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Abstract

This article describes a telephone survey in 2008
to monitor non-communicable diseases. The
study population consisted of adults (> 18 years
of age) living in households with landline tele-
phones in the 27 Brazilian State Capitals. The se-
lected variables are presented according to health
insurance coverage (yes/no), gender, and adjusted
prevalence ratios between populations with and
without health insurance. The results represent
54,353 persons 18 years or older, 41.8% of whom
with health insurance. Health insurance coverage
tended to increase with age and schooling. Com-
pared to those without health insurance, men
with health coverage were more likely to have a
diagnosis of dyslipidemia, and women with cov-
erage were more likely to have had a mammo-
gram, Pap smear, and diagnosis of dyslipidemia
and/or osteoporosis, besides showing less arterial
hypertension and infrequent poor health status.
This information is essential to support health
promotion and prevention with appropriate pro-
grams.

Health Insurance; Health Services Accessibility;
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Introducao

O setor suplementar de satide compreende o
mercado de planos privados de assisténcia a saui-
de. As operadoras de planos de satide — empre-
sas que estruturam, gerenciam e comercializam
planos de satide — atuam no Brasil desde a déca-
da de 40. Daquela época até o final dos anos 90,
houve baixa interferéncia do Estado na dinamica
de funcionamento do mercado, especialmente
no que se refere aos modelos da atencgao a satide.
Com isso, a organizacao das acdes em satide nas
operadoras se dava de acordo com a visao e os in-
teresses dos empresdrios do setor, e priorizavam
0s aspectos economicos, deixando em segundo
plano a qualidade assistencial 1.2.

A sauide suplementar tem se expandido e o
apice se deu ao final dos anos 80, o que resultou
na necessidade de regulamentacao do setor, vi-
sando a garantia da qualidade da atencao a sau-
de, servico considerado de relevancia publica 2.
A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) estimou que 25,9% da populagao brasi-
leira possufam cobertura de ao menos um plano
de assisténcia médica em 2008 3.

Os marcos na regulacao do setor foram: a Lei
ne. 9.656/98 4, que determina regras para o fun-
cionamento, e a Lei n°. 9.961/2000 5, que cria a
Ageéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS).
Esse marco legal trouxe para o ambito da regu-
lamentacao estatal a questdo dos modelos as-
sistenciais praticados no setor suplementar, ao
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fixar garantias assistenciais aos beneficidrios de
planos de satide e ao definir como competéncia
da ANS a elaboracdo de normas e a fiscalizacao
das operadoras, inclusive quanto aos contetidos
e modelos assistenciais. Desde entdo, configura-
se como um grande desafio a obtencao de in-
formacgdes seguras, objetivas, confidveis e siste-
matizadas, que expressem as caracteristicas do
modelo de atenc¢do a satide do setor e subsidiem
a elaboracao de diretrizes para inducao da quali-
ficacdo do mercado 1.

As informacoes sobre usudrios de planos de
sauide no Brasil sdo dispersas e nao sistemadticas.
Existem pesquisas sobre a oferta de servigos da
base de dados da Assisténcia Médica Sanitdria
(AMS), mostrando as desigualdades na oferta e
na utilizacdo de servicos em prol da populacao
com planos de satide 6, informacdes sobre oferta
e acesso aos servicos, informacdes gerenciais e
administrativas, perfil de morbi-mortalidade das
bases de dados da ANS 789,10, Foram realizadas
ainda linkage de grandes bases de dados como
o Sistema de Informacao de Beneficiarios (SIB)
com o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM) 11 e o Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH) 12, pesquisas junto as operadoras sobre as
ofertas de prestacdo de servicos de promocao e
prevencao 13, informacdes obtidas pela PNAD 3 e
pesquisas junto as operadoras 9,14,15,

Torna-se importante monitorar outras infor-
macoes sobre essa populagdo, como, por exem-
plo, os fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), conside-
rando-se a magnitude destas doencas nos cena-
rios nacional e mundial, que atualmente sao res-
ponséaveis por mais de 60% das mortes no mundo
e no Brasil 161718,

Informacdes comparando populacdes co-
bertas e ndo por planos de satide e fatores de
risco para DCNT sdo objeto de monitoramento
ha alguns anos nos Estados Unidos, por meio
de inquéritos populacionais, com destaque pa-
ra o Behavior Risk Factor Surveillance System
(BRESS) 19,20,

