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Resumo

Foram examinados indicadores de comportamentos em saúde e uso de serviços 
preventivos em duas amostras probabilísticas de adultos, uma em 2003 (n = 
13.757) e outra em 2010 (n = 12.983), cobertas ou não por planos privados 
de saúde, na Região Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Bra-
sil. Após ajustamentos por fatores demográficos, variação temporal e fonte de 
atenção, houve redução da prevalência do tabagismo, semelhante entre aque-
les sem e com plano privado de saúde, no período compreendido de 2003 a 
2010. No mesmo período, a prevalência do consumo excessivo de bebidas al-
coólicas, assim como do sedentarismo no cotidiano, aumentou nos dois grupos 
e, com igual magnitude, diminuiu a prevalência de atividades físicas no lazer. 
Não foram observadas mudanças na prevalência de aferição da pressão arte-
rial, mas a prevalência da realização de dosagem de colesterol, da realização 
da mamografia e da citologia oncótica do colo uterino aumentou mais acen-
tuadamente entre indivíduos não filiados a planos de saúde.
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Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são um problema de saúde global e uma ameaça à 
saúde e ao desenvolvimento humano 1. Estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS) apon-
tam que as DCNT são responsáveis por 60% de todas as mortes globais 1. No ano de 2012, cerca de 38 
milhões de pessoas ao redor do mundo, 68% do total, morreram de doenças crônicas, o que corres-
ponde ao dobro das mortes relacionadas às doenças infecciosas 2.

De acordo com a OMS, um pequeno conjunto de fatores de risco responde pela maioria das mor-
tes por DCNT e por uma fração substancial da carga de doenças devida a estas enfermidades. Dentre 
esses fatores, destacam-se o tabagismo; o consumo excessivo de bebidas alcoólicas; a obesidade; as 
dislipidemias; a ingestão insuficiente de frutas, legumes e verduras; e a inatividade física 3. Medidas 
de rastreamento e detecção precoce de DCNT alteram significativamente seu prognóstico. Apesar das 
sólidas evidências na literatura que apontam para estratégias custo-efetivas de prevenção e aborda-
gem precoce das DCNT, implementá-las é sempre um desafio 4.

O plano de ações estratégicas para o enfrentamento das DCNT no Brasil tem por diretrizes: (i) a 
vigilância, informação, avaliação e monitoramento; (ii) a promoção da saúde, visando às melhoras nos 
comportamentos em saúde por meio de ações de cuidado integral aos indivíduos e grupos 5,6. Essas 
ações são amplamente reconhecidas como parte fundamental da busca da equidade, da melhoria da 
qualidade de vida e do bem-estar da população, tanto para usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) 
quanto para filiados à saúde suplementar 7.

Populações com baixo nível socioeconômico são mais vulneráveis às DCNT, principalmente em 
função da maior prevalência dos fatores de risco antes mencionados 8. No Brasil, resultados da Vigi-
lância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) e dos Suple-
mentos Saúde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 9 são emblemáticos dessa situa-
ção, mostrando grandes disparidades, com maiores prevalências de doenças crônicas, seus fatores de 
risco e menor cobertura de exames de rastreamento entre aqueles com escolaridade mais baixa 10.

Embora as associações anteriormente mencionadas estejam claramente estabelecidas, são escas-
sos os estudos investigando tendências nos comportamentos em saúde, assim como da cobertura 
de exames de rastreamento, entre usuários do SUS, em comparação a filiados a planos privados de 
saúde 11,12. Malta et al. 11 apresentaram dados do VIGITEL de 2011, comparando comportamentos 
de saúde e utilização de exames preventivos em usuários do SUS e de planos de saúde. De maneira 
geral, filiados a planos de saúde apresentaram maior prevalência de fatores protetores, como dieta 
saudável, prática de atividade física, coberturas de exames preventivos e menor prevalência de fatores 
de risco, como fumar, ser sedentário e avaliar de maneira pior a saúde. Por outro lado, indicadores 
de uso abusivo de álcool, consumo excessivo de gordura, obesidade e sobrepeso não diferiram entre 
usuários do SUS e filiados a plano privado. A estratificação por anos de escolaridade não modificou 
esses achados. Resultados semelhantes foram observados no Município de Belo Horizonte, Minas 
Gerais, Brasil, mostrando prevalências significativamente mais altas de hábitos saudáveis e uso de 
serviços preventivos entre filiados a planos de saúde em comparação aos não filiados, independente-
mente da escolaridade 12.

O presente trabalho tem por objetivo examinar as tendências, entre 2003 e 2010, dos compor-
tamentos em saúde e da cobertura de exames de rastreamento entre filiados e não filiados a plano 
privado de saúde, entre adultos residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte.

