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RESUMO: Objetivo: Analisar as tendências de fatores de risco e proteção de doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) e do acesso a exames preventivos na população com planos de saúde nas capitais brasileiras entre 2008 
e 2015. Métodos: Trata-se de estudo transversal, analisando dados coletados do Sistema Nacional de Vigilância 
de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), de adultos com 18 anos e mais. Foram analisadas 
tendências de indicadores de DCNT entre os usuários de planos de saúde, em cerca de 30 mil entrevistas a 
cada ano, entre 2008 e 2015. Utilizou-se o modelo de regressão linear simples para o cálculo das tendências. 
Resultados: Usuários de planos de saúde apresentaram aumento das prevalências de fatores de proteção como 
o consumo de frutas e legumes e atividade física no lazer; houve redução de fatores de risco como tabagismo, 
consumo de refrigerantes, aumento na cobertura de mamografia e declínio na prevalência do tabagismo. 
Entretanto, ocorreu aumento do excesso de peso, obesidade e diabetes. Conclusão: Existem diferenças segundo 
sexo, e em geral as mulheres acumulam mais fatores de proteção e homens, mais fatores de risco.

Palavras-chave: Doenças crônicas. Doenças não transmissíveis. Planos de saúde. Estudos de séries temporais. 
Tabagismo. Obesidade.
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INTRODUÇÃO

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que as doenças crônicas não transmis-
síveis (DCNT) sejam responsáveis por cerca de 38 milhões de mortes anuais, sendo que 
16 milhões corresponderiam às mortes prematuras, antes dos 70 anos de idade, consti-
tuindo o maior problema de saúde em todo o mundo1. As DCNT geram, ainda, elevado 
grau de incapacidade, sofrimento, além de impactos econômicos para a economia global2,3. 
Segundo o estudo Carga Global de Doenças, no Brasil, as DCNT corresponderam a cerca 
de 75% da mortalidade em 20154. 

Evidências apontam que, entre os determinantes das DCNT, existem diversos fatores 
de risco modificáveis (tabagismo; inatividade física; alimentação inadequada; consumo de 
álcool; obesidade; e dislipidemia), que podem ser reduzidos em função de ações e estraté-
gias integradas para a prevenção e o controle dessas doenças3.

Evidências apontam que as DCNT são de longa duração e de evolução lenta, afe-
tando desproporcionalmente países de baixa e média renda, populações mais pobres e 
vulneráveis3,5. Dados recentes da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) no Brasil apontaram 
que pessoas com maior escolaridade e com planos de saúde têm mais acesso a serviços 
de saúde e consultas médicas6,7, além de terem menor prevalência de fatores de risco8 e 
serem menos afetadas por incapacidades decorrentes das DCNT, mostrando as desigual-
dades em saúde6.

Também nos Estados Unidos, inquéritos como o Behavior Risk Factor Surveillance System 
(BRFSS), por telefone, revelam que populações com planos de saúde agregam mais fatores 
de proteção como alimentação saudável e atividade física, mais acesso a exames preventi-
vos e menor frequência de fatores de risco como o tabaco9,10. Assim, monitorar as DCNT e 
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seus fatores de risco é preconizado pela OMS como importante ação de saúde pública3, além 
de ser importante acompanhar diferentes segmentos da população e suas singularidades. 

Desde 2006, o Sistema Nacional de Vigilância de Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel) realiza o monitoramento dos fatores de risco de DCNT nas capitais 
brasileiras11. Em 2008 foi agregada uma pergunta ao questionário sobre a posse de planos 
de saúde, possibilitando estudos sobre essa população específica12,13. Entretanto, apesar da 
população coberta por planos de saúde representar mais de 27% da população brasileira, ou 
cerca de 50 milhões de brasileiros14,15, ainda são escassos os estudos que aprofundam essa 
temática, em especial estudos que analisem as tendências de comportamentos dessa popu-
lação. Avançar na análise de tendências é um mecanismo essencial para acompanhar sua 
evolução16,17, visando apoiar ações de prevenção e controle populacionais. 

