2011 87,88 86,71 89,06 76,88 75,43 78,34 1,10 1,07 1,13
2012 89,03 87,94 90,12 76,33 74,76 77,90 1,13 1,10 1,16
2013 88,99 87,91 90,07 77,62 76,13 79,10 1,12 1,09 1,14
Atividade fisica 2009 35,10 33,98 36,22 25,25 24,16 26,34 1,19 1,13 1,26
suficiente no lazer 2010 36,11 34,96 37,26 24,89 23,76 26,03 1,26 1,19 1,34
2011 37,64 36,50 38,77 26,20 25,16 27,23 1,24 1,18 1,31
2012 39,49 38,23 40,76 27,98 26,81 29,15 1,25 1,18 1,32
2013 39,27 38,11 40,44 28,77 27,68 29,87 1,19 1,14 1,25

" Percentual ponderado para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra Vigitel a distribuigao da populagao adulta da
cidade projetada para cada ano da pesquisa (ver Aspectos Metodol6gicos 2012).™ razao de prevaléncia ajustada por idade, sexo e
escolaridade. " valores ausentes imputados.

que os individuos que possuem acesso a planos
de satde apresentavam habitos mais saudéveis,
como fumar menos, praticar mais atividade fisica
no tempo livre, ingerir cinco ou mais porgoes de
frutas, verduras ou legumes e maior realizacao de
exames preventivos’.

Nos estados Unidos, e também no Brasil, em
geral a posse de planos de saide ocorre em po-
pulagao com maior escolaridade e renda, o que
usualmente associa-se a melhor acesso a bens e
servicos®'®1518, Existem também desigualdades
histéricas na capacidade instalada e no acesso a
servicos e equipamentos por regiao, urbana e ru-
ral, tipos de servigos e recursos humanos®'®'*. Es-
tas desigualdades de acesso vém sendo reduzidas
pelo Sistema Unico de Satide, que tem universali-
zado acesso aos servicos de saude.

O Ministério da Saide recomenda o exame
de Papanicolau a cada trés anos entre mulheres
de idade fértil®* e a realizagdo de mamografia, a
cada dois anos, na faixa etdria de 50-69 anos, se-

guindo evidencias internacionais sobre o benefi-
cio do rastreamento na redu¢do da mortalidade
por cancer de mama nesta faixa etaria?'.

Os dados do Vigitel também mostram maio-
res coberturas de exames preventivos de cancer,
como a mamografia e a citologia oncdtica entre
mulheres que tém planos de satde, o que poderia
ser explicado pelo maior acesso aos servigos nes-
sa populacao”®!.

Estudos a partir da Pesquisa sobre Assisténcia
Médica Sanitdria (AMS) apontam maior oferta
de leitos na rede privada, bem como de equipa-
mentos como mamdagrafos®. Realidade essa que
tende, progressivamente, a ser mudada, com o in-
vestimento que tem sido realizado pelo Ministé-
rio da Satide no programa prioritdrio de reducao
do cancer de mama e de colo de utero™*. O es-
tudo apontou, que mesmo em um curto periodo
de tempo, o acesso aos servicos de mamografia,
cresceram no SUS em uma velocidade muito
mais elevada. Destacamos que a cobertura de
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Tabela 2. Anilise de tendéncia da série temporal do indicador na populagdo com plano de satide. Conjunto das 26 capitais e do

Distrito Federal, 2008 a 2013.

Coeficiente P

Indicador” 2008 2009 2010 2011 2012 2013 deregressaio valor R?> Tendéncia
Fumante 12,39 11,20 10,94 10,06 9,37 8,61 -0,72 0,00 0,98 Queda
Excesso de peso™ 45,81 45,62 48,62 49,35 50,96 49,66 1,03 0,02 0,79 Alta
Obeso™ 12,93 13,72 14,33 15,05 16,24 16,42 0,74 0,00 0,98 Alta
Consumo de feijao 59,77 59,82 61,45 63,82 63,35 62,54 0,77 0,05 0,68 -
FLV regularmente 40,39 39,22 38,94 39,98 41,71 43,13 0,64 0,09 0,56 -
FLV recomendado 24,90 24,93 23,93 2591 28,28 28,33 0,83 0,04 0,71 Alta
Carne com gordura visivel 28,00 28,38 28,61 29,71 27,89 27,95 -0,02 0,93 0,00 -
Leite com teor integral de gordura 52,13 53,73 51,41 51,00 47,96 49,09 -0,94 0,03 0,71  Queda
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas 17,09 18,82 19,36 16,56 19,03 16,77 -0,11 0,76 0,03 -
Avaliagao de saude ruim 3,46 3,10 3,11 3,19 2,81 3,18 -0,06 0,25 0,31 -
Hipertensao referida 23,77 22,77 22,52 22,79 23,05 22,79 -0,11 0,36 0,21 -
Diabetes referida 6,03 596 6,51 6,29 6,78 6,57 0,14 0,05 0,67 -
Refrigerante total 26,06 25,75 26,58 25,85 24,03 21,76 -0,78 0,05 0,66 -
Habito de assistir TV - 3hrs/dia 23,83 22,22 25,28 24,48 24,33 26,01 0,66 0,16 0,54 -
Condugao de veiculo apds consumo 1,90 2,11 2,10 2,07 2,07 1,23 -0,10 0,26 0,30 -
abusivo de bebida alcodlica
Fez mamografia nos ultimos dois anos 84,94 84,95 85,68 85,70 86,73 85,82 0,28 0,06 0,62 -
Fez papanicolau nos dltimos trés anos 90,44 89,04 89,83 87,88 89,03 88,99 -0,24 0,30 0,26 -
Atividade fisica suficiente no lazer - 35,10 36,11 37,64 39,49 39,27 1,17 0,01 0,93 Alta

