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Comparacao dos fatores de risco e protecao
de doencas cronicas na populacdao com e sem
planos de saude nas capitais brasileiras, 2011
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RESUMO: Introducdo: O artigo compara os fatores de risco e prote¢do de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT), morbidade referida e acesso a exames preventivos na populagao com e sem planos de satide nas capitais
brasileiras. Métodos: A populacio de estudo é composta por adultos (= 18 anos) moradores de residéncias com
telefones fixos nas 26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal. As estimativas das variaveis selecionadas
sdo apresentadas segundo planos de satide (“Sim” ou “Ndo”) e sexo. Foi realizada pos-estratificacdo segundo
idade, sexo e escolaridade nas duas populag¢des, e foram calculadas as razdes de prevaléncia ajustadas por idade
e sexo para os fatores de risco e prote¢io de DCNT. Resultados: Foram avaliadas 54.099 pessoas com 18 ou
mais anos de idade, sendo 47,4% beneficiarios de planos de satide. A cobertura de planos de satde tende a
aumentar com a idade e escolaridade. Os beneficidrios de planos apresentaram maior chance de ter fatores
de protegdo, como alimentagio saudavel, pratica de atividade fisica, cobertura de exames, como mamografia
e Papanicolau, e menor prevaléncia de fatores de risco, como tabagismo, inatividade fisica, avaliacdo de
satde ruim e hipertensdo arterial. O consumo de bebida alcodlica de forma abusiva, o consumo de carne
com excesso de gordura, excesso de peso, obesidade e diabetes ndo tiveram associacdo com a variavel posse
de plano de satide. Quando controlados por escolaridade, os individuos que tém planos de satide geralmente
apresentam melhores indicadores. Conclusdo: Essas informagdes sdo importantes para reduzir iniquidades
entre a popula¢io com e sem plano de satide.
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ABSTRACT: Introduction: The article compares the risk and protective factors for Non-communicable Diseases
(NCD), referred morbidity and access to preventive examinations in the population with and without health insurance
in all Brazilian State capitals. Methods: The study population consists of adults (> 18 years) living in households
with landlines in 26 Brazilian State capitals and the Federal District. Estimates of selected variables are presented
according to possession of health plans (“Yes” or “No”) and sex. A post-stratification was performed according to
age, gender and education in both populations, and prevalence ratios were calculated, adjusted for age and sex
between people with and without health insurance for the risk and protective factors for NCDs. Results: A total
of 54,099 people at the age of 18 or older were evaluated, 47.4% of them were beneficiaries of health plans. The
coverage of health insurance tends to increase with age and level of education. Compared to non-beneficiaries
of health plans, beneficiaries were more likely to have protective factors, such as healthy eating, physical activity,
coverage tests, such as mammography and Pap test, and a lower prevalence of risk factors such as smoking, physical
inactivity, poor health assessment and hypertension. Alcohol abuse, consumption of excessive fat meats, overweight,
obesity and diabetes were not associated with the variable possession of health insurance. When controlled by
education, individuals who have health insurance generally have better indicators. Conclusion: This information
is important to establish measures for reducing differences among people with and without health insurance.

Keywords: Chronic Disease. Health plans. Smoking. Papanicolaou smear. Mammography. Population surveys.

INTRODUCAO

As principais causas de morbimortalidade entre adultos brasileiros sdo as Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT'), com destaque para as doencas do aparelho circulatério,
neoplasias, respiratorias cronicas e diabetes, que sdo responsaveis por 72% dos 6bitos no pais'?.

O impacto dos fatores de risco e de prote¢io na mortalidade por DCN'T pode ser percebido
pelas mortes atribuiveis a ou prevenidas por cada fator. De acordo com a Organizagio
Mundial de Satide (OMS), o consumo insuficiente de frutas, legumes e verduras é responsavel,
anualmente, por um ter¢o das doengas isquémicas do coracio e cerca de 20% dos canceres
gastrointestinais no mundo. A hipertensdo arterial, principal fator de risco para doengas
cardiovasculares, causa cerca de 7,5 milhSes de mortes/ano, seguida pelo tabagismo, pela
inatividade fisica, pelo sobrepeso/obesidade, pelo colesterol elevado e pelo consumo abusivo
de alcool. Por outro lado, a pratica regular de atividade fisica reduz o risco de doengas
cardiovasculares, incluindo hipertensdo arterial, diabetes, cdncer de mama e de colo/reto
e depressio, além de auxiliar no controle do peso’.

As DCNTs tém gerado elevado niimero de mortes prematuras, perda de qualidade de
vida e alto grau de limita¢do para os individuos, além de ocasionar impactos econémicos
negativos para as familias, comunidades e sociedade em geral, resultando no agravamento
de iniquidades sociais e pobreza e ampliando as desigualdades sociais’.
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A epidemia de DCNTs tem afetado mais as pessoas de baixa renda, por serem mais expostas
aos fatores de risco e terem menos acesso aos servicos de satde**. Existem diferencas importantes
na distribui¢do da morbimortalidade das DCNTs, segundo fatores socioeconémicos, como
educacio, ocupagio, renda, género e etnia, resultando em diferentes acessos a servigos, padroes
de consumo, entre outros'?.