Métodos

Área de estudo, amostragem e coleta de dados

A Região Metropolitana de Belo Horizonte é composta por 34 municípios, com uma população total 
de 4,8 milhões de habitantes. O Município de Belo Horizonte, capital do Estado de Minas Gerais, 
tem a maior população da Região Metropolitana (2,4 milhões) e ocupa uma área de 331 quilômetros 
quadrados 13.
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Em 2003, foi realizado o primeiro Inquérito de Saúde da Região Metropolitana de Belo Horizonte e, em 
2010, o inquérito foi repetido. Os participantes de cada um desses inquéritos foram selecionados por 
meio de amostra probabilística de conglomerados, estratificada em dois estágios. Os setores censitá-
rios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) foram usados como unidade primária de 
seleção, e a unidade amostral foi o domicílio da área urbana de 26 municípios que compõem a Região 
Metropolitana de Belo Horizonte.

Em cada um dos dois anos a amostra foi baseada em 7.500 domicílios, com cerca de 24.000 mora-
dores 14. Todos os moradores dos domicílios amostrados, com idade igual ou superior a 20 anos, 
foram elegíveis para entrevista. Dos domicílios amostrados, 5.922 em 2003 (taxa de não-resposta de 
21%) e 5.798 em 2010 (taxa de não-resposta de 23%) participaram da pesquisa. Para a presente análise, 
foram selecionados todos os domicílios participantes.

O trabalho foi delineado por pesquisadores da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) em Minas 
Gerais, e a coleta de dados foi realizada por meio de questionário suplementar à Pesquisa de Emprego 
e Desemprego da Região Metropolitana de Belo Horizonte (PED/RMBH) 14,15, conduzida pela Fundação 
João Pinheiro, órgão do governo de Estado de Minas Gerais. As perguntas incluídas no questionário 
de 2003 foram repetidas em 2010, para permitir análise de tendências. Maiores detalhes podem ser 
vistos em publicações anteriores 12,16,17.

Variáveis do estudo

Os questionários, aplicados em entrevistas face a face, continham perguntas curtas e simples, que con-
templavam características sociodemográficas (idade, sexo e escolaridade), comportamentos em saúde 
e uso de serviços de saúde. A filiação a plano de saúde privado foi definida com base na informação 
do indivíduo, método empregado na maior parte das pesquisas de base populacional que contemplam 
o tema.

Entre os de comportamentos em saúde, foram feitas perguntas sobre os seguintes pontos: (a) taba-
gismo atual (consumo atual de cigarros, entre aqueles que já fumaram pelo menos 100 cigarros duran-
te a vida); (b) consumo excessivo de álcool (inquiriu-se sobre a ingestão de cinco ou mais doses de 
bebidas alcoólicas em um único dia, nos últimos 30 dias, considerando uma dose de álcool uma medi-
da de destilado, uma taça de vinho ou uma lata de cerveja); (c) prática de atividades físicas ou exercícios 
no lazer (foi perguntado se a pessoa realizava de maneira regular a prática de atividades de qualquer 
intensidade, por pelo menos 20-30 minutos, ao menos três vezes na semana, nos últimos três meses); 
(d) sedentarismo nas atividades cotidianas (atribuído àqueles que informaram ficar sentados durante 
o dia e andar pouco); e (e) ingestão regular de uma ou mais porções de legumes, hortaliças e frutas (foi 
questionado se a pessoa ingeria qualquer dos três alimentos em três dias ou mais na semana).

Com relação ao uso de serviços preventivos ou de rastreamento foram consideradas as recomen-
dações do Ministério da Saúde 18, com exceção da dosagem de colesterol, para a qual adotou-se a reco-
mendação norte-americana porque é mais abrangente 19,20. As definições consideradas no presente 
trabalho foram: (a) aferição de pressão arterial entre homens e mulheres com 20 ou mais anos de idade 
nos últimos dois anos; (b) aferição do colesterol entre homens e mulheres com 20 ou mais anos de 
idade nos últimos cinco anos; (c) realização da mamografia entre mulheres com 50-69 anos de idade 
nos últimos dois anos; e (d) exame de citologia oncótica uterina (Papanicolau) há três anos ou menos, 
entre mulheres na faixa etária de 25-59 anos que tinham útero.

Análise dos dados

As análises univariadas dos dados sociodemográficos foram baseadas nos testes de qui-quadrado de 
Pearson, para proporções, e t de Student, para a média de idade.