O artigo atual analisou tendências de fatores de risco e proteção de DCNT e do acesso 
a exames preventivos na população com planos de saúde nas capitais brasileiras entre 2008 
e 2015.

MÉTODOs

Trata-se de estudo transversal, analisando dados do Vigitel entre 2008 e 2015, em adultos 
(≥ 18 anos) residentes nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal.

Os procedimentos de amostragem empregados pelo Vigitel visam obter amostras proba-
bilísticas da população de adultos (≥ 18 anos de idade) que residem em domicílios servidos 
por ao menos uma linha telefônica fixa. O sistema estabelece um tamanho amostral mínimo 
de aproximadamente 2 mil indivíduos em cada cidade para estimar com coeficiente de con-
fiança de 95% e erro máximo de 2 pontos percentuais a frequência dos principais fatores de 
risco para DCNT na população adulta. Erros máximos de três pontos percentuais são espe-
rados para estimativas específicas, segundo sexo, assumindo-se proporções semelhantes de 
homens e mulheres na amostra. 

A primeira etapa da amostragem do Vigitel consiste no sorteio de, no mínimo, 5 mil 
linhas telefônicas por cidade. Esse sorteio, sistemático e estratificado por código de ende-
reçamento postal (CEP), é realizado a partir do cadastro eletrônico de linhas residenciais 
fixas das empresas telefônicas. A segunda etapa da amostragem do Vigitel consiste no sor-
teio de um dos adultos (≥ 18 anos de idade) residentes no domicílio sorteado. Essa etapa é 
executada após a identificação, entre as linhas sorteadas, daquelas que são elegíveis para o 
sistema. Não são elegíveis para o sistema as linhas que correspondem a empresas, não mais 
existem ou se encontram fora de serviço, além das linhas que não respondem a seis tenta-
tivas de chamadas feitas em dias e horários variados, incluindo sábados, domingos e perío-
dos noturnos, e que provavelmente correspondem a domicílios fechados.

Para reduzir o possível viés de não representação de indivíduos sem telefone fixo, foram 
adotados pesos de pós-estratificação de cada indivíduo da amostra Vigitel, calculados pelo 
método rake utilizando rotina específica do programa Statistical Analysis Software (SAS)18. 
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Esse método utiliza procedimentos iterativos que levam em conta sucessivas comparações 
entre estimativas da distribuição de cada variável sociodemográfica na amostra Vigitel e na 
população total da cidade. Essas comparações culminam no encontro de pesos que, aplica-
dos à amostra Vigitel, igualam sua distribuição sociodemográfica à distribuição estimada 
para a população total com posse de plano de saúde da cidade. A distribuição populacional 
com plano de saúde de cada variável sociodemográfica para cada cidade foi extraída a partir 
do Sistema de Informação de Beneficiários (SIB) da Agência Nacional de Saúde Suplementar 
(ANS)19, para construção dos pesos de pós-estratificação mediante uso do método rake. 
A população de estudo é composta de adultos com 18 anos ou mais de idade residentes e 
com posse de plano de saúde em uma das 26 capitais e do Distrito Federal. Esses procedi-
mentos visam igualar a distribuição da população do inquérito com a distribuição da popu-
lação estimada pelo Vigitel em cada capital. Maiores detalhes podem ser acompanhados em 
outras publicações11,20. Portanto, utilizou-se uma subamostra de adultos com plano de saúde 
extraída da amostra do Vigitel19, a partir da pergunta “O(A) Sr.(a) possui plano de saúde?”. 
Foram empregados pesos específicos para a análise da população com planos de saúde. 