Estudos tém apontado uma correlag¢ao positiva entre acesso aos servicos de satide e
o poder aquisitivo da popula¢do. Dados da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios
(PNAD) apontaram que 49,7% das pessoas de menor renda familiar declaram ter consultado
meédico nos ultimos 12 meses, subindo para 78,3% entre pessoas com renda familiar de
mais de 20 salarios minimos’. A PNAD apontou, ainda, que quanto maior a renda familiar
do individuo, maior sua chance de ter um plano de satide. Entre a popula¢io de renda
familiar inferior a um salario minimo, a cobertura de planos de satide era de cerca de 3% em
2008, e atingia 83,8% de cobertura entre aqueles que recebem 20 salarios minimos ou mais’.

Estudos anteriores do Sistema Nacional de Vigilancia de Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel) ja apontaram que a popula¢do com planos de satide tende a ter mais
acesso a exames preventivos de cancer, como Papanicolau e mamografia®.

O Behavior Risk Factor Surveillance System (BRFSS) tem divulgado analises frequentes na
populag¢ao americana, comparando os fatores de risco para DCNTSs entre populag¢oes cobertas
e ndo cobertas por planos de satide. Os resultados apontados mostram que popula¢des com
planos de sauide tendem a ter mais acesso a exames preventivos, maiores prevaléncias de
fatores de prote¢do, como alimentac¢io saudavel e atividade fisica, e menor prevaléncia
de fatores de risco, como tabagismo”®.

No Brasil, esses estudos nacionais sobre fatores de risco de DCNTs, como habitos
alimentares, atividade fisica, uso de tabaco e 4lcool e acesso a exames na populagido com e
sem planos de satide, ainda sdo uma lacuna. Estudos realizados em Belo Horizonte mostram
importantes diferencas entre essas populacdes, sempre associando maiores prevaléncias de
fatores de risco a populagdes nao cobertas por planos de satide’.

Os dados sobre fatores de risco de DCN'Ts passaram a ser monitorados no Brasil em 2006
por meio do Sistema Nacional de Vigilancia de Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico
(Vigitel). O inquérito é realizado anualmente em todas as 26 capitais dos estados brasileiros
e no Distrito Federal, com a populag¢ao adulta (= 18 anos)'. Dentre os indicadores que sdo
proxy de status socioecondmico, destacamos a escolaridade e a variavel plano de satde,
incluida em 2008. Esta tltima possibilita um olhar especifico para a populagio beneficiaria
de planos de satide das 26 capitais brasileiras e do Distrito Federal.

Este artigo compara os fatores de risco e prote¢do de DCN'Ts, morbidade referida e acesso
a exames preventivos na popula¢do com e sem planos de satide no conjunto das capitais
brasileiras. Esta é a primeira analise, em todas as capitais, que compara um conjunto de
indicadores da base do Vigitel na popula¢do com e sem planos de saude, e se justifica pela
importancia do monitoramento de indicadores de fatores de risco e prote¢do de DCNTS5,
morbidades e acesso a exames preventivos em diferentes segmentos sociais, visando induzir
politicas ptblicas de promogio e prevenc¢do e promover equidade.
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METODOS

Esta analise refere-se a um estudo transversal de base populacional, que avalia a
populag¢do adulta (= 18 anos) residente nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito
Federal. O Vigitel utiliza amostras probabilisticas da popula¢io adulta (= 18 anos) a partir do
cadastro das linhas de telefone fixo das cidades, disponibilizadas anualmente pelas principais
operadoras de telefonia fixa no pais. Sdo sorteadas 5.000 linhas telefonicas de cada cidade,
as quais sdo divididas em réplicas (ou subamostras) de 200 linhas cada para identifica¢io das
linhas elegiveis, ou seja, linhas residenciais ativas. Apds confirmada a elegibilidade da linha,
é realizada a sele¢do do morador a ser entrevistado.

Foram usadas as bases de dados do Vigitel 2011, considerando o grupo de comparagio

composto por adultos com e sem planos de satide. Foi utilizado o método rake'"*

para o
célculo dos pesos de pos-estratificagdo usando fonte externa dos dados da populagio brasileira.
Na construgio dos pesos de pos-estratifica¢do, foram utilizadas estimativas de idade, sexo e
escolaridade da populac¢io projetada para o ano corrente da pesquisa. O método rake utiliza a
distribui¢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 instru¢io (0 a 7; 8 a 10; 11 a 13; 14 anos ou
mais) da populagio, e é ponderada pelos pesos amostrais. Os pesos foram calculados no
programa SAS, utilizando a macro sasRakinge.sas disponibilizada por Izrael et al.”.
O questionario do Vigitel engloba 94 questdes, divididas em modulos:

Caracteristicas demograficas e socioeconémicas dos individuos;

Padrio de alimentacio e atividade fisica;

Peso e altura referidos;

Consumo de cigarro e de bebidas alcodlicas;

Avaliagio propria do seu estado de satide e morbidade referida.

A entrevista do Vigitel baseia-se no sistema de entrevistas telefonicas assistidas por
computador, em que as perguntas sdo lidas na tela do computador e suas respostas
registradas diretamente em meio eletrénico, permitindo pulos automaticos de questdes
ndo validas decorrentes das respostas anteriores'.