Dados sobre comportamentos de saúde e uso de serviços preventivos foram analisados com base 
em prevalências e respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%), estimados por meio da regres-
são de Poisson com variância robusta para eventos comuns 21. As estimativas de prevalências para 
os anos de 2003 e 2010 foram ajustadas por idade (variável contínua), sexo e faixas de escolaridade 
(menos de 4, 4-7 ou 8 anos ou mais de escolaridade). A significância estatística das diferenças entre as 
prevalências foi examinada por meio do teste de Wald. 
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Nas análises por fonte de atenção, as prevalências também foram ajustadas por idade (variável 
contínua), sexo e faixas de escolaridade. As análises multivariadas das mudanças, entre 2003 e 2010, 
dos comportamentos em saúde e do uso de serviços preventivos entre filiados ou não a planos pri-
vados de saúde, foram baseadas em razões de prevalência e intervalos de confiança estimados pela 
regressão de Poisson, como anteriormente mencionado. Um termo de interação entre a fonte de aten-
ção e o ano foi incluído no modelo, com o objetivo de avaliar se o efeito do tempo (2003 e 2010) para 
cada comportamento e serviços preventivos variava em função da afiliação ou não a plano de saúde 22.

Foi utilizada em todas as análises a versão 13.0 do pacote estatístico Stata (StataCorp LP, Col-
lege Station, Estados Unidos), incorporando-se os pesos individuais e o delineamento complexo  
da amostra 23.

Aspectos éticos

Os inquéritos de saúde dos adultos da Região Metropolitana de Belo Horizonte foram aprovados 
pelo Comitê de Ética do Centro de Pesquisas René Rachou/Fiocruz (protocolos números 14/2001 e 
10/2009).

Resultados

A presente análise foi baseada em 13.757 participantes do inquérito de 2003 e 12.983 do inquérito 
de 2010. A proporção de mulheres foi semelhante nos dois inquéritos (53,7% em 2003 e 53,7% em 
2010). A média da idade dos participantes do inquérito mais recente foi significativamente mais alta 
(43,1 anos) em relação ao inquérito anterior (40,5 anos). O nível de escolaridade aumentou em 2010 
em relação a 2003, e a afiliação a plano privado de saúde aumentou de 37,4% em 2003 para 42,7% em 
2010 (Tabela 1).

Como pode ser visto na Tabela 2, a prevalência de tabagismo diminuiu significativamente no 
período (de 19,4% para 15,7%) e aumentou o consumo de legumes, frutas e hortaliças três ou mais 
vezes por semana (de 75,9% para 84%). Por outro lado, observaram-se aumentos na prevalência do 
consumo excessivo de álcool (de 30% para 37,1%) e do sedentarismo no cotidiano (de 32,8% para 
35%). Com referência aos exames preventivos nas faixas etárias e frequências recomendadas, obser-
varam-se aumentos significativos na prevalência da aferição do colesterol (de 84,8% para 92,7%) e, 
de forma menos intensa, nas prevalências de realização da mamografia (de 51,6% para 53,9%). Não 
houve variação significativa na realização da citologia oncótica do colo uterino (de 78,5% para 79,1%, 
respectivamente, em 2003 e 2010). A prevalência da aferição da pressão arterial foi igualmente alta 
em 2003 (92,4%) e 2010 (91%).

Na Tabela 3, estão apresentadas as prevalências ajustadas por sexo, idade e escolaridade dos 
comportamentos em saúde em 2003 e 2010, separadas por fonte de atenção à saúde. Diferenças sig-
nificantes entre 2003 e 2010 foram observadas tanto entre filiados a plano privado de saúde quanto 
entre não filiados. A prevalência do tabagismo reduziu significativamente entre usuários das duas 
fontes de atenção (RP = 0,75; IC95%: 0,66-0,85 entre filiados a plano privado e RP = 0,83; IC95%: 
0,77-0,90 entre não filiados). O consumo excessivo de álcool aumentou nos dois grupos (RP = 1,24; 
IC95%: 1,17-1,31 e RP = 1,25; IC95%: 1,17-1,35, respectivamente). A prática regular de atividades 
físicas no lazer diminuiu tanto entre filiados quanto entre não filiados a plano privado de saúde (RP 
= 0,65; IC95%: 0,59-0,73 e RP = 0,76; IC95%: 0,68-0,84). Já a prevalência de sedentarismo no cotidia-
no aumentou nesse último grupo (RP = 1,10; IC95%: 1,03-1,17) e não em filiados a planos de saúde 
(RP = 1,05; IC95%: 0,99-1,12). Observou-se também aumento do consumo de legumes, hortaliças e 
frutas mais de 3 dias na semana (RP = 1,14; IC95%: 1,11-1,17 e RP = 1,07; IC95%: 1,04-1,10) nos dois 
grupos. Resultados da análise de interação entre ano e fonte da atenção mostram que as mudanças 
anteriormente comentadas ocorreram de forma semelhante (valor de p para interação > 0,05) entre 
não filiados e filiados a planos privados, com duas exceções: o aumento na prevalência da ingestão de 
legumes, frutas e hortaliças foi mais expressivo entre não filiados em relação ao outro grupo (valor de 
p para interação < 0,001) e a redução da prevalência da prática regular de atividades físicas no lazer 
mostrou tendência à maior redução entre não filiados em relação a filiados a plano privado (p = 0,05).
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Tabela 1

Características sociodemográficas e da afiliação a plano privado de saúde, segundo o ano. Região Metropolitana de  
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2003 e 2010.