Os dados sobre fatores de risco e protecao de
DCNT, morbidade auto-referida e acesso a exa-
mes preventivos passaram a ser monitorados no
Brasil em 2006, por meio do Sistema Nacional
de Vigilancia de Doencas Crénicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL). O inquérito € realizado em
todas as 26 capitais de estados brasileiros e no
Distrito Federal, e tem como objetivo o moni-
toramento continuo de alguns fatores de risco
e protecdo de DCNT junto a populacao adulta
(=218 anos) 21,22,

O artigo descreve as caracteristicas da dis-
tribuicdo da morbidade auto-referida e acesso
a exames preventivos entre usudrios de planos
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de saide, comparando ainda esta distribuicao
entre os que informaram possuir planos de satide
e aqueles que ndo sdo cobertos pelos referidos
planos.

Material e métodos

OVIGITEL é um estudo transversal de base popu-
lacional, que avalia a populacdo adulta (> 18 anos
de idade), residente nas capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal. A amostra para
estimar a prevaléncia de fatores de risco e pro-
tecdo de DCNT foi determinada considerando-
se intervalo de 95% de confianca (IC95%) e erro
amostral de 2%, obtendo-se um tamanho minino
de duas mil entrevistas por localidade, totalizan-
do pouco mais de 54 mil entrevistas por telefo-
ne fixo. A amostra foi definida em dois estagios:
sorteio de residéncias com linha telefénica fixa e
sorteio de um morador adulto da residéncia para
responder a entrevista. Maiores detalhes podem
ser vistos em outras publicagoes 21,22,

O VIGITEL compbde o sistema de monitora-
mento de fatores de risco e protecao para doen-
¢as cronicas ndo transmissiveis, e seu questiond-
rio inclui perguntas sobre varidveis sociodemo-
gréficas (local de residéncia, sexo, idade e esco-
laridade), fatores de risco e protecao para DCNT,
como hdbito de fumar, uso de bebidas alcodlicas,
habitos alimentares, atividade fisica, realizacao
de exames preventivos como mamografia e cito-
logia oncética, e morbidade auto-referida (dia-
betes, hipertensao, dislipidemia, osteoporose e
asma, entre outras). O VIGITEL estd em operacao
de forma continua desde 2006, e no ano de 2008
foram incluidas duas perguntas para estudar a
cobertura por plano de satde: “Vocé tem algum
plano de satide? Qual é o nome deste plano?”. Por
meio da varidvel “ter plano de satide” foi possi-
vel estratificar a populacao total avaliada pelo
VIGITEL em dois grupos: beneficidrios e nao be-
neficidrios de planos de satide, e desta forma con-
duzir andlises comparativas entres estes grupos.

OVIGITEL usa fatores de ponderagao especi-
ficos, a partir da distribuicao sociodemogréfica
(sexo, idade e escolaridade) do censo de 2000,
para representar a populacdo adulta total das
cidades avaliadas 21,22. Para essa avaliacao, fo-
ram construidos fatores préprios, utilizando-se
a mesma metodologia. Pelo fato de a amostra
do VIGITEL nio ter sido construida para estra-
tificacdo segundo plano de satide (sim/ndo), ha
limitacdes do niimero de entrevistas conforme
os estratos de faixa etdria e escolaridade. Assim,
foram construidas 24 categorias (sexo: masculi-
no ou feminino; faixa etdria: 18-34, 35-44, 45-54
ou > 55 anos de idade); e nivel de escolaridade



(0-8,9-11 ou > 12 anos de estudos). O peso final
utilizado foi o resultado da multiplicacao de trés
fatores: peso interno (nimero de adultos/nime-
ro de linhas telefonicas de cada residéncia), ra-
zdo censo-VIGITEL (frequéncia de cada catego-
ria no censo/frequéncia da mesma categoria na
populacdo beneficidria de planos de satide por
localidade) e fracao amostral de cada localida-
de (nimero de habitantes adultos na localidade
no censo de 2000/ntmero de habitantes adultos
beneficidrios de planos de satide avaliados na
respectiva localidade).

Neste trabalho sdo apresentadas as estimati-
vas referentes a cobertura de planos de satide nas
localidades, por sexo e faixa etdria: (18-24, 25-34,
35-44, 45-54, 55-64 ou > 65 anos) e escolaridade
(0-8, 9-11 ou > 12 anos), com IC95%. Sao ainda
calculadas as freqiiéncias em relacado a realiza-
¢do de exames preventivos em mulheres, como
mamografia e citologia oncética; morbidade au-
to-referida (diabetes, hipertensao, dislipidemia,
osteoporose e asma); e avaliacao do estado de
saide. Sao comparados dois estratos distintos:
populacdo com e sem plano de satide.