Foram estudados os seguintes fatores de risco de DCN'Ts: prevaléncia de tabagistas
(% individuos fumantes/ntmero de individuos entrevistados, ex-fumantes/nimero de
individuos que pararam de fumar); excesso de peso (indice de Massa Corporal > 25 kg/m?)
e obesidade (Indice de Massa Corporal > 30 kg/m?); consumo de carnes com excesso de
gordura (carne vermelha com gordura visivel ou frango com pele); consumo regular
de refrigerantes ou suco artificial (cinco ou mais dias por semana); inatividade fisica (individuos
que nio praticaram qualquer atividade fisica no tempo livre nos tltimos trés meses, que
nio realizam esforcos fisicos intensos no trabalho, que nio se deslocam para o trabalho ou
escola a pé ou de bicicleta e que nao sao responsaveis pela limpeza pesada de suas casas);
consumo abusivo de bebidas alcoodlicas (quatro ou mais doses para mulher e cinco ou mais
doses para homem em uma mesma ocasifo nos tltimos 30 dias, considerando como dose de
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bebida alcodlica uma dose de bebida destilada, uma lata de cerveja ou uma taga de vinho);
direcio de veiculo motorizado ap6s consumo de qualquer quantidade de bebida alcoodlica;
autoavalia¢do do estado de satde ruim; e morbidades referidas (diagnéstico médico prévio
de hipertensao arterial e diabetes). Os fatores de prote¢do apresentados foram: consumo
recomendado (cinco ou mais por¢des diarias, em cinco ou mais dias da semana) de frutas e
hortali¢as; consumo regular de feijao (cinco ou mais dias da semana); pratica recomendada
de atividade fisica no tempo livre (pratica de pelo menos 150 minutos semanais de atividade
fisica de intensidade leve ou moderada, ou pelo menos 75 minutos semanais de atividade fisica
de intensidade vigorosa, independentemente do nimero de dias em que pratica atividade
fisica por semana); realiza¢do de exames de detecgdo precoce de cancer em mulheres
(mamografia para mulheres de 50 a 69 anos e exame de Papanicolau para mulheres de 25
a 59 anos). Tais indicadores foram calculados tendo como denominador o total de adultos
entrevistados, a exce¢do daqueles referentes a idade e sexo especificos.
Foi utilizado o modelo de regressdo logistica multipla:

1-n(x)

==
(log = ﬁl + ﬂzxz + ... +,Bpxp),

em que ni(x) expressa a probabilidade de acesso ao plano de satide, dadas as caracteristicas X, (faixa
etaria e anos de estudo), para identificar o perfil. As varidveis explicativas sdo de natureza qualitativa,
sendo considerada como referéncia a primeira categoria. Os resultados da regressio logistica
multipla sdo expressos pelo odds ratio (OR) para uma determinada categoria de x e de referéncia.
A razdo de chance igual a 1 indica que a chance é igualmente provavel nos dois grupos. Valor
acima de 1 indica quantas vezes a chance é maior no primeiro grupo, e valor menor que 1 indica
quantas vezes a chance ¢ menor no primeiro grupo do que no segundo'. Foram comparadas as
frequéncias dos fatores de risco e protegdo de DCNTs com e sem plano de satide, no conjunto
das 26 capitais e Distrito Federal. Foi calculado o OR estimado pelo modelo de regressio logistica
entre quem tem e ndo tem plano. Foram ainda realizadas analises dos fatores de risco e prote¢ao
de DCNTSs na populagdo com e sem de planos de satide, segundo estratos de escolaridade no
conjunto das 26 capitais e Distrito Federal. Em todas as analises realizadas, foi considerado o peso
final, que é composto pelo peso da amostra e o da pods estratificagao.

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

RESULTADOS

Em 2011, foram realizadas 54.099 entrevistas em adultos no conjunto das capitais. Desses,
28.625 possuiam pelo menos um plano de satide e 25.474 nao possuiam planos de satide
(Tabela 1). Os dados do Vigitel 2011 estimam que 47,4% da populacio residente nas capitais
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possuem pelo menos um plano de satide, variando entre 26,1% (Macapa) e 63,5% (Vitoria).
A populagio das capitais do Sul e Sudeste apresentam as maiores coberturas, e as menores
estdo no Norte e Nordeste.

O resultado da regressdo logistica mostra que, a partir dos 35 anos de idade, a chance
de um adulto possuir plano de satide é maior quando comparado ao grupo de 18 a 24 anos.
O mesmo pode ser observado para a escolaridade: quanto maior a escolaridade, maior a
chance de um adulto possuir um plano de satide quando comparado ao grupo que tem de
0 a 8 anos de estudo (Tabela 2).

O grupo de adultos com plano de satide tem menor associagdao nos indicadores: fumo
ou fumo pesado (ou uso de 20 ou mais cigarros didrios); fumante passivo no domicilio e

Tabela 1. Tamanho da amostra por capital, e posse de plano de saulde e cobertura de plano de
saude por capital segundo Vigitel, 2011.