" Percentual ponderado para ajustar a distribuigao sociodemografica da amostra Vigitel a distribuigao da populagao adulta da cidade projetada para cada
ano da pesquisa (ver Aspectos Metodoldgicos 2012). ™ valores ausentes imputados.

Tabela 3. Anilise de tendéncia da série temporal do indicador na populagdo sem plano de satide. Conjunto das 26 capitais e do

Distrito Federal, 2008 a 2012.

Coeficiente P

Indicador” 2008 2009 2010 2011 2012 2013 deregressaio valor R* Tendéncia
Fumante 16,80 17,03 16,79 16,36 14,54 13,66 -0,67 0,02 0,80 Queda
Excesso de peso™ 44,03 46,26 47,86 48,40 51,08 51,74 1,53 0,00 0,97 Alta
Obeso™ 14,24 14,88 15,72 16,96 18,45 18,53 0,95 0,00 0,97 Alta
Consumo de feijao 70,50 69,40 69,21 70,99 71,32 70,84 0,26 0,24 0,32 -
FLV regularmente 26,69 25,93 26,11 27,98 27,05 29,57 0,56 0,07 0,59 -
FLV recomendado 1590 15,92 15,74 18,38 17,74 19,33 0,72 0,02 0,78 Alta
Carne com gordura visivel 35,25 35,56 36,64 3491 34,85 33,66 -0,34 0,17 0,42 -
Leite com teor integral de gordura 59,85 61,47 59,75 60,34 59,15 57,46 -0,52 0,10 0,54 -
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas 17,33 18,13 16,96 16,51 17,89 16,02 -0,22 0,30 0,26 -
Avaliacdo de satde ruim 5,52 6,02 5,66 5,76 7,06 6,44 0,22 0,11 0,52 -
Hipertensao referida 26,63 27,91 25,79 25,69 25,47 25,31 -0,40 0,08 0,58 -
Diabetes referida 6,37 6,66 7,02 627 791 7,14 0,20 0,20 0,37 -
Refrigerante total 26,71 26,17 26,98 29,00 27,69 24,63 -0,11 0,79 0,02 -
Habito de assistir TV - 3hrs/dia 27,88 27,99 2896 27,25 28,32 30,92 0,52 0,29 0,35 -
Condugao de veiculo apds consumo 1,30 1,45 1,14 1,03 1,27 1,02 -0,06 0,16 0,43 -
abusivo de bebida alcodlica
Fez mamografia nos ultimos dois anos 59,27 61,19 61,53 63,43 69,25 70,86 2,40 0,00 0,91 Alta
Fez papanicolau nos dltimos trés anos 77,92 76,51 76,02 76,88 76,33 77,62 -0,02 0,94 0,00 -
Atividade fisica suficiente no lazer - 25,25 24,89 26,20 27,98 28,77 1,01 0,02 0,89 Alta

" Percentual ponderado para ajustar a distribuigao sociodemografica da amostra Vigitel a distribui¢ao da populagao adulta da cidade projetada para cada
ano da pesquisa (ver Aspectos Metodoldgicos 2012). ™ valores ausentes imputados.



mamografia nos ultimos dois anos na populacido
que ndo tem planos de sadde, jd se aproxima da
meta de 75% prevista no Plano de Enfrentamen-
to de Doengas Cronicas para 2022**. A mesma
meta ji foi superada na populagdo com planos
de sadde.

Embora a citologia oncética (Papanicolau)
também seja mais elevada entre mulheres com
planos de satde, as diferengas sio menores entre
mulheres sem plano, por ser um exame ofertado
na Atencdo Primdria pelas equipes de Satde da
Familia do SUS, que tem elevada cobertura po-
pulacional, em especial junto a populagao SUS
dependente e de baixa renda®. A meta do Plano
de Enfrentamento de DCNT de alcangar cober-
tura média de 85% em 2022 ja foi atingida na
populagdo com planos de saide e ja estd proxima
de ser atingida na popula¢do coberta apenas pelo
SUS (76,3%)>*.

Em 2008, a prevaléncia global de diabetes
foi estimada em 10% e a de hipertensao arterial
entre 25% e 40%'. O Vigitel utiliza morbidade
autorreferida o que pode resultar em menores
prevaléncias, por refletir diagndsticos médicos
prévios e, portanto, acesso aos servigos. Existem
vantagens neste tipo de medida em inquéritos
relacionados ao menor custo e rapidez. Estudos
nacionais e americanos também apontam que
esta estratégia apresenta boa sensibilidade para o
diagnostico autorreferido de hipertensdao®?.