Razodes de prevaléncia e respectivos IC95%,
ajustadas para a idade e escolaridade, foram
calculados para as varidveis estudadas, sepa-
radamente para cada sexo, tendo como base a
populacdo nao beneficidria de plano de sauide,
utilizando-se a regressao de Poisson. As andlises
de dados foram realizadas com o auxilio do apli-
cativo Stata versdo 9 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

Este estudo foi aprovado pela Comissao Na-
cional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos
do Ministério da Satde. Por se tratar de pesquisa
por telefone, o termo de consentimento livre e
esclarecido foi substituido pelo consentimento
verbal.

Resultados

Foram analisadas 54.353 entrevistas com indivi-
duos de 18 ou mais anos de idade pelo sistema
VIGITEL em 2008, sendo excluidos da amostra
117 que nao quiseram informar se tinham plano
de satde, restando 54.236. Aplicou-se os fatores
de expansao para ajustar a populacdo estudada
a distribuicao sociodemografica da amostra do
Censo de 2000. Assim, 58,2% da populacdo estu-
dada referiram néo ter nenhum plano de saide,
sendo caracterizada como populacao SUS-de-
pendente, e 40,3% com um e 1,5% mais de um
plano, totalizando 41,8% de adultos beneficidrios
de planos de satde.

As coberturas de planos de satde, de acor-
do com as entrevistas telefonicas realizadas pelo

PLANOS DE SAUDE E ACESSO A EXAMES PREVENTIVOS

VIGITEL, variaram nas capitais entre 19,3% em
Boa Vista e 54,7% em Floriandpolis. As maiores
coberturas ocorreram nas capitais do Sudeste e
Sul (variando de 45 a 54%), no Centro-oeste (en-
tre 34 e 44%), e as menores coberturas ocorreram
no Nordeste (23 a 39%) e Norte (19 a 39%), dados
nao mostrados.

A cobertura de planos de saide tende a ser
maior com a idade, chegando a 51,2% em maio-
res de 60 anos. Cresce em quase trés vezes com
o aumento da escolaridade, passando de 27,1%
entre aqueles que estudaram até oito anos para
80,7% naqueles com 12 ou mais anos de estudos
(Tabela 1).

Na avaliacdo da realizacao de exames preven-
tivos em mulheres cobertas por planos de satide,
a cobertura de mamografia, pelo menos uma vez
nos ultimos dois anos entre aquelas com 50 a 69
anos de idade, foi de 83,6%, e de citologia oncé6-
tica, pelo menos uma vez nos ultimos trés anos
entre aquelas com 25 a 59 anos de idade, atingiu
88,7% (Tabela 2). Quanto ao diagnéstico médi-
co prévio auto-referido de hipertensao arterial,
dislipidemia, osteoporose e asma, as mulheres
apresentam maior frequéncia do que os homens.
No que se refere a avaliacao do estado de satide
como ruim, as mulheres também apresentam
maior frequéncia (Tabela 2).

A Tabela 2 compara ainda esses indicadores
entre beneficidrios e ndo beneficidrios de planos
de satide. As coberturas de mamografia e de ci-
tologia oncdtica sdo maiores entre as mulheres
beneficidrias de planos de satide. Quanto a auto-
referéncia de diagnéstico médico de doencas,
apenas o diagnéstico de dislipidemia foi mais
auto-referido entre as mulheres beneficidrias de
planos de satide. As demais doencas apresenta-
ram frequéncias semelhantes, assim como a re-
feréncia a satide ruim.

A Tabela 3 mostra as razdes de prevaléncia
das varidveis estudadas, ajustadas para idade
e escolaridade, em homens e mulheres, tendo
como padrao a populacdo nao beneficidria de
planos de satiide. Os homens beneficidrios de pla-
nos de saide apresentam maior probabilidade
de diagnostico de dislipidemia (p = 0,001), nao
havendo diferenca para as demais variaveis. En-
tre as mulheres, observa-se que as beneficidrias
de planos de satide apresentam maior probabili-
dade de realizacdo de exames de mamografia (p
< 0,001) e de citologia oncética (p < 0,001), dis-
lipidemia (p < 0,001) e osteoporose (p < 0,052).
Observa-se menor probabilidade de diagndstico
médico auto-referido de hipertensao arterial en-
tre as mulheres beneficidrias de planos de satde
(p < 0,004). A avaliacdo do estado de satide ruim
foi menor entre as mulheres beneficidrias de pla-
nos de satde (p =0,011).
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Tabela 1

Percentual * de adultos (> 18 anos) beneficiarios de planos de satide no conjunto da populacéo adulta das capitais dos

estados brasileiros e Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade. Vigilancia de Fatores de Risco e

Protecéo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), 2008.