_—
Nao Sim %
Aracaju 810 1191 2001 47,9 45,19 - 50,68
Belém 890 1148 2038 46,2 43,47 - 49,01
Belo Horizonte 758 1247 2005 57,6 55,02 - 60,15
Boa Vista 1270 747 2017 26,1 23,61 - 28,69
Campo Grande 1006 990 1996 45,6 43,01 - 48,16
Cuiaba 898 1102 2000 49,3 46,64 -52,03
Curitiba 838 1161 1999 56,0 53,49 - 58,49
Floriandpolis 695 1305 2000 58,4 55,70 - 61,08
Fortaleza 940 1062 2002 42,8 40,10 — 45,46
Goiania 908 1091 1999 51,1 48,53 - 53,66
Jodo Pessoa 906 1094 2000 40,2 37,39 - 42,93
Macapa 1058 938 1996 29,5 25,10 - 33,88
Maceid 917 1084 2001 40,1 37,27 - 42,89
Manaus 1176 838 2014 35,1 32,47 - 37,65
Natal 882 1118 2000 45,1 42,28 - 47,87
Palmas 920 1081 2001 42,1 39,23 - 44,92
Porto Alegre 828 1185 2013 54,2 51,60 - 56,90
Porto Velho 1036 963 1999 37,1 34,51 - 39,75
Recife 918 1094 2012 46,2 43,50 - 48,94
Rio Branco 1186 815 2001 29,7 27,23 -32,17
Rio de Janeiro 854 1145 1999 52,6 50,00 - 55,29
Salvador 1083 915 1998 38,2 35,76 — 40,71
S3o Luis 1208 800 2008 30,8 28,38 - 33,28
S3o Paulo 907 1092 1999 50,3 47,76 - 52,84
Teresina 917 1083 2000 41,0 38,29 - 43,77
Vitoria 678 1322 2000 63,5 60,92 - 66,05
Distrito Federal 987 1014 2001 40,8 38,33 -43,37
Total 25474 28625 54099 47,4 46,57 - 48,25
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no trabalho; consumo de leite com teor integral de gordura ou refrigerante cinco ou mais
dias da semana; consumo de feijio em cinco ou mais dias da semana; avaliagdo de estado de
satde considerada como ruim e hipertensdo arterial. A atividade fisica no tempo livre é maior
no grupo que possui plano de satide, enquanto aqueles que ndo possuem plano sdo mais
ativos no deslocamento e no domicilio. Ter planos de satide aumenta a chance do consumo
de Frutas, Legumes e Verduras (FLV) e de conduzir veiculo motorizado ap6s ingerir alcool.
Os exames preventivos, como mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos de idade e Papanicolau
(na prevencio de cancer de colo de ttero) em mulheres entre 25 e 59 anos de idade, sdo maiores
entre aquelas quem tém planos de satide. Ja os indicadores de ex-fumante, consumo de carne com
excesso de gordura, consumo de bebida alcodlica de forma abusiva, excesso de peso, obesidade
e diabetes ndo tém associa¢do com variavel posse de plano de satde (Tabela 3).

A popula¢do com planos de satide e com menor escolaridade (0 a 8 anos), comparada
com quem nio tem plano de satide, apresenta menores chances de fumar, fumar 20 ou mais
cigarros diarios, consumir leite com teor integral de gordura, realizar atividade fisica no
deslocamento entre trabalho e casa e no préprio domicilio e consumir bebida alcodlica de
forma abusiva. Por outro lado, aumenta a chance de consumir Frutas, Legumes e Verduras
(FLV), realizar atividade fisica no tempo livre, conduzir veiculo motorizado apés ingerir
alcool, maior cobertura de exames de prevencdo de cancer de mama (mulheres entre 50 e
69 anos) e de prevencio de cancer de colo de ttero (25 e 59 anos) (Tabela 4). No grupo de
9 a 11 anos de estudo, a popula¢do com planos de satide, comparada a que nio tem plano,
apresenta menor razdo de chances de fumar, fumar 20 ou mais cigarros diarios, fumar
passivamente no domicilio e no trabalho, consumir leite com teor integral de gordura, ter
menor prevaléncia de atividade fisica no deslocamento e no domicilio, ter maior prevaléncia
de estado de saude considerado ruim e ter mais hipertensio arterial. Por outro lado,
aumenta a chance de ter maior consumo de FLV, realizar mais atividade fisica no tempo

Tabela 2. Cobertura populacional de planos de saude, segundo faixa etaria e escolaridade, capitais
brasileiras, 2011. Odds ratio (OR) estimada pelo modelo de regressao logistica.

I - 1C95%

Faixa etaria (anos)

18-24 1,00

25-34 1,03 0,91-1,17

35 -44 1,27 1,12-1,44

45 - 54 1,63 1,43-1,86

55 - 64 1,95 1,69 - 2,25

65-90 3,39 2,92 - 3,94

Faixa de escolaridade

0-8 1,00

9-11 2,82 2,57 -3,10

12-20 11,58 10,36 - 12,95
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Tabela 3. Comparacao da distribuicdo dos fatores de risco e protecdo de Doencas Crdnicas Nao
Transmissiveis com e sem de planos de saude, no conjunto das 26 capitais e Distrito Federal.
0dds ratio (OR) estimada pelo modelo de regressao logistica.

Posse de plano de saude
Indicadores _ IC95%
Tabagismo
Fumante 10,07 | 9,29-10,85 16,37 1 15,37-17,36 0,66 0,59-0,74
Ex-fumante 21,30 | 20,33-22,27 22,82 21,83-23,81 0,99 0,91-1,09
Fuma 20 ou mais cigarros 2,99 2,54 - 3,44 4,93 4,33-5,52 0,70 0,57-0,86

Fumante passivo no domicilio 9,83 9,07 -10,58 12,67 |11,83-13,51 0,82 0,73-0,93

Fumante passivo no trabalho 9,29 8,57 -10,01 12,93 |12,11-13,75 0,82 0,73-0,93
Consumo

FLV regularmente 39,98 1 38,85-41,12 27,94  26,88-29,00 1,36 1,26-1,47

FLV recomendado 25,90 24,90-2691 1836 17,42-19,29 1,24 1,13-1,35

Carne com excesso de gordura = 29,73 | 28,63-30,83 34,93 | 33,75-36,10 0,92 0,85-1,00