O questionário do Vigitel engloba cerca de 90 questões e inclui temas como caracterís-
ticas sociodemográficas, padrão de alimentação e atividade física; peso e altura referidos; 
consumo de cigarro e de bebidas alcoólicas; morbidade referida, exames preventivos, entre 
outros. Para o estudo atual, foram analisadas as tendências da população com plano de 
saúde para os seguintes indicadores: 

•	 tabaco: prevalência de tabagistas (% de indivíduos fumantes/número de indivíduos 
entrevistados); consumo de 20 ou mais cigarros ao dia (consumo pesado ou relato de 
consumir 20 ou mais cigarros por dia); fumantes passivos no domicílio (relatam que 
são fumantes passivos no domicilio); fumantes passivos no local de trabalho (relatam 
que são fumantes passivos no trabalho); 

•	 excesso de peso (índice de massa corporal ≥ 25 kg/m2) e obesidade (índice de massa 
corporal ≥ 30 kg/m2); 

•	 consumo alimentar: consumo recomendado de frutas legumes e verduras (cinco ou 
mais porções diárias, em cinco ou mais dias da semana); consumo de carnes com 
gordura visível (carne vermelha com gordura visível ou frango com pele); consumo 
regular de refrigerantes ou suco artificial (cinco ou mais dias por semana); consumo 
regular de feijão (cinco ou mais dias por semana);

•	 prática de atividade física recomendada no tempo livre (prática de pelo menos 150 
minutos semanais de atividade física de intensidade leve ou moderada, ou pelo menos 
75 minutos semanais de atividade física de intensidade vigorosa, independentemente 
do número de dias em que pratica atividade física por semana); 

•	 consumo abusivo de bebidas alcoólicas (4 ou mais doses para mulher e 5 ou mais doses 
para homem em uma mesma ocasião nos últimos 30 dias, considerando como dose 
de bebida alcoólica uma dose de bebida destilada, uma lata de cerveja ou uma taça de 
vinho); conduzir veículo automotor após consumo de bebida alcoólica (% de adultos 
que referiram conduzir veículo automotor após consumo de bebida alcoólica); 
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•	 morbidade referida (referir diagnóstico médico prévio de hipertensão arterial e diabetes); 
•	 realização de exames de detecção precoce de câncer em mulheres: mamografia (para 

mulheres 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 entrevis-
tados, à exceção daqueles referentes a idade e sexo específicos.

Foram calculadas análises de séries temporais e na metodologia do cálculo, a primeira etapa 
consistiu na construção da série temporal de cada indicador (Zt) utilizando dados secundários. 
As estimativas no período de 2008 a 2015 para fatores de risco e proteção foram extraídas das bases 
de dados do Vigitel em cada um dos anos da pesquisa, entre 2008 e 2015, para a população que 
informou ter plano de saúde. Foram entrevistados cerca de 30 mil adultos a cada ano, cerca de 
240 mil entrevistas entre 2008 e 2015. No último ano da série, em 2015, foram 30.549 entrevistas.

A segunda etapa foi a modelagem da série temporal (Zt) para identificar se a tendência 
foi significativa. Neste estudo, utilizou-se o modelo de regressão linear simples, dado pela 
expressão: [Zt

 = α + β* t + a
t
], sendo o valor da prevalência no tempo t, α o intercepto, 

β o coeficiente angular, também conhecido como coeficiente de regressão, t variando de 
2008 a 2015 e at, o resíduo (erro aleatório). O coeficiente de regressão positivo aponta para 
uma tendência de alta, caso contrário, para uma queda. Como medidas de adequação do 
modelo foram avaliadas: a análise de variância (ANOVA), que informa se a função ajustada 
pelo modelo linear (Zt

 = α + β* t + a
t
) diminui a variância residual, quando comparada ao 

modelo simples (Zt
 = μ + at), no qual testamos a hipótese de que H0: β = 0 com nível de 

significância de 5%; o coeficiente de determinação, que mede a força da correlação entre o 
indicador e o tempo; a análise de resíduos, expressa pela diferença entre a prevalência real 
(Zt

) e ajustada (Ẑ
t
), indicando a qualidade do ajuste: os resíduos padronizados entre -2 e 2 

revelam que não há presença de valores atípicos que podem subestimar ou superestimar 
a tendência; e o valor p dos coeficientes α (intercepto ou interseção) e β (coeficiente de 
regressão). Os critérios adotados foram nível de significância da ANOVA menor que 5% e 
R2 maior ou igual a 70% para considerar a tendência da série significativa. O pressuposto 
da análise de séries temporais é que o que aconteceu no passado irá se repetir no futuro21.