Variaveis Total Masculino Feminino
(n = 28.640) (n=10.914) (n =17.726)
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
|dade (anos)
18-24 34,1 31,2-36,9 33,8 29,3-38,4 34,3 30,7-37,8
25-29 38,3 35,4-41,2 37.9 33,5-42,4 38,6 34,8-42,3
30-34 39,6 36,6-42,6 39,3 34,3-44,3 39,8 36,2-43,4
35-39 42,5 40,0-45,1 43,3 39,3-47,3 41,9 38,6-45,1
40-44 45,7 43,2-48,1 47,8 44,0-51,6 43,9 40,7-47,0
45-49 45,2 42,5-47.,9 42,2 38,0-46,5 47,7 44,2-51,3
50-54 45,2 42,3-48,1 43,0 38,4-47,7 47,0 43,4-50,7
55-59 45,9 42,6-49,3 42,7 37,5-47,9 48,4 44,1-52,7
60 e mais 51,2 49,1-53,2 48,1 44,6-51,7 53,3 50,8-55,7
Anos de escolaridade
0-8 271 25,6-28,6 25,1 22,8-27,5 28,8 26,9-30,7
9-11 46,3 45,0-47,6 47 1 45,1-49 1 45,7 44,0-47 ,4
12 e mais 80,7 79,4-81,9 79,5 77,5-81,6 81,7 80,2-83,2
Total 41,8 40,7-42,8 40,9 39,2-42,6 42,6 41,3-43,8

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicao sociodemografica da amostra VIGITEL beneficiaria de planos de satde a

distribuicdo da populagéo adulta de cada cidade no Censo Demogréfico de 2000, e para levar em conta o peso populacional

de cada cidade (ver Material e Métodos).

Discussao

A populacdo coberta por planos de satide tem se
expandido no pais. O VIGITEL apontou 41,8% de
cobertura nas capitais. A PNAD 2008 3 identificou
25,9% de cobertura de planos no pais, o que cor-
respondia a cerca de 49,1 milhdes de usudrios 3.
A PNAD apresentou estimativas para o Brasil,
estados e regioes metropolitanas, ndo chegando
a estimar para as capitais. Entretanto, os dados
da PNAD mostram que a populacao coberta por
planos de satide se concentra nas dreas urbanas,
especialmente nas regioes Sul e Sudeste 3.

Dados cadastrais do SIB da ANS apontam que
os municipios com populagao entre 100 mil e 1
milh3o de habitantes concentram 26,2% dos be-
neficidrios de planos de satiide, e os municipios
com mais de 1 milhdo de habitantes concentram
43,3% destes beneficidrios. Os dados daANS mos-
traram que em dezembro de 2008 havia cerca de
52 milhdes de beneficidrios de planos médicos e
odontoldgicos inscritos, com uma cobertura esti-
mada para as capitais de 39,9% 7. O SIB ndo inclui
os beneficidrios de planos ptblicos (municipal,
estadual, militar), por nao serem regulados pela
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ANS. Portanto, as estimativas do VIGITEL de co-
bertura de planos de satide nas capitais parecem
refletir os dados cadastrais da ANS e também sao
consistentes com a PNAD 2008.

Existem grandes variacdes entre as capitais,
e as regides com maior concentracdo de rique-
za detém a maior parcela da populacdo coberta
por planos 38:21. Adicionalmente, essa hipotese
se sustenta pela maior cobertura de beneficidrios
de planos de salide entre as pessoas com maior
escolaridade, que chega a mais de 80% na faixa
de 12 ou mais anos de estudos 3.

O VIGITEL aponta, nos dois sexos, o predo-
minio de idosos como detentores dos planos de
saide. Dados do SIB da ANS confirmam esses
achados quando comparados com a piramide
etdria da populacado geral 7. A maior cobertura
da populacao idosa pelos planos revela uma ne-
cessidade maior de oferta de servicos para esta
faixa etdria, colocando-a como maior demanda-
dora dentre as demais faixas etdrias da popula-
A0 8,23,24,

Nos Estados Unidos, a cobertura de planos
na populacao norte-americana adulta maior
que 18 anos varia entre os estados de 70,2% a



Tabela 2
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Frequéncia * de mulheres que realizaram exames de prevencao de cancer, de homens e mulheres que referiram diagnéstico

prévio de determinadas doencas e que avaliaram sua satide como ruim, no conjunto da populagao adulta das capitais dos

estados brasileiros e Distrito Federal entre beneficiarios e ndo beneficiarios de planos de satde. Vigilancia de Fatores de

Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), 2008.