Características 2003 2010 Valor de p para diferenças entre 2010 e 2003 *

Idade em anos (média) 40,5 43,1 < 0,001

Sexo feminino (%) 53,7 53,7 0,988

Anos de escolaridade completa (%) < 0,001

Menos de 4 13,8 8,5

4-7 29,8 23,4

8 ou mais 56,4 68,1

Afiliação a plano privado de saúde (%) 37,4 42,7 < 0,001

Entrevistados (n) 13.757 12.983

* Dados brutos, não ajustados. Para as significâncias estatísticas, foram empregados os testes qui-quadrado,  
para prevalências e teste t, para média de idade.

Tabela 2

Prevalência de comportamentos em saúde e uso de serviços preventivos nas frequências e faixas etárias recomendadas, segundo o ano.  
Região Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2003 e 2010.

Comportamentos e uso de serviços 2003 
% (IC95%) *

2010 
% (IC95%) *

Valor de p para diferenças 
entre 2010 e 2003 **

Fumo atual 19,4 (18,6-20,3) 15,7 (14,9-16,5) < 0,001

Consumo excessivo de álcool nos últimos 30 dias 30,0 (28,9-31,1) 37,1 (36,0-38,2) < 0,001

Prática de atividade física regular no lazer 3 ou mais vezes por 
semana, por 20-30 minutos, nos últimos 90 dias

18,6 (17,7-19,5) 13,0 (12,3-13,8) < 0,001

Sedentário nas atividades cotidianas 32,8 (31,7-33,8) 35,0 (34,0-36,1) < 0,001

Ingestão de legumes, hortaliças e frutas mais de 3 dias na semana 75,9 (74,7-77,0) 84,0 (83,2-84,9) < 0,001

Aferição da pressão arterial nos últimos 2 anos entre homens e 
mulheres com 20 anos ou mais

92,4 (91,9-93,0) 91,0 (90,4-91,6) 0,001

Aferição do colesterol nos últimos 5 anos entre homens e mulheres 
com 20 anos ou mais

84,8 (84,0-85,6) 92,7 (92,2-93,4) < 0,001

Realização de mamografia nos últimos 2 anos entre mulheres com 
50-69 anos de idade

51,6 (50,2-52,9) 53,9 (52,6-55,2) 0,016

Realização de citologia oncótica do colo uterino nos últimos 3 anos 
entre mulheres com 25-59 anos que possuem útero

78,5 (77,3-79,7) 79,1 (78,0-80,3) 0,432

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
* Prevalências estimadas por meio da regressão de Poisson robusta ajustadas por idade, sexo e escolaridade, considerando-se os  
parâmetros amostrais; 
** Para significância, foi empregado o teste estatístico de Wald.

Na Tabela 4, estão apresentadas as prevalências e as razões de prevalência ajustadas por idade, sexo 
e escolaridade, em 2003 e 2010, do uso de serviços preventivos nas frequências e idades recomenda-
das, segundo a fonte de atenção. A prevalência da aferição da pressão arterial nos dois anos preceden-
tes diminuiu discretamente entre 2003 e 2010, entre não filiados (RP = 0,98; IC95%: 0,96-0,99), mas 
não entre filiados a plano privado de saúde (RP = 0,99; IC95%: 0,99-1,00). A prevalência da aferição 
do colesterol nos cinco anos anteriores aumentou tanto dentre os não filiados (RP = 1,14; IC95%: 
1,12-1,16) quanto entre filiados a plano privado de saúde (RP = 1,06; IC95%: 1,05-1,08). A realização 
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Tabela 3

Prevalências de comportamentos em saúde entre adultos filiados ou não a plano privado de saúde, segundo ano. Região Metropolitana de  
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2003 e 2010.