No periodo ndo houve diferencas nas ten-
déncias de hipertensao e diabetes e o diagnos-
tico foi mais frequente na populagdo sem plano
de saude, o que pode ser explicado pelo menor
acesso a praticas de promogdo a satde, como ali-
mentagdo saudavel e atividade fisica. Destaca-se
ainda a possibilidade de acesso a ateng¢do bdsica
e oportunidade de diagnéstico na aten¢io bésica
de satde do SUS*.

As frequéncias de atividade fisica foram mais
elevadas na populagdo coberta por planos de sat-
de e a inatividade fisica foi semelhante nas duas
populagdes. Estudos apontam que a atividade
fisica associa-se a maior escolaridade, renda e
posse de plano de satde?*. Popula¢des com me-
lhor condi¢do socioeconémica tém mais acesso
a informagdes sobre hébitos sauddveis, espacos
privados para prética de atividade fisica, possibi-
lidade de aquisi¢ao de alimentos saudédveis como
frutas, legumes e hortalicas, conhecimentos so-
bre os maleficios do fumo, entre outros’. Apesar
de todas as circunstancias desfavordveis, a popu-
la¢do sem planos de saude aumentou seus niveis
de pratica de atividade fisica, mostrando que es-
tas desigualdades no acesso tém se reduzido. Des-

taca-se a importancia que tem sido dada aos pro-
gramas populacionais de incentivo a atividade
fisica, inclusive mediante a constru¢io de espacos
para a prética de atividade fisica junto & comuni-
dade, como o Programa Academia da Saude e o
repasse de recursos aos municipios incentivando
programas locais de atividade fisica, além de esti-
mulos dos profissionais de saide a adogdo desta
prética, o que pode apoiar estas mudangas’'.

A autoavaliacio do estado de satide é um im-
portante indicador de satde utilizado internacio-
nalmente®*. Em geral, pessoas com maior renda
e escolaridade tendem a avaliar melhor seu esta-
3230 que pode explicar as diferencas
quase trés vezes maiores na avaliacdo de saude da
populagdo sem planos. Além disto, a populag¢ao
com planos de saide estd, na sua grande maioria,
inserida no mercado de trabalho, portanto, mais
jovem e com melhor autoavaliacdo de saude.

As tendéncias de excesso de peso e obesida-
de foram crescentes em ambas as populagdes,
mostrando que este é um problema generalizado,
afetando todos os grupos sociais. A epidemia da
obesidade é um fendmeno global e suas causas
sdo complexas, incluindo aumento do consumo
de alimentos processados de alta densidade calé-
rica e nos baixos niveis de atividade fisica da po-
pulagao®**. Destacamos que entre 2012 e 2013,
em ambos os estratos, ndo ocorreu o crescimen-
to. Este fato ainda deverd ser avaliado em proxi-
mos anos, mas tende a ser uma noticia positiva.

O consumo de dlcool abusivo manteve ten-
déncia estdvel, bem como a combina¢io de con-
sumo de dlcool e direcdo. Neste ultimo, destaca-
se que a populagdo com planos tem frequéncias
mais elevadas, o que pode se justificar pela maior
renda e, portanto, pela posse de carro. Também
dados do Vigitel apontam prética mais frequen-
temente de beber e dirigir na populagio com
maior escolaridade.

Este estudo possui algumas limita¢des, en-
tre elas o fato de usar entrevistas telefénicas, in-
cluindo apenas os individuos que possuem tele-
fone fixo, o que pode reduzir a participagdo de
populagdes de baixa renda. Porém, esse viés foi
minimizado por meio da utilizagdo dos fatores
de ponderacio, que visam igualar a mesma dis-
tribui¢ao populacional do Vigitel e do Censo. O
delineamento transversal do estudo ndo permite
estabelecer relagdo temporal de causa e efeito. As-
sim, ndo se pode afirmar que o acesso aos planos
de sadde resulta em menor exposi¢do a risco ou
se individuos mais preocupados com a prépria
satde buscam a cobertura por esses planos.

do de saude
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Conclusoes

Esta é a primeira andlise, em todas as capitais,
comparando as tendéncias dos indicadores da
base do Vigitel na populagdo com e sem planos
de sadde e se justifica pela importéncia no mo-
nitoramento de indicadores de fatores de risco e
protecao de DCNT, morbidades, acesso a exames
preventivos em diferentes segmentos sociais, vi-
sando induzir politicas publicas de promogao e
prevencdo e promover equidade. Foram encon-
tradas diferencas de estilos de vida entre adultos
filiados ou ndo a plano privado de sadde, obser-
vando-se habitos mais sauddveis entre os pri-
meiros. Observou-se ainda que embora existam
diferencas no acesso a exames preventivos, mais
elevado entre os filiados a planos privados, ocor-
reu ao longo do periodo tendéncia de aumento
de mamografia entre os que niao tém planos e
estabiliza¢do entre a populagdao com planos. Este
aumento pode refletir o investimento realizado
na expansao de servicos do SUS, e torna-se im-
portante na reduc@o das desigualdades.
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