Variaveis Sexo Sim Nao
(n = 28.640) (n = 25.713)
% 1C95% % 1C95%
Realizacdo de
Mamografia nos ultimos dois anos Feminino 83,6 81,0-86,2 59,6 56,4-62.9
Citologia oncética nos ultimos trés anos Feminino 88,7 86,7-90,7 79,0 77,4-80,6
Diagnostico médico de
Hipertensao arterial Masculino 21,2 19,0-23,4 20,6 19,0-22,3
Feminino 25,2 23,4-27,0 27,5 26,0-29,0
Diabetes Masculino 4,9 4,0-5,8 51 4,3-6,0
Feminino 6,1 5,3-6,9 5,7 5,0-6,4
Dislipidemia Masculino 15,3 13,6-17 1 12,6 11,3-14,0
Feminino 22,1 20,4-23,8 17,4 16,3-18,6
Osteoporose Masculino 15 1,1-2,0 1.3 0,9-1,7
Feminino 7,5 6,6-8,3 6,0 5,4-6,7
Asma Masculino 3,4 2,4-4,5 3,7 2,7-4,7
Feminino 57 4,6-6,8 59 4,9-6,9
Avaliagdo de saude ruim Masculino 2,1 1,4-2,7 3,2 2,6-3,9
Feminino 5.2 4,2-6,3 6,5 57-7,4

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemogréfica da amostra VIGITEL beneficiaria de planos de satide a

distribuicdo da populagao adulta de cada cidade no Censo Demografico de 2000, e para levar em conta o peso populacional

de cada cidade (ver Material e Métodos).

92,4% 25. Entretanto, existem diferencas expres-
sivas no conceito de populagdo coberta e nao co-
berta por planos de satide no nosso pais, em rela-
¢do ao conceito empregado nos Estados Unidos.
No Brasil, hd aproximadamente 26% de adultos
cobertos por planos de saide e, os ndo detento-
res de planos sdao potencialmente usudrios do
Sistema Unico de Satide (SUS). Sao descritas as
desigualdades regionais no acesso aos servicgos,
muitas vezes determinadas pela distribuicao he-
terogénea de equipamentos, servicos e recursos
humanos 3.26. O direito universal a satide e ao
SUS torna as comparag¢des com outros paises,
sobre acesso aos servigos e coberturas assisten-
ciais, muito dificeis. Entretanto, pela escassez
de literatura nacional em relacdo aos fatores de
risco de DCNT e comparacdo entre usudrios de
planos e nao planos, optamos por estabelecer
algumas comparagdes com a realidade ameri-
cana, observando a diferenca conceitual entre o
significado de estar, ou nao, coberto por planos
de satide, nos Estados Unidos e no Brasil.

Nos Estados Unidos, a populacdo benefici-
dria de planos de sauide inclui aquela coberta
pelos planos privados e pelos planos financia-
dos pelo governo: Medicare ou Medicaid, Indian
Health Service (IHS) e Department of Veterans
Affairs (VA). O Medicare € voltado para a popu-
lacao acima de 65 anos de idade e incapacitados
permanentes e o Medicaid é focalizado na popu-
lacao de baixa renda, definida por testes de capa-
cidade financeira 15.27. A populagao nao coberta
por planos nos Estados Unidos, e que nao pode
pagar pelos servicos, é excluida da assisténcia,
apresentando os piores resultados 19,20,

Nos Estados Unidos, o inquérito por telefo-
ne do BRFSS 28 analisa a distribuicdo de doencas
cronicas e seus fatores de risco, como também a
qualidade do cuidado fornecido, comparando as
populacdes cobertas e ndo cobertas por plano de
saide. Diversos estudos mostram que usudrios
sem coberturas de planos de satide apresentam
maior risco de DCNT e menor acesso a servi-
cos do que os que tém planos de satde 19,20,28,
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Tabela 3

Razbes de prevaléncia (RP) *, ajustadas para idade e escolaridade, no sexo feminino, da realizagdo de exames de prevencao

de céncer; nos sexos feminino e masculino de diagnéstico prévio de determinadas doencas e avaliagdo de satide ruim no

conjunto da populagéo adulta beneficiaria de planos de satde das capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, tendo

como padrao a populagédo néo beneficidria. Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas por Inquérito

Telefénico (VIGITEL), 2008.