Comportamentos em 
saúde

Filiação a plano privado de saúde Valor de p 
para interação 
ano e fonte de 

atenção **

Não Sim

2003 
% (IC95%) *

2010 
% (IC95%) *

RP (IC95%) * 2003 
% (IC95%) *

2010 
% (IC95%) *

RP (IC95%) 
*

Fumo atual 21,1 
(20,0-22,2)

17,7 
(16,6-18,8)

0,83 
(0,77-0,90)

15,7 
(14,4-17,0)

11,5 
(10,4-12,7)

0,75 
(0,66-0,85)

0,162

Consumo excessivo 
de álcool nos últimos 
30 dias

28,3 
(27,1-29,6)

35,7 
(34,2-37,1)

1,24 
(1,17-1,31)

30,6 
(28,8-32,3)

37,6 
(35,8-39,4)

1,25 
(1,17-1,35)

0,808

Prática de atividade 
física regular no lazer 
3 ou mais vezes por 
semana, por 20-30 
minutos, nos últimos 
90 dias

15,4 
(14,3-16,4)

10,0 
(9,3-10,9)

0,65 
(0,59-0,73)

22,1 
(20,1-23,6)

16,6 
(15,3-17,9)

0,76 
(0,68-0-84)

0,050

Sedentário nas 
atividades cotidianas

30,3 
(29,0-31,7)

32,8 
(31,4-34,1)

1,10 
(1,03-1,17)

36,9 
(35,3-38,6)

39,2 
(37,4-41,0)

1,05 
(0,99-1,12)

0,296

Ingestão de legumes, 
hortaliças e frutas 
mais de 3 dias na 
semana

72,7 
(71,1-74,1)

83,0 
(81,9-84,2)

1,14 
(1,11-1,17)

81,1 
(79,4-82,8)

86,8 
(85,4-88,2)

1,07 
(1,04-1,10)

< 0,001

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RP: razão de prevalência. 
* Prevalências, RPs e IC95% estimados por meio da regressão de Poisson robusta e ajustados por idade, sexo e escolaridade, considerando-se os  
parâmetros amostrais; 
** Para significância, foi empregado o teste estatístico de Wald.

de uma ou mais mamografias nos dois anos precedentes aumentou entre não filiados (RP = 1,12; 
IC95%: 1,06-1,18), mas não entre filiados a plano privado (RP = 0,99; IC95%: 0,95-1,04). A citologia 
oncótica do colo uterino mostrou um aumento discreto e no limite da significância estatística entre 
não filiados a planos de saúde (RP = 1,04; IC95%: 1,00-1,07), mas não diferiu entre filiados (RP = 0,98; 
IC95%: 0,96-1,01). Resultados da análise de interação entre ano e fonte de atenção mostram que os 
aumentos nas prevalências da realização de dosagem de colesterol (p < 0,001), da mamografia (p = 
0,001) e da citologia oncótica do colo uterino (p < 0,05) foram significativamente mais altos entre não 
filiados a planos de saúde, em comparação ao outro grupo. Por outro lado, as discretas mudanças na 
prevalência da aferição da pressão arterial entre 2003 e 2010 não diferiram significativamente entre 
os dois grupos de fonte de atenção (p = 0,067).

Discussão

Os principais resultados deste trabalho, baseado em dois inquéritos de saúde conduzidos em amostra 
representativa de adultos residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte, foram: primeiro, a 
prevalência do tabagismo diminuiu de forma semelhante entre não filiados e filiados a plano privado 
de saúde, no período compreendido entre 2003 e 2010; segundo, no mesmo período, a prevalência do 
consumo excessivo de bebidas alcoólicas, assim como do sedentarismo no cotidiano, aumentou nos 
dois grupos e, com igual magnitude, diminuiu a prevalência de exercícios físicos no lazer; terceiro, não 
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Tabela 4

Prevalências de uso de serviços preventivos de saúde entre filiados ou não a plano privado de saúde, segundo ano. Região Metropolitana de  
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2003 e 2010.

Uso de serviços 
preventivos de 
saúde

Filiação a plano privado de saúde Valor de p para 
interação ano e 

fonte de  
atenção **

Não Sim

2003 
% (IC95%) *

2010 
% (IC95%) *

RP (IC95%) * 2003 
% (IC95%) *

2010 
% (IC95%) *

RP (IC95%) *

Aferição da pressão 
arterial nos últimos 2 
anos entre homens 
e mulheres com 20 
anos ou mais

90,6 
(89,7-91,5)

88,2 
(87,1-89,1)

0,98 
(0,96-0,99)

95,8 
(95,2-96,5)

95,6 
(94,9-96,4)

0,99 
(0,99-1,00)

0,067

Aferição do 
colesterol nos 
últimos 5 anos entre 
homens e mulheres 
com 20 anos ou mais

81,0 
(79,9-82,1)

91,6 
(90,8-92,4)

1,14 
(1,12-1,16)

89,7 
(88,4-91,0)

96,0 
(94,8-96,4)

1,06 
(1,05-1,08)

< 0,001

Realização de 
mamografia nos 
últimos 2 anos entre 
mulheres com 50-69 
anos de idade