O inquérito Vigitel foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa para 
Seres Humanos, do Ministério da Saúde, nº 355.590/2013; e a concordância em participar 
foi assentida pelo consentimento verbal do entrevistado no momento da ligação telefônica. 

REsULTADOs

Na análise de tendências para o total da população com planos de saúde entre 2008 e 
2015, os fumantes reduziram de 12,4 para 7,7% na população no período (p < 0,00). Outros 
indicadores do tabaco também tiveram queda estatisticamente significativa entre 2008 e 
2015, como o consumo de 20 ou mais cigarros ao dia, ser fumante passivo no domicílio e 
no trabalho para a população total (Tabela 1). 



Malta, D.C. et al.

6
Rev BRas epidemiol 2018; 21(sUppl 1): e180020.sUpl.1

Indicador 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Coeficiente de 

regressão
Valor p R2 Tendência

Fumante 12,39 11,20 10,9 10,06 9,37 8,61 8,39 7,68 -0,65 0,00 0,98 Queda

20 ou mais cigarros ao dia 3,48 3,02 3,17 2,98 2,97 2,30 2,21 2,07 -0,20 0,00 0,89 Queda

Fumantes passivos no domicílio 11,02 9,53 9,82 8,81 9,76 8,30 7,95 -0,42 0,01 0,75 Queda

Fumantes passivos no trabalho 9,70 8,46 9,28 8,57 8,34 7,51 6,67 -0,43 0,01 0,81 Queda

Excesso de peso 45,81 45,62 48,6 49,35 50,96 49,66 50,43 51,57 0,82 0,00 0,82 Alta

Obesidade 12,93 13,72 14,3 15,05 16,24 16,42 16,03 16,50 0,52 0,00 0,88 Alta

Frutas e hortaliças (5 vezes ao dia) 24,90 24,93 23,9 25,91 28,28 28,33 28,71 30,95 0,91 0,00 0,85 Alta

Carnes com excesso de gordura 28,00 28,38 28,6 29,71 27,89 27,95 26,94 28,27 -0,11 0,41 0,12 _

Refrigerantes (5 vezes ou mais 
por semana)

26,06 25,75 26,6 25,85 24,03 21,76 19,65 17,74 -1,25 0,00 0,84 Queda

Feijão (5 vezes ou mais por semana) 59,77 59,82 61,5 63,82 63,35 62,54 62,69 60,64 0,28 0,29 0,19 _

Atividade física suficiente no lazer 35,40 36,4 37,64 39,49 39,27 41,32 43,89 1,32 0,00 0,95 Alta

Inativo 16,45 16,1 15,93 15,40 17,05 16,05 15,98 -0,02 0,88 0,01 _

Consumo abusivo de álcool 17,09 18,82 19,4 16,56 19,03 16,77 16,69 17,07 -0,19 0,33 0,16 _

Direção após consumo de álcool 9,25 9,53 6,85 7,20 6,57 -0,77 0,06 0,75 _

Mamografia a cada dois anos  
(50 a 69 anos)

84,94 84,95 85,7 85,70 86,73 85,82 86,37 87,06 0,28 0,00 0,78 Alta

Papanicolau a cada três anos  
(25 a 64 anos)

89,94 88,79 89,6 87,75 89,03 88,99 87,62 86,02 -0,40 0,02 0,60 –

Hipertensão 23,77 22,77 22,5 22,79 23,05 22,79 21,57 22,46 -0,17 0,07 0,44

Diabetes 6,03 5,96 6,51 6,29 6,78 6,57 6,80 6,67 0,11 0,01 0,70 Alta

Tabela 1. Análise de tendência da série temporal dos indicadores de doenças crônicas não transmissíveis na população com plano de saúde. 
Capitais brasileiras, 2008 a 2015.
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O excesso de peso aumentou de 45,8 para 51,6% e também a obesidade, de 12,9 para 
16,5% (p < 0,00). Ocorreu melhoria do indicador de consumo diário recomendado de fru-
tas e hortaliças (24,9 para 30,9%; p < 0,00). Houve estabilidade no consumo de carnes com 
excesso de gordura e caiu o consumo regular de refrigerantes (cinco vezes ou mais por 
semana). O consumo de feijão se manteve na população com planos de saúde (Tabela 1).