Variaveis Masculino Feminino

RP 1IC95% Valor de RP 1C95% Valor de

p ** p **

Realizacdo de mamografia 1,49 1,41-1,57 < 0,001
Realiza¢do de citologia oncética 1,14 1,11-1,18 < 0,001
Hipertenséo arterial 1,01 0,90-1,15 0,790 0,90 0,84-0,97 0,004
Diabetes 0,95 0,76-1,19 0,648 1,07 0,90-1,27 0,453
Dislipidemia 1,24 1,09-1,42 0,001 1,22 1,11-1,33 < 0,001
Osteoporose 1,17 0,74-1,84 0,511 1,15 1,00-1,32 0,052
Asma atual 0,98 0,66-1,44 0,907 1,11 0,88-1,41 0,377
Auto-avaliacdo de sadde ruim 0,78 0,48-1,28 0,324 0,77 0,62-0,94 0,011

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra VIGITEL beneficiaria de planos de saide a

distribuicdo da populagédo adulta de cada cidade no Censo Demogréfico de 2000, e para levar em conta o peso populacional

de cada cidade (ver Material e Métodos);

** Teste de regressdo de Poisson.

Estudo conduzido por Nelson et al. 20 concluiu
que as coberturas de planos de saiide em mu-
lheres sao maiores entre as mais velhas, brancas
nao-hispanicas, casadas, inseridas no mercado
de trabalho, com maior rendimento; e menores
coberturas em mulheres jovens, com outra etnia
que ndo a branca, autdbnomas, desempregadas
ou donas-de-casa, ndo gravidas e que possuem
baixo saldrio. Outros estudos também associam
ando cobertura de planos de satde e populacao
de baixa renda 19,29,30,

No VIGITEL néo existem dados sobre a renda
da populacao estudada, trabalha-se com a esco-
laridade como aproximacao da condicao socioe-
condmica. Vérios estudos no Brasil e no mundo
mostram que a escolaridade esta fortemente as-
sociada com renda e satide. A varidvel escolarida-
de contribui para analisar as condicdes de vida e
situacdo de satide da populagdo 30,31,32,33,

A PNAD 2008 mostrou que individuos que
apresentam renda familiar inferior a um e meio
saldrio minimo per capita tém 6,4% de cobertura
de planos de satide, aumentando progressiva-
mente com o crescimento da renda, até atingir
82,5% de cobertura entre aqueles que recebem
cinco ou mais saldrios minimos per capita 3.

Em relacdo aos exames preventivos, é maior
a razdo de prevaléncia entre mulheres com pla-
nos tanto em relagdo a mamografia (RP = 1,49;
IC95%: 1,41-1,57) quanto a citologia oncética
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(RP =1,14; IC95%: 1,11-1,18). Observa-se que o
dltimo exame apresenta menores diferencas en-
tre mulheres com e sem plano, o que pode ser
explicado pelo fato do exame de Papanicolau se
constituir em acao incorporada a Estratégia Sau-
de da Familia, alcangcando amplas coberturas.
A PNAD 2008 3 revelou cobertura de citologia
oncotica de 87% entre mulheres de 25 a 69 anos
e de 71,1% para exames de mamografia entre 20
e 69 anos, portanto, dados proximos ao VIGITEL.
Da mesma forma foram apontadas na PNAD de-
sigualdades nessas coberturas que favorecem
as mulheres com planos de satide e com maior
renda, embora estas diferencas venham se redu-
zindo no pais nos tltimos anos 3.

Estudo com base na AMS concluiu que existe
oferta de 1,91 leito/mil habitantes na rede SUS
e 2,9 leitos/mil habitantes na rede privada. Da
mesma forma, os equipamentos sdo mais dispo-
niveis para os clientes de planos, por exemplo,
existem 4.461 mamdografos por 100 mil habitantes
na rede privada e 0,912 mamégrafo por 100 mil
habitantes no SUS 6. A leitura dos dados da AMS
nao pode ser feita de forma automaética, uma vez
que ndo € realizada a separacao, dentre a oferta
privada, do que serve duplamente aos planos de
satide e também aos usudrios do SUS, uma vez
que inclui os equipamentos conveniados ao SUS
que sao da rede privada 34. De qualquer maneira,
mostram que existe maior oferta no setor priva-



do, e pode explicar as diferencas de coberturas,
ja que a maior parte dos equipamentos estd mais
acessivel para uma menor proporg¢ao da popula-
¢do coberta por planos.