45,5 
(43,6-47,5)

50,5 
(48,7-52,4)

1,12 
(1,06-1,18)

57,9 
(55,9-60,0)

57,8 
(55,6-59,9)

0,99 
(0,95-1,04)

0,001

Realização de 
citologia oncótica 
do colo uterino nos 
últimos 3 anos entre 
mulheres com 25-59 
anos que possuem 
útero

73,7 
(71,9-75,5)

76,0 
(74,4-77,6)

1,04 
(1,00-1,07)

84,0 
(82,3-85,7)

82,6 
(80,8-84,4)

0,98 
(0,96-1,01)

0,016

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RP: razão de prevalência. 
* Prevalências, RPs e IC95% estimados por meio da regressão de Poisson robusta e ajustados por idade, sexo e escolaridade, considerando-se os  
parâmetros amostrais; 
** Para significância, foi empregado o teste estatístico de Wald.

foram observadas mudanças na prevalência de aferições de pressão arterial, mas a prevalência da rea-
lização de dosagem de colesterol, da realização da mamografia e da citologia oncótica do colo uterino 
aumentou mais acentuadamente entre não filiados a plano de saúde. As tendências antes comentadas 
foram independentes da idade, do sexo e do nível de escolaridade.

Um estudo recente, baseado nos resultados do VIGITEL de 2008 a 2013, também avaliou ten-
dências na variação de comportamentos saudáveis e exames de rastreamento, estratificadas segundo 
afiliação ou não a planos de saúde 24. Os resultados de inquéritos telefônicos apontam: em concor-
dância com o estudo atual, redução significativa na prevalência de tabagismo, em ambos os grupos, e 
aumento da realização de mamografia, sobretudo naqueles sem cobertura do plano. Diferentemente 
do presente estudo, que mostra redução de exercícios físicos e aumento de sedentarismo, aqueles evi-
denciaram aumento da atividade física no tempo livre. Nesse estudo realizado em capitais brasileiras 
e no Distrito Federal, também não foi encontrada tendência de aumento do uso abusivo de álcool em 
nenhum dos grupos.

A redução nas prevalências de tabagismo observada é consonante com os resultados de inquéritos 
nacionais, tanto telefônico 24 quanto de base populacional 25, realizados no Brasil e também obser-
vado em alguns países em desenvolvimento 26. A redução da prevalência do uso do tabaco no país 
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está relacionada a inúmeros fatores, mas merecem destaque as ações regulatórias, como a limitação 
da publicidade, a proibição de fumo em ambientes fechados e a taxação dos cigarros 6,27. O hábito de 
fumar apresenta forte associação com a situação socioeconômica, com prevalências mais altas entre 
aqueles com renda e/ou escolaridade mais baixa 28. Na presente pesquisa, observou-se que apesar da 
diminuição do hábito em 2010, em comparação a 2003, a prevalência do tabagismo permaneceu mais 
alta entre não filiados a planos de saúde, mesmo após ajustamentos por sexo, idade e nível de esco-
laridade. São necessárias investigações mais profundas para identificar os determinantes da maior 
persistência do hábito de fumar entre os últimos.

Inúmeras são as consequências sociais e à saúde relacionadas ao uso abusivo do álcool 29,30,31. O 
aumento do consumo abusivo de bebidas alcoólicas, observado na presente análise, difere dos resul-
tados com base em inquéritos telefônicos realizados em diferentes capitais brasileiras 32. Nos Estados 
Unidos, um estudo aponta para a redução do uso abusivo de álcool nas coortes mais jovens, tendência 
não observada nas populações de ascendência latina 33. Maiores esforços no sentido de reduzir esse 
comportamento podem trazer grandes benefícios do ponto de vista da saúde pública 34. 

Há inúmeras evidências de que a atividade física regular tem papel importante na saúde cardiovas-
cular, na prevenção de cânceres e no aumento da expectativa de vida 35. Estudos da OMS apontam o 
Brasil como um país com altos índices de inatividade física, o que contrasta com o seu clima altamente 
favorável 36. Ações públicas foram recentemente implementadas no nosso meio, voltadas ao estímulo 
às práticas de atividade física, na tentativa de reverter essa tendência 37. Na presente análise, obser-
vou-se redução na prática de atividades físicas no lazer e aumento na prevalência do sedentarismo no 
cotidiano entre adultos. Essa redução foi um pouco mais acentuada entre não filiados em comparação 
a filiados a plano de saúde. É possível que o maior poder aquisitivo de usuários de planos de saúde 
favoreça a atividade física no lazer, seja por residir em áreas mais adequadas para a prática 38, ou mes-
mo pelo maior acesso a academias particulares 39. É também mais um resultado discrepante com os 
encontrados em análises do VIGITEL 24.