Ocorreu aumento da atividade física suficiente no lazer de 35 para 43,9% (p < 0,00). 
Não houve mudança na tendência de inativos. As tendências para indicadores de álcool e 
dirigir após beber não se modificaram no período. Não houve mudança na tendência de 
hipertensão, mas houve aumento de diabetes, de 6% (2008) para 6,7% em 2015 (p < 0,01), 
na população com plano de saúde. 

A Tabela 2 apresenta as tendências para o sexo masculino, e mostra a estabilidade entre as 
prevalências de fumantes, queda para o consumo de 20 cigarros ou mais, e de fumantes pas-
sivos no trabalho. O excesso de peso se manteve estável e a obesidade aumentou de 13,9 para 
16,3% (p < 0,01). Na alimentação, ocorreu aumento para o consumo recomendado de frutas e 
queda do consumo de refrigerantes. A direção após consumo de álcool mostrou-se em queda 
e os demais, estáveis. O diabetes cresceu de 5,1 para 6,5%, mas sem diferença significante. 

A Tabela 3 apresenta as tendências para o sexo feminino. Todos os indicadores de tabaco 
mostraram queda. A prevalência de mulheres fumantes caiu de 10,9 para 5,6%. O excesso 
de peso cresceu, mas manteve-se abaixo do sexo masculino, de 39,3 para 44,7% (p < 0,00) 
e a obesidade aumentou de 12,1 para 16,6% (p < 0,00). Na alimentação ocorreu aumento 
para o consumo recomendado de frutas e queda do consumo de refrigerantes. Aumentou 
a atividade física no lazer, de 27,7 para 36,1% (p < 0,00). Cresceu a prevalência de exames 
preventivos de mamografia na população e o Papanicolau manteve-se estável e elevado, 
acima de 85%, em todo o período nas mulheres com plano de saúde. Demais indicadores 
mostraram-se estáveis no período (Tabela 3).

DIsCUssÃO

Torna-se relevante estudar as características associadas à população com planos de 
saúde, dado que representa mais de um quarto da população brasileira, podendo em algu-
mas capitais chegar à metade da população15. Essa população, em geral, apresenta maior 
escolaridade e renda, e também maior frequência de inserção no processo produtivo e com 
melhores resultados em saúde12,22-24.

A tendência de tabagismo foi declinante para a maioria dos indicadores e isso tem sido 
identificado em outros estudos, que apontam o êxito do país nas medidas antitabaco, como 
proibição da propaganda, aumento de impostos e preços sobre os produtos do tabaco; legis-
lação sobre ambientes livres do tabaco, proibição do fumo em lugares públicos; advertên-
cias nos maços, dentre outras25,26. O estudo apontou diferenças entre análises anteriores, por 
apontar a redução de fumantes apenas entre mulheres. Estudos na população brasileira apon-
tam declínio também entre homens25,26. Os homens apresentam o dobro da prevalência em 
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Indicador 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Coeficiente de 

regressão
Valor p R2 Tendência

Fumante 14,22 13,74 12,61 11,93 12,32 11,14 10,20 10,09 -0,35 0,08 0,43 –

Consumo de 20 ou mais cigarros 
ao dia

4,42 4,32 3,74 3,76 4,27 3,27 2,93 3,06 -0,21 0,01 0,74 Queda

Fumantes passivos no domicílio 10,75 8,98 9,26 8,04 9,66 8,02 7,60 -0,39 0,05 0,58 –