Leite com teor integral de
gordura

Refrigerante em cinco ou
mais dias

Feijdo em cinco ou mais dias 63,88 1 62,78-64,98 70,96 69,95-71,98 0,92 0,85-0,98
Atividade fisica

51,00 49,82-52,17 60,29 59,13-61,45 0,75 0,70-0,81

25,86 | 24,78-26,95 29,02 27,87-30,17 0,91 0,83-0,99

No tempo livre 37,59 36,45-38,72 26,18 | 25,15-27,22 1,41 1,30-1,52
No deslocamento 12,37 11,53-13,21 18,60 17,62-19,57 0,66 0,59-0,73
Domicilio 30,11 1 29,06-31,18 44,47 43,29 -45,65 0,63 0,59-0,68
Ocupacao 36,89 35,74-38,04 45,29 | 44,08-46,49 0,79 0,73-0,85
Lazer ou transporte 27,49  26,45-2854 28,90 | 27,80-29,99 0,88 0,82-0,96
Inativo 15,94 15,10-16,79 13,97 13,16-14,79 1,14 1,03-1,26
Consumo de bebida alcodlica
De forma abusiva 16,54 15,65-17,44 16,50 1559-17,41 0,94 0,85-1,03
Dirigir apos beber 7,16 6,57 -17,75 3,60 3,19-4,01 1,45 1,24-1,70
Saude
Excesso de peso 4956 | 48,34-50,78 48,62 | 47,34-49,89 1,05 0,97-1,13
Obesidade 14,86 | 14,01-1570 16,68 |1575-17,61 0,90 0,82-1,00

Estado de saude

. . 3,19 2,79 -3,60 5,77 526-6,29 0,72 0,61-0,87
autorreferido como ruim

Morbidade referida
Hipertens3o arterial 22,79 | 21,87-23,71 25,69  24,67-26,71 0,86 0,78 -0,94
Diabetes 6,30 5,74 - 6,86 6,27 573-6,80 1,03 0,89-1,20
Prevencdo de cancer de mama (50 a 69 anos)
Mamografia 94,39 1 92,82-95,96 83,09 81,04-85/14 2,66 1,86-381

Mamografia nos ultimos
dois anos

Papanicolau (25 a 59 anos)
Papanicolau na vida 91,58 90,65-92,52 83,97 82,72-85,21 1,69 1,42-2,00

el o 87,88 86,70-89,06 76,84 75738-7829 1,72 1,47-2,02
ultimos trés anos

85,70 8359-87,82 63,39 60,69-66,09 281 2,23-354

*OR,; ajustado por idade e anos de estudo; FLV: Frutas, Legumes e Verduras.
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Tabela 4. Distribuicao dos fatores de risco e protecao de Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
na populacdo com e sem de planos de saude, segundo estratos de escolaridade no conjunto das
26 capitais e Distrito Federal. Fatores de risco segundo escolaridade, com plano e sem plano.

0 a 8 anos de escolaridade 9a11anos
Variavel Plano de Satide Plano de Satide Plano de Satide

Sim [ | o | 1750 | S o o] 1755 | S o [or|_1075%

Tabagismo
Fumante 12,18120,67 0,66 0,59-0,74| 9,13 12,09 0,69 0,58-0,82 9,63 10,21 0,88 0,67-1,16
Ex-fumante 32,79 29,1 | 0,99 091-1,09 18,34 16,51 0,94 0,83-1,08 16,97 14,14 1,02/ 0,80-1,29
Fuma 20 ou mais cigarros 412 691 07 057-086 251 282 0,78 057-1,06 273|261 085 053-1,38
Fumante passivo domicilio 92 11,48 082 0,73-0,93 11,08 14,23/0,82 0,69-0,98 9,08 12,99 0,72 0,55-0,95

Fumante passivo no trabalho 11,02/ 12,77 0,82 | 0,73-0,93 /10,51 14,01 0,76 0,64-0,89 7,15 9,84 0,75 0,56-1,00
Consumo

FLV regularmente 37,8127,53 1,36 1,26-1,47 3452 26,93 1,3 1,16-1,46 46,18 33,61 1,52| 1,30-1,79

FLV recomendado 22,78 17,21 1,24 11,13-1,35 22,73 18,69 1,19 1,05-1,36 30,64 22,89 1,36| 1,14-1,62

Carne com excesso de gordura 129,14 36,09/ 0,92 0,85-1 32,71 3409 1 09-1,12 2740 32,02 0,87 0,73-1,03

Leite com teor integral

51,33/56,59 0,75 | 0,7-0,81 58,15 63,83 0,84 0,76-0,94 44,41 66,10 0,44 0,38-0,52
de gordura

Refrigerante em cinco

ou mais dias

Feijdo em cinco ou mais dias 70,38 73,4 0,92 0,85-0,98 6847 69,33 1 | 09-1,11 5583 64,49 0,75/ 0,64-0,87
Atividade fisica