A promoção do consumo de legumes, hortaliças e frutas é uma das principais estratégias para 
a prevenção de doenças crônicas 3,40. Os níveis atuais de consumo de legumes, hortaliças e frutas 
pelos brasileiros estão muito aquém do recomendado pela OMS 41, mesmo em faixas de maior renda. 
Portanto, qualquer aumento nesse consumo deve ser considerado relevante 40,42. Inquéritos do IBGE 
que avaliaram a participação relativa de grupos de alimentos no total de calorias determinado pela 
aquisição alimentar domiciliar, nos períodos 2002-2003 e 2008-2009, apontam um aumento relativo 
na disponibilidade domiciliar de frutas, mas não de verduras e legumes 43. Inquéritos telefônicos têm 
mostrado um aumento no consumo desses alimentos 24. O não atendimento à recomendação míni-
ma de consumo de legumes, hortaliças e frutas é também observado em países de alta renda, como 
Estados Unidos 44, Canadá 45 e em alguns países da Europa 46. Dentre adultos residentes na Região 
Metropolitana de Belo Horizonte observou-se, entre 2003 e 2010, um aumento na prevalência de 
consumo desses alimentos mais de três vezes na semana, cabendo salientar que esse aumento foi mais 
expressivo entre não filiados do que entre filiados a plano privado de saúde. Ainda assim, ressalta-se 
que, no ano final, a prevalência de consumo desses alimentos permaneceu mais baixa entre os primei-
ros em comparação aos últimos.

Um dos indicadores da qualidade da atenção primária é a cobertura dos exames de rastreamento. 
Existem grupos de trabalho internacionalmente respeitados que produzem recomendações baseadas 
nas evidências científicas disponíveis estabelecendo quais exames devem ser realizados, sua periodi-
cidade e faixas etárias alvo. O Ministério da Saúde tem diretrizes sobre o tema 18, em muitos aspectos, 
baseadas nas recomendações da U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 20 dos Estados Unidos, 
nas quais se estabelecem metas para a cobertura populacional dos exames de rastreamento 19. Para 
2020, as metas a serem alcançadas são: aferição da pressão arterial a cada dois anos em 92,6% da 
população com idade igual ou superior a 18 anos; dosagem do colesterol a intervalo de pelo menos 
cinco anos em 82,1% da população com idade igual ou superior a 18 anos; realização da mamografia a 
intervalo de pelo menos dois anos em 81,1% das mulheres entre 50 e 74 anos; realização do Papanico-
lau a intervalo de pelo menos três anos em 93% das mulheres com 21 a 65 anos 19. O Plano de Ações 
Estratégicas para Enfrentamento das DCNT no Brasil 6 também prevê um aumento progressivo na 
realização desses exames de rastreamento do câncer, sem, no entanto, estabelecer valores de cobertu-
ra populacional a serem atingidos.
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As coberturas de exames de pressão arterial e aferição do colesterol estavam próximas (ou mesmo 
haviam superado) às metas anteriormente mencionadas 19, tanto em não filiados quanto em filiados 
a planos de saúde. Uma vez que já se atingiu altos níveis de cobertura da aferição da pressão arterial 
e do colesterol, o desafio passa a ser o desenvolvimento de novos marcadores de controle e acompa-
nhamento do tratamento 47,48,49.

Com relação aos exames de rastreamento do câncer, o incremento na cobertura foi significati-
vamente maior em não filiados a planos de saúde. Dados da PNAD e de inquéritos populacionais 
também evidenciam um aumento na realização de mamografias 50 e citologia oncótica de colo uterino 
no Brasil 51. É possível inferir que melhorias no acesso aos exames de rastreamento e um “efeito teto” 
para os filiados a planos de saúde, cujas coberturas já eram altas no ano inicial, justifiquem os efeitos 
encontrados. O câncer de mama é o tipo que mais acomete as mulheres no Brasil 52, e o do colo uterino 
o terceiro, excluindo-se os cânceres de pele não melanoma 53. Vale ressaltar que, em conjunto com o 
incremento na cobertura de exames de rastreamento, são fundamentais as ações para a melhoria do 
acesso ao diagnóstico e ao tratamento oportuno dos cânceres de mama e de colo uterino, de forma a 
reduzir consistentemente a morbimortalidade em decorrência destas doenças 6,54.

O presente trabalho tem vantagens e limitações. As principais vantagens são a grande base popu-
lacional investigada, a sua representatividade, a variedade de indicadores utilizados como variáveis 
dependentes, a comparabilidade dos dois inquéritos, conduzidos com intervalo de sete anos, assim 
como a inclusão na análise multivariada da interação de fontes de atenção com o período estudado.