Fumantes passivos no local de 
trabalho

13,16 11,98 13,14 12,48 11,58 10,48 9,99 -0,50 0,01 0,77 Queda

Excesso de peso 54,02 52,71 55,86 57,05 57,42 56,20 57,29 57,40 0,57 0,02 0,64 –

Obesidade 13,94 14,29 14,15 15,45 16,53 17,58 16,62 16,30 0,47 0,01 0,72 Alta

Frutas e hortaliças (5 vezes  ao dia) 19,19 19,35 19,07 20,87 23,39 23,18 23,92 25,80 1,00 0,00 0,91 Alta

Carnes com excesso de gordura 38,44 38,67 40,18 39,73 37,23 37,81 35,96 39,43 -0,19 0,41 0,11 –

Refrigerantes (5 vezes ou mais 
por semana)

31,27 29,27 31,43 30,65 27,59 25,61 22,43 21,55 -1,46 0,00 0,84 Queda

Feijão (5 vezes ou mais por semana) 67,84 67,10 68,39 71,38 70,68 69,41 69,48 67,88 0,17 0,49 0,08 –

Atividade física suficiente no lazer 45,06 47,09 46,85 47,98 47,12 47,20 53,15 0,88 0,05 0,57 –

Inativo 14,96 14,60 14,11 14,07 15,63 15,97 13,86 0,03 0,84 0,01 –

Consumo abusivo de álcool 26,42 29,53 29,66 24,74 28,68 25,04 24,47 24,57 -0,57 0,11 0,37 –

Direção após consumo de álcool 16,22 16,40 12,23 12,28 11,12 -1,43 0,03 0,84 Queda

Hipertensão 21,74 20,71 20,08 20,60 21,05 21,36 20,33 20,83 -0,05 0,61 0,05 –

Diabetes 5,14 5,75 6,37 6,17 6,23 6,22 6,51 6,17 0,13 0,05 0,51 –

Tabela 2. Análise de tendência da série temporal dos indicadores de doenças crônicas não transmissíveis na população masculina com 
plano de saúde. Capitais brasileiras, 2008 a 2015.
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Indicador 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Coeficiente  de 

regressão
Valor p R2 Tendência

Fumante 10,94 9,20 9,62 8,48 6,95 6,56 6,87 5,67 -0,70 0,00 0,92 Queda

Consumo de 20 ou mais cigarros ao dia 2,73 1,99 2,72 2,32 1,89 1,52 1,61 1,25 -0,19 0,01 0,75 Queda

Fumantes passivos no domicílio 11,22 9,97 10,30 9,44 9,84 8,53 8,23 -0,44 0,00 0,85 Queda

Fumantes passivos no local de trabalho 6,97 5,67 6,04 5,38 5,72 5,03 3,90 -0,39 0,01 0,79 Queda

Excesso de peso 39,30 40,01 42,88 42,87 45,68 44,36 44,71 46,71 0,98 0,00 0,85 Alta

Obesidade 12,12 13,28 14,47 14,70 16,01 15,49 15,53 16,66 0,56 0,00 0,86 Alta

Frutas e hortaliças (5 vezes ao dia) 29,42 29,33 27,79 30,14 32,27 32,50 32,70 35,24 0,88 0,00 0,79 Alta

Carnes com gordura 19,72 20,24 19,45 21,29 20,25 19,95 19,41 18,98 -0,11 0,37 0,13 _

Refrigerantes (5 vezes ou mais por 
semana)

21,94 22,96 22,73 21,82 21,12 18,64 17,33 14,57 -1,10 0,00 0,81 Queda

Feijão (5 vezes ou mais por semana) 53,37 54,07 55,96 57,48 57,35 56,97 57,03 54,61 0,31 0,24 0,22 _

Atividade física suficiente no lazer 27,76 28,01 29,89 32,55 32,91 36,41 36,18 1,61 0,00 0,95 Alta

Inativo 17,63 17,36 17,47 16,49 18,20 16,12 17,74 -0,05 0,75 0,02 _

Consumo abusivo de álcool 9,70 10,35 11,20 9,68 11,14 10,06 10,19 10,82 0,06 0,56 0,06 _