Quando comparadas com a cobertura de
exames preventivos entre mulheres americanas,
encontramos frequéncias de 83% para o exame
Papanicolau e de 79,5% para a mamografia 35,
maiores que no atual estudo, mas com diferen-
¢as ndo tao marcantes. Ter acesso a planos de
satide nos Estados Unidos também é um indica-
dor de acesso a servicos preventivos, como ma-
mografia, colonoscopia, e citologia oncética 1.
Ahluwalia et al. 19 verificaram que mulheres
que ndo possuem planos de satide referem em
menor freqiiéncia a realizacdo de check-up no
periodo de dois anos e de visita regular ao mé-
dico do que as que possuem planos (p < 0,05).
Os autores concluem que o custo é uma barreira
para a obtencdo de cuidado de satide (p < 0,05).
Também relatam que a falta de cobertura por
planos de satide deixa muitas mulheres vulnera-
veis ao acesso aos servicos preventivos, de diag-
néstico e tratamento, podendo ocasionar mortes
prematuras.

O rastreamento de exames preventivos é um
indicador da qualidade da oferta dos cuidados
de saide oferecidos tanto pelo setor ptblico
como por planos de saide, tornando-se impor-
tante monitord-los como forma de avaliacdo de
desempenho dos servicos 36.

O presente estudo pode subestimar as preva-
léncias dos diagndsticos auto-referidos (hiper-
tensao, diabetes, osteoporose, dislipidemia, as-
ma e outros), pois a pesquisa reflete diagndsticos
meédicos prévios e, portanto, a oferta de servicos.
A literatura aponta vantagens nessa forma de co-
leta por ser ndo invasiva, de baixo custo e, o diag-
néstico auto-referido de hipertensao mostra boa
sensibilidade, sendo um bom indicador 37.

A hipertensao arterial (HA) em geral é mais
freqiiente em homens, porém, no estudo atu-
al as mulheres apresentaram maior freqiién-
cia, provavelmente por tratar-se de diagndstico
auto-referido, o que é compativel com a maior
procura dos servicos de satide pelas mulheres 38.
Este estudo mostrou que mulheres com planos
de satide tém menores prevaléncias de HA, o que
poderia ser explicado pela maior oportunidade
de obtencdo de medidas de promocao, preven-
¢ao e assisténcia.

Pesquisa realizada em Pelotas analisando o
desempenho do rastreio do perfil lipidico con-
forme o financiamento da consulta médica, por
planos ou pelo SUS, identificou que os profis-
sionais médicos que trabalham para planos de
saude tendem a solicitar mais exames, mesmo
quando nao hd indicagao clinica, realizando
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sobre-rastreio nesta populagdo. Essa condicao
pode explicar a maior oportunidade de acesso ao
diagndstico junto a populacdo coberta por pla-
nos 39. Com isso, podemos supor que a diferenca
encontrada de maior diagnéstico de dislipidemia
em pacientes com planos, pode ocorrer em fun-
¢do da maior oportunidade de diagnéstico e nao
da diferenca real nas prevaléncias da populacao
com e sem planos de satde.

Em relacao a osteoporose, os dados da lite-
ratura associam a maior prevaléncia a mulheres,
especialmente acima de 50 anos de idade, o que
foi compativel com o atual estudo, entretanto as-
socia ainda com mulheres brancas e menor nivel
de escolaridade. A maior freqiiéncia nas usudrias
de planos de satide, mesmo ap6s ajuste de ida-
de e escolaridade, poderia também ser explicada
pela maior oportunidade de diagndstico e nao
prevaléncia real 40.

A auto-avalia¢do do estado de satide é um in-
dicador utilizado internacionalmente como me-
dida objetiva de morbidade e de uso de servigos,
constituindo um poderoso preditor da mortali-
dade 41. A influéncia do nivel socioeconémico na
condicao de satide auto-avaliada foi analisada
na PNAD, identificando que a populacdo com
melhor renda e escolaridade, melhor avalia seu
estado de satide e tem menor proporc¢do de ava-
liacao de estado de satide ruim 3,41,