As principais limitações são o uso das informações padronizadas nos inquéritos, nem sempre 
alinhadas com definições mais recentemente adotadas pelo VIGITEL, como o consumo regular de 
frutas e hortaliças, e com a possível subestimativa do uso excessivo de álcool por mulheres. Como as 
definições utilizadas nos dois grupos foram as mesmas, a comparabilidade dos comportamentos em 
saúde nos dois grupos não foi comprometida, garantindo a validade interna do estudo.

Uma vez que a avaliação das fontes de atenção à saúde que impactam o comportamento e o uso 
de serviços preventivos é central ao presente trabalho, e a situação socioeconômica é por si só deter-
minante para a adesão a planos privados, optou-se por não incluir indicadores de renda nas análises. 
Entretanto, não é possível descartar que esse fator tenha afetado os resultados encontrados. Também é 
possível que variáveis com influência em comportamentos e atitudes saudáveis, como aspectos profis-
sionais, suporte social e preferências pessoais 55, não tenham sido contempladas no presente trabalho. 
De todo modo, dada a magnitude das variações observadas entre as fontes de atenção, torna-se pouco 
provável que sejam devidas a vieses.

Os resultados aqui verificados mostram variações significativas de comportamentos de saúde e de 
utilização de exames preventivos, de 2003 para 2010. Há que se considerar que esses são fortemente 
afetados tanto pelas desigualdades socioeconômicas quanto pelas diferenças na organização da aten-
ção à saúde. Há evidências de que, no Brasil 56 e nos Estados Unidos 57, a população filiada a planos 
de saúde tipicamente tem maior escolaridade e maior renda, que se associa à maior acesso a bens e 
serviços. A rede assistencial é, em geral, mais ampla e equipada em comparação à disponível em ser-
viços públicos 58,59. Parte das diferenças verificadas entre os grupos estudados se deve a esses fatores.

O Brasil passou por marcantes transformações sociais na primeira década dos anos 2000, e há 
evidências de que possam ter proporcionado maior equidade na utilização de serviços de saúde 60. Em 
situações em que há forte atuação das políticas públicas, como na implantação do programa nacional 
de controle de DCNT 61 e incremento do Programa Saúde da Família 62, as mudanças em direção a 
hábitos de vidas mais saudáveis e na realização de exames preventivos são claramente mais positivas. 
Esses resultados apontam a importância de diretrizes nacionais, envolvendo atores tanto do SUS 
quanto da saúde suplementar, para o enfrentamento dessa questão no país.
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Abstract

This study analyzed indicators for health be-
haviors and use of preventive services in two 
probabilistic samples of adults, one in 2003 (n = 
13,757) and the other in 2010 (n = 12,983), with 
and without private health insurance in Greater 
Metropolitan Belo Horizonte, Minas Gerais State, 
Brazil. After adjusting for demographic variables, 
temporal variation, and source of care, there was 
a reduction in smoking prevalence, similar be-
tween individuals with and without private health 
insurance, from 2003 to 2010. During this same 
period the prevalence of excessive alcohol intake 
and sedentary lifestyle increased in both groups; 
with the same magnitude, there was a decrease 
in the prevalence of leisure-time physical activ-
ity. No changes were observed in the prevalence of 
blood pressure measurement, but the prevalence of 
cholesterol testing, mammogram, and Pap smear 
increased more sharply in individuals without 
health insurance.

Health Behavior; Preventive Health Services;  
Prepaid Health Plans

Resumen

Se examinaron indicadores de comportamientos en 
salud y uso de servicios preventivos en dos mues-
tras probabilísticas de adultos, una en 2003 (n = 
13.757) y otra en 2010 (n = 12.983), cubiertas o no 
por planes privados de salud, en la región metro-
politana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 
Tras ajustes por factores demográficos, variación 
temporal y fuente de atención, hubo una reducción 
de la prevalencia del tabaquismo, semejante entre 
aquellos sin y con el plan privado de salud, duran-
te el período comprendido de 2003 a 2010. En el 
mismo período, la prevalencia del consumo excesi-
vo de bebidas alcohólicas, así como el sedentarismo 
en el día a día, aumentó en los dos grupos y, con 
igual magnitud, disminuyó la prevalencia de ac-
tividades físicas en el ocio. No se observaron cam-
bios en la prevalencia de la medición de la presión 
arterial, pero la prevalencia de la realización de 
controles de colesterol, realización de mamogra-
fías y de la citología oncológica de cuello uterino 
aumentó más acentuadamente entre individuos no 
afiliados a planes de salud.

Conductas Saludables; Servicios Preventivos de 
Salud; Planes de Salud de Prepago 
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