Direção após consumo de álcool 3,39 3,92 2,48 2,95 2,78 -0,22 0,27 0,38 _

Hipertensão 25,37 24,40 24,45 24,62 24,69 23,96 22,61 23,82 -0,25 0,03 0,58 _

Diabetes 6,74 6,12 6,63 6,39 7,23 6,85 7,03 7,10 0,10 0,07 0,44 _

Mamografia a cada dois anos  
(50 a 69 anos)

84,94 84,95 85,68 85,70 86,73 85,82 86,37 87,06 0,28 0,00 0,78 Alta

Papanicolau a cada três anos  
(25 a 64 anos)

89,94 88,79 89,59 87,75 89,03 88,99 87,62 86,02 -0,40 0,02 0,60 _

Tabela 3. Análise de tendência da série temporal dos indicadores de doenças crônicas não transmissíveis em mulheres com plano de saúde. 
Capitais brasileiras, 2008 a 2015. 2015.
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relação às mulheres, devendo ser alvo de maior atenção no monitoramento de tendências 
futuras, bem como de políticas específicas. O consumo pesado de fumo caiu em ambos os 
sexos e tem sido associado a eventos cardiovasculares e câncer de pulmão27.

O fumo passivo expõe populações não fumantes aos mesmos tipos de doenças dos fuman-
tes28. O estudo aponta a queda para ambos os sexos no fumo passivo no trabalho, e entre 
mulheres também no fumo passivo no domicílio, representando um grande avanço nesse 
comportamento, que pode ter sido impulsionado pelas medidas restritivas adotadas, espe-
cialmente a lei de ambientes livres de tabaco de 2011, e o decreto presidencial26.

A OMS recomenda o consumo diário de 400 g por dia de frutas e hortaliças para prevenção 
de doenças cardiovasculares; e as frutas e hortaliças também são benéficas na prevenção e no 
tratamento do excesso de peso29, um grave problema de saúde no país. O consumo regular e 
recomendado de frutas, verduras e legumes foi crescente entre mulheres e em homens, embora 
seja mais elevado em todo o período entre mulheres, conforme já destacado em outros estudos30.

O sedentarismo constitui a quarta principal causa de morte no mundo31; e estudos apontam 
que existem importantes diferenciais quanto ao sexo, sendo a prática de atividade física no 
tempo livre mais frequente entre homens e jovens32,33, conforme aqui encontrado. O estudo 
atual apontou que homens praticam cerca de 50% mais atividade física no tempo livre do 
que as mulheres no Brasil, entretanto a tendência foi estacionária entre eles e aumentou no 
sexo feminino, o que difere dos estudos anteriores34.

O Vigitel pesquisa alguns indicadores como proxy de gordura saturada, como retirar a 
gordura da carne. Pesquisas anteriores apontam que a população brasileira apresenta con-
sumo de gordura saturada dentro do limite máximo preconizado pela OMS (de 10% das 
calorias totais)35. O consumo de açúcar livre pela população brasileira excede em mais de 
50% o limite máximo recomendado pela OMS, de 10% das calorias totais35,36. Assim, o declí-
nio do consumo de refrigerantes e sucos artificiais aqui mostrado é importante e destaca-se 
ainda que é mais baixo do que foi identificado pela PNS 2013 de 23%35. 

Embora tenham ocorrido melhoras em indicadores de alimentação e atividade física, a 
obesidade e o excesso de peso apresentaram tendência de aumento na população com pla-
nos de saúde. O excesso de peso e a obesidade constituem fatores de risco para a carga glo-
bal de doenças em face de sua associação com doenças cardiovasculares, diabetes, câncer de 
cólon, reto e de mama, cirrose, dentre outras2,3. Em função da sua magnitude e crescimento 
constante em todo o mundo, foi inserido nas metas globais da OMS o desafio de deter o 
crescimento da obesidade até 20253. Entretanto, os países não têm evoluído de forma posi-
tiva no alcance dessa meta1. No caso do Brasil, a tendência é de crescimento para a obesi-
dade37, mesma tendência aqui encontrada para ambos os sexos. A obesidade na população 
geral estimada pelo Vigitel foi de 18,1% entre homens e de 19,7% entre as mulheres em 
2015, mais elevadas que aqui38. Fatores como maior escolaridade e renda dessa população 
específica podem justificar menores prevalências no estudo anterior37. 