22,55 26,57 0,91 083-0,99 2835 32,12 0,92 0,81-1,0325,64/30,05 0,86/ 0,72-1,03

No tempo livre 2502/19,67 1,41 13-152 38,54 32,49 1,38 124-154 44,37 3602 /1,48 1,26-1,74
No deslocamento 9,61 18,34 066 059-073 1426 1848 0,77 0,67-09 12,35 20,28 059 047-0,75
No domicilio 42,15 46,78 0,63 0,59-0,68 34,32 44,16 0,62 055-0,68 19,06 3401 044 0,37-051
Na ocupagdo 34,8 45063 0,79 0,73-085 42,72 459 0,92 083-103 3295 41,38 0,71 0,60-083
No lazer ou transporte 19,96 26,07 0,88 082-096 30,14 31,65 0,98 088-1,1 29,69 33,04 089 0,75-1,05
Inativo 19,22/1579 1,14 1,03-126 1328 11,68 1,09 0,93-1,28 16,33 13,19 1,24 1,00-1,53
Consumo de bebida alcodlica
De forma abusiva 974 15 094 085-103 16,69 18,17 0,94 0,82-1,07 20,55 18,01 127 1,04-1,56
Dirigir apds beber 325 231 145 124-17 525 435 122 097-153 1124 7,36 1,62 1,23-214
Satde
Excesso de peso 57,48/5394 1,05 0,97-1,13 483 4453 1,04 094-1,16 4633 39,25 1,20 1,03-1,40
Obesidade 1975 19,14 09 082-1 1399 1462 0,85 0,74-0,99 12,94 12,89 092 0,74-1,13
Ej;i‘g"rj;saudea““’rmfe”d" 7,14 782 072 061-087 236 382 056 0,43-074 153 259 053 034-082
Morbidade referida
Hipertensio arterial 41,07 3432 086 0,78-0,94 182 17,13/0,79 0,69-091 1580 1338/0,90 0,72-1,12
Diabetes 1381 917 103 089-12 444 34 093 072-12 342 207 115 074-1,78
Prevencdo de cancer de mama
(50 a 69 anos)
Mamografia 90,91 81,86 2,66 1,86-381 96,95 8583 525 3,11-888 9689 89,14 3,83 1361081
Z";;“:fgzﬁa nos dltimos 80,15 60,98 2,81 2,23-354 88,29 70,53 3,32 2,38- 464 91,10 67,65 495 279-881

Papanicolau (25 a 59 anos)
Exame de Papanicolau 90,28 84,65 1,69 1,42-2 91,21 823 1,97 155-25 92,44 86,75 1,55/ 1,08-2,23

Exame de Papanicolau

o a 82,33 76 1,72 1,47-2,02 8757 76,75 1,95 1,58-2,42 90,49 81,03 1,97 1,44-2,68
nos ultimos trés anos

ORal ajustado por idade; FLV: Frutas, Legumes e Verduras.
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livre, maior cobertura na preven¢io de cancer de mama em mulheres entre 50 e 69 anos
de idade e maior cobertura de prevencdo de cancer de colo de utero em mulheres entre
25 e 59 anos de idade. No grupo de 12 anos ou mais de estudo, a popula¢do com planos
de satde, comparada com quem nio tem plano, apresenta menor chance de fumar, fumar
passivamente no domicilio e no trabalho, consumir leite com teor integral de gordura,
consumir feijio em cinco ou mais dias da semana, realizar atividade fisica no deslocamento
e no domicilio, e ter estado de satide considerado como ruim. Por outro lado, aumenta a
chance de consumir FLV, praticar atividade fisica no tempo livre, consumir bebida alcodlica
de forma abusiva, conduzir veiculo motorizado apés ingerir dlcool, excesso de peso, maior
cobertura na prevencio de cancer de mama e de cancer de colo de ttero. A estimativa da
prevaléncia na preveng¢do de cAncer de mama apresenta coeficiente de variagdo acima de
30%, dados ndo mostrados, devendo ser usado com cautela.

DISCUSSAOD

O inquérito do Vigitel aponta que cerca de metade da populag¢io nas capitais tem plano
de sauide, aumentando com a escolaridade e a idade. O estudo, em geral, aponta que a
populagdo com planos de satide apresenta maiores prevaléncias de fatores de prote¢do
como alimentacio saudavel, pratica de atividade fisica no tempo livre, cobertura de exames
preventivos de cancer, como mamografia e Papanicolau, e menor prevaléncia de fatores de
risco como tabagismo, inatividade fisica, avaliagdo de satide ruim e hipertensio arterial.
O consumo de bebida alcodlica de forma abusiva, o consumo de carne com excesso de
gordura, o excesso de peso, a obesidade e a diabetes ndo tém associacdo com a variavel posse
de plano de satide. Quando estratificadas por escolaridade, essas caracteristicas, em geral,
tendem a se manter, e os que tém planos de satde, independentemente da escolaridade,
geralmente apresentam melhores indicadores.

A populagio coberta por planos de satide concentra-se nas areas urbanas, nas capitais, nos
municipios mais populosos e nas regides Sul e Sudeste do pais. Estas diferencas sdo explicadas
pela maior concentrac¢do de riqueza e renda nestes locais e, portanto, maior comercializagao
dos planos de saude”>**. Os dados do Vigitel também apontaram maiores coberturas nas
capitais do Sul e Sudeste.

O estudo mostrou ainda que pessoas com maior escolaridade (12 ou mais anos de estudo)
tém mais acesso a planos de satide, o que também ¢ confirmado na PNAD’. Estudos mostram
que a escolaridade esté fortemente associada com a renda e a saude'”'®. Outros estudos também
apontam que a escolaridade esta fortemente associada a posse de um plano de saade®'*?'.