Diferenças foram observadas em relação ao excesso de peso, apontando estabilidade 
entre homens com planos de saúde, enquanto ocorreu crescimento na população geral entre 
homens, de 49,8% (2008) para 57,6% (2015)38. Destaca-se que em 2015 as prevalências foram 
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semelhantes para homens na população geral e aqueles com planos de saúde. Em mulhe-
res, as tendências foram de crescimento em ambas as populações.   

Estudos nos Estados Unidos apontam que a população com planos de saúde apresenta 
mais acesso a serviços de saúde9,10, menores prevalências de fatores de risco e mais acesso 
a serviços preventivos, como mamografia, colonoscopia e citologia oncótica9. No Brasil, a 
PNS apontou avanços no acesso aos serviços de saúde no país e a importância do Sistema 
Único de Saúde na universalização do acesso aos serviços de saúde, embora ainda perma-
neçam desigualdades no que se refere ao acesso a serviços de saúde segundo a região, bem 
como na cobertura de exames como mamografia e Papanicolau7,39.  

O exames preventivos para câncer de colo uterino, como o exame de Papanicolau, são 
recomendados a cada três anos entre mulheres de idade fértil; e a realização de mamografia, 
a cada 2 anos, na faixa etária de 50 a 69 anos, para rastreamento de câncer de mama. O que 
tem sido atingido na população com planos de saúde, com coberturas elevadas, acima de 
85%, e observa-se crescimento da cobertura de mamografia. Praticamente conclui-se pela 
universalidade desses procedimentos entre mulheres com planos de saúde. Estudo anali-
sando dados da PNS confirma que mulheres com planos de saúde têm maiores coberturas 
de exames preventivos de câncer de mama39. 

No período, não houve diferenças nas tendências de hipertensão e ocorreu aumento do 
diabetes autorreferido para o total da população. Estudos têm apontado a associação de 
diabetes com a obesidade não localizada, caracterizada pelo índice de massa corporal ele-
vado40,41. A obesidade crescente na população brasileira tem contribuído com o aumento 
do diabetes, além do envelhecimento populacional42.

O consumo de álcool abusivo manteve tendência estável, e observou-se queda em 
homens para o consumo de álcool e direção. Nesse último, destaca-se que a população com 
planos de saúde tem frequências mais elevadas do que a população total, quase três vezes 
mais elevada, o que pode se justificar pela maior renda e, portanto, pela posse de carro43. 
Também dados do Vigitel apontam prática mais frequente de beber e dirigir na população 
com maior escolaridade e declínio em homens44.

Dentre as limitações do estudo, cita-se o fato de usar entrevistas telefônicas, incluindo 
apenas os indivíduos que possuem telefone fixo, o que pode reduzir a participação de popu-
lações de baixa renda. Porém, esse viés foi minimizado por meio da utilização dos fatores 
de ponderação, que visam igualar a mesma distribuição populacional do Vigitel e do Censo 
2010. A evolução das tendências temporais aqui apontadas pode se dar em função de outros 
fatores, não podendo ser atribuída ao fato da população possuir planos de saúde. Além disso, 
trata-se de tendências aferidas em diferentes estudos transversais e não no mesmo indivíduo.  

CONCLUsÃO

O estudo entre usuários de planos de saúde analisando séries temporais dos indicadores 
de DCNT apontou aspectos positivos, como o aumento das tendências de fatores de proteção 
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como o consumo de frutas e legumes e da atividade física no lazer; redução de fatores de 
risco como tabagismo e consumo de refrigerantes; e aumento na cobertura de mamogra-
fia. Dentre os indicadores com desempenho negativo está o aumento do excesso de peso, 
obesidade e diabetes. Existem diferenças segundo sexo, e em geral as mulheres acumulam 
mais fatores de proteção e os homens, mais fatores de risco.
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