Os dados do Vigitel 2011 mostram 47,4% de cobertura de planos de satide no conjunto
da populacio adulta das capitais de estados brasileiros e Distrito Federal, muito proximo
a0s 46,2% que sao estimados pela Agéncia Nacional de Satde (ANS)*. Vale ressaltar que a
cobertura da ANS ¢ para a populagdo com 20 anos ou mais de idade. Porém, ao estratificar
por capital, nota-se diferenca entre as taxas de cobertura. O Vigitel superestima, em quase

250
REV BRAS EPIDEMIOL SUPPL PeNSE 2014; 241-255



COMPARAGAO DOS FATORES DE RISCO E PROTEGAQO DE DOENCAS CRONICAS
NA POPULACAO COM E SEM PLANOS DE SAUDE NAS CAPITAIS BRASILEIRAS, 2011

o dobro, a cobertura de planos de satide nas capitais Boa Vista, Macapa, Palmas, Rio Branco
e Goidnia, enquanto subestima em Sio Paulo e Vitéria (Tabela 2). Estas diferencas podem
ocorrer em fun¢do da cobertura do Vigitel nessas capitais. O peso de pds-estratificagio tende
a corrigir esses vicios, mas pode ndo ter conseguido elimina-los completamente.

Os dados apontam aumento da cobertura de planos de saide com a idade e maior chance
de haver idosos com planos de satide. Isto ja foi descrito em outros estudos®, e também no
Sistema de Informagio de Beneficiarios (SIB) da ANS', o que revela a maior necessidade
de consumo de servicos nessa faixa etaria”*.

A populagio coberta por planos de satide tem, em geral, mais acesso a servicos de satide.
Além disso, existem desigualdades no acesso pela distribuicao desigual de equipamentos
por regido, urbana e rural, tipos de servi¢os e recursos humanos™*.

Essas caracteristicas ja foram descritas em outros estudos nos Estados Unidos (EUA)
(BRFSS)”® e no Brasil’. Este tltimo estudo foi realizado na regido metropolitana de Belo
Horizonte e apontou que os individuos que possuem acesso a planos de saide, de uma
maneira geral, apresentavam habitos mais saudaveis, como fumar menos, praticar mais
atividade fisica no tempo livre, ter maior ingestao de cinco ou mais por¢des de frutas,
verduras ou legumes e maior realizacdo de exames preventivos’.

Estudos americanos mostram que usuarios sem coberturas de planos de satide apresentam
maior risco de DCNTs e menor acesso a servigos de satide”®. Em geral, os piores desempenhos
estdo entre popula¢io nio coberta por planos de satide, jovens, etnia ndo branca, autdbnomos,
desempregados e individuos que possuem baixo salario ou de popula¢io de baixa renda”**%.

Também nos EUA, a populac¢do com acesso a planos de satide realiza mais servicos
preventivos, como mamografia, colonoscopia e citologia oncética’.

O protocolo do Ministério da Satide, seguindo normas internacionais da OMS, recomenda
o exame de Papanicolau a cada trés anos entre mulheres de idade fértil”. Com relagio a
mamografia, segue-se a orienta¢do de exame rotineiro de satide a cada dois anos na faixa
etaria de 50 a 69 anos, uma vez que as evidéncias da efetividade desse exame para a redu¢io
da mortalidade por cancer de mama sdo mais fortes nessa faixa etaria®.

Os dados do Vigitel sdo semelhantes aos encontrados no BRFSS, mostrando chances
maiores de as mulheres que tém planos de satide realizarem exames preventivos, como
a mamografia e citologia oncotica, o que poderia ser explicado pelo maior acesso aos
servicos diagnoésticos e preventivos nessa populacio”®. Estudos a partir da Pesquisa sobre
Assisténcia Médica Sanitaria (AMS) apontam maior oferta de leitos na rede privada, bem
como de equipamentos, como mamografos®. Realidade essa que tende, progressivamente,
a ser mudada, com o investimento que tem sido realizado pelo Ministério da Satde no
programa prioritario de redugio do cancer de mama e colo de utero***".

Destacamos que a prevaléncia de mamografia nos tltimos dois anos na populacio que
ndo tem planos de satide é menor, mas ja proxima da meta de 75%, prevista no Plano de
Enfrentamento de Doengas Cronicas para 2022>**. A mesma meta ja foi superada na populagao
com planos de satde***. As diferencas de cobertura de citologia oncoética (Papanicolau)
entre popula¢io com e sem planos de satide sio menores, por ser um exame ofertado pelo
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Sistema Unico de Satide (SUS) na Atencio Primaria. A meta do Plano de Enfrentamento de
DCNTs de alcangar cobertura média de 85% em 2022 ja foi atingida na popula¢io com planos
de satide e ja estd proxima de ser atingida na populag¢do coberta apenas pelo SUS (77%)>%*%.

Destacamos ainda que as diferencas na popula¢ido com e sem planos de satde persistem
quando estratificadas por escolaridade. Entretanto, a escolaridade é um fator importante no acesso
a esses exames: a cobertura de mamografia e citologia oncética aumenta com a escolaridade.

Em 2008, a prevaléncia global de diabetes foi estimada em 10%, e a de hipertensao
arterial, entre 25 e 40%’. O uso da morbidade referida no Brasil pode resultar em prevaléncias
inferiores, e a pesquisa pode subestimar as prevaléncias dos diagnosticos autorreferidos
(hipertensdo e diabetes), pois reflete diagnoésticos médicos prévios e, portanto, a oferta
de servigos. A literatura aponta vantagens nessa forma de coleta, por ser nio invasiva e de
baixo custo, e o diagnodstico autorreferido de hipertensdo mostra boa sensibilidade, sendo
um bom indicador***.

A hipertensio foi mais diagnosticada na populagio sem plano de satide e com menor
escolaridade, o que pode ser explicado pelo maior acesso a praticas de promogao a satde,
como alimentacio saudavel e atividade fisica, além de maior acesso a servi¢os de satide na
populag¢io com planos de satide®>*. Além disso, a OMS aponta que a prevaléncia de hipertensdo
€ maior em paises de baixa e média renda, mas intervencoes na area da satide ptiblica geram
diminuicio da prevaléncia dessa doenga em paises de alta renda’.

Nio houve diferenca na prevaléncia de diabetes entre quem tem e ndo tem planos de
satde. Entretanto, em relacdo a escolaridade, a relagdo de diabetes foi inversa, sugerindo que
a escolaridade, proxy de nivel socioeconémico, esteja relacionada a maior acesso a praticas
de promogio a saude, como alimentag¢io saudavel, atividade fisica, além de maior acesso
a servicos de saude’.

A populagdo coberta por planos de satide apresenta, em geral, melhor escolaridade e
renda e mais acesso a informagdes sobre a importancia dos habitos saudaveis, além de mais
acesso a espac¢os para pratica de atividade fisica, mais recursos para aquisi¢ao de alimentos
saudaveis como frutas, legumes e hortalicas, conhecimentos sobre os maleficios do fumo,
entre outros’. Foram avaliados diferentes indicadores de atividade fisica e, em geral, todos
foram compativeis com estudos que apontam a pratica de atividade fisica no tempo livre
associada com maior escolaridade, renda e posse de plano de satide®””**. Foi possivel observar
que, ao contrario, a atividade fisica ligada ao deslocamento, atividades domésticas e no
trabalho est4 associada a pessoas que nao tém planos de saide e com menor escolaridade,
0 que também é compativel com a literatura®***. Menor renda e escolaridade acabam
por promover o transporte ativo, como o uso de bicicleta, 6nibus, transporte coletivo e
deslocamentos a pé para o trabalho, além de realiza¢do de tarefas com maior gasto energético
no trabalho e cuidados com a faxina doméstica. Destacamos que os dominios atividade
fisica no trabalho e doméstica nem sempre estdo associados com melhorias a satide, podendo
propiciar doencgas osteomusculares pelo uso excessivo e intenso®.

A autoavaliagdo do estado de satide, embora uma medida qualitativa e subjetiva, é um
importante preditor de mortalidade e tem sido utilizada internacionalmente como medida
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objetiva de condi¢do de satide**"'. Em geral, pessoas com melhor nivel socioeconémico e
de escolaridade e com mais acesso a bens e servicos tendem a avaliar melhor seu estado de

satde**

. Essas caracteristicas podem explicar a melhor avaliagdo das pessoas com planos
de satide. Quando estratificada por escolaridade, permanece melhor avali¢do entre populagbes
com maior escolaridade.

Nio foram encontradas diferencas em relacdo ao excesso de peso, obesidade
e consumo de alcool abusivo. Em rela¢io ao consumo de 4lcool e dire¢do, a populagio
com planos de satde tem este comportamento com maior frequéncia, o que pode se
justificar pelo fato de posse de carro estar relacionado a melhor status socioecondmico.
Além disso, o Vigitel aponta que a popula¢do com mais escolaridade, proxy de renda,
tem esta pratica mais frequentemente’’.

Este estudo possui algumas limitagbes. Entre elas, o fato de usar entrevistas telefonicas,
incluindo apenas os individuos que possuem telefone fixo, o que pode reduzir a participagio
de populag¢bes de baixa renda, especialmente nas regiGes Norte e Nordeste. Porém, esse viés
foi minimizado por meio da utilizagdo dos fatores de expansio do Censo. O delineamento
transversal do estudo nfo permite estabelecer relagdo temporal de causa e efeito. Assim,
nio se pode afirmar que o acesso aos planos de satide resulta em menor exposi¢io a risco ou
se individuos mais preocupados com a prépria saide buscam a cobertura por esses planos.
Outro limite refere-se a utilizacdo da morbidade autorreferida. A experiéncia nacional e
internacional mostra que algumas varidveis autorreferidas, em especial hipertensao arterial
e avaliagdo estado de satide, conseguem obter boas estimativas, além de apresentar vantagens
como rapidez na informagao, sensibilidade e baixo custo™*'.

CONCLUSAOD

O Vigitel possibilita 0 monitoramento continuo da distribui¢ao dos fatores de risco, do
acesso a exames preventivos, da morbidade referida de DCN'Ts, bem como a comparagao
dessa distribui¢do entre a popula¢io beneficiaria e nfo beneficiaria de planos de saude.
Essas informacoes sdo essenciais para estabelecer medidas de promocao e preveng¢io, bem
como prover os tomadores de decisdo de subsidios para elaboragdo de programas de satide.

Em sintese, nossos resultados mostraram que existiam diferencas de estilos de vida
entre adultos filiados ou ndo a plano privado de satide, sendo possivel observar habitos
mais saudaveis entre os primeiros, independente do nivel de escolaridade. A prevaléncia
de uso de exames preventivos foi, também, significativamente mais alta entre os filiados
a plano privado, em comparacio aqueles que dependem exclusivamente do SUS, mesmo
estratificando-se esses resultados pela escolaridade.
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