Este trabalho possui algumas limitacdes,
dentre elas o fato de usar entrevistas telefonicas,
incluindo apenas os individuos que possuem te-
lefone fixo, o que pode reduzir a participacao de
populacgoes de baixa renda, especialmente nas
regioes Norte e Nordeste. Porém, esse viés foi
minimizado por meio da utilizacao dos fatores
de expansao do censo. Outro limite refere-se a
utilizacao da morbidade auto-referida. As expe-
riéncias nacional e internacional mostram que
algumas varidveis auto-referidas, em especial hi-
pertensao arterial e avaliacdo do estado de satide,
conseguem obter boas estimativas, além de apre-
sentar vantagens como rapidez na informacao,
sensibilidade e baixo custo 3841,

Outra limitacao consiste em nao se pesquisar
o local onde ocorreu a consulta que forneceu o
diagndstico ou onde foi feito o exame preventivo.
Embora o individuo tenha informado que dispoe
de plano de satide, o diagndstico ou o exame po-
de ter sido feito no SUS, em consultas pelo plano
ou mesmo em particulares. Estudos mostram
que usudrios da sauide suplementar podem ter
duplo acesso as redes de servicos de saide, tanto
publicas quanto privadas. Essa duplicidade no
acesso as redes pode se dar, por exemplo, pela
facilitacdo de profissionais de satide ou pelas
proprias estratégias dos usudrios na busca por
atendimento, aumentando as oportunidade de

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(1):57-66, jan, 2011

63



64 Malta DC et al.

acesso dos usudrios de planos e ampliando as
desigualdades em satide 42.

Este estudo vem agregar dados sobre usud-
rios de planos de satde, populacdo ainda pou-
co estudada, dada a dificuldade de obtencado de
informacdes. O VIGITEL possibilita o monitora-

Resumo

O estudo analisa o inquérito telefonico de 2008 para
monitoramento das doengas crénicas nao transmissi-
veis. A populagdo de estudo é composta pelos adultos
(> 18 anos) moradores em residéncias com telefones
fixos nas 27 capitais de estados. As varidveis selecio-
nadas sdo apresentadas segundo plano de satide (sim/
nao), sexo e razoes de prevaléncia ajustadas entre as
populagoes com e sem planos de satide. Foram avalia-
das 54.353 pessoas com 18 ou mais anos de idade, sen-
do que 41,8% sdo beneficidrios de planos de satide. A
cobertura desses planos tende a aumentar com a idade
e com a escolaridade. Comparativamente aos ndo be-
neficidrios de planos de saiide, os homens beneficid-
rios apresentaram maior probabilidade de diagndstico
de dislipidemia e as mulheres de realizagdo de exames
de mamografia e de citologia oncdtica, diagnostico de
dislipidemia, osteoporose, menor de hipertensdo arte-
rial e de estado de satide considerado ruim. Essas in-
formacgées sao essenciais para estabelecer medidas de
promogdo e prevengdo e subsidios para elaboragdo de
programas de satide.

Seguro Satide; Acesso Servigos Satide; Mamografia;
Entrevista
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mento continuo da distribuicao dos fatores de
risco, acesso a exames preventivos, morbidade
referida de DCNT, bem como a comparacao en-
tre a populacdo com e sem planos de satde. Es-
sas informacdes sao importantes para subsidiar
acoes de promogdo e prevencao.

Colaboradores

D. C. Malta, E. C. Moura, M. Oliveira e E P. Santos par-
ticiparam da concep¢ao do manuscrito, andlise e inter-
pretacao dos dados; redagao do artigo e aprovagao da
versao final.



Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

Santos FP, Merhy EE. A regulagdo publica da satide
no Estado brasileiro: uma revisao. Interface Co-
mum Satide Educ 2006; 10:25-41.

Bahia L. As contradicoes entre o SUS universal e as
transferéncias de recursos ptiblicos para os planos
e seguros privados de satide. Ciénc Satde Coletiva
2008; 13:1385-97.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicilios. Um
panorama da satide no Brasil. Acesso e utilizacao
de servicos, condicoes de satide e fatores de risco
e protecdo a satde 2008. Rio de Janeiro: Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica; 2010.

Brasil. Lei n°. 9.656 de 3 de junho de 1998. Regula-
menta a Satide Suplementar no Brasil e d4 outras
providéncias. Didrio Oficial da Unido 1998; 2 jun.
Brasil. Lei n°. 9961 de 28 de janeiro de 2000. Cria
a Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS
e dé outras providéncias. Didrio Oficial da Unido
2000; 28 jan.

Santos IS, Ugd MAD, Porto SM. O mix publico-pri-
vado no Sistema de Satide Brasileiro: financiamen-
to, oferta e utilizacao de servicos de saide. Ciénc
Satide Coletiva 2008; 13:1431-40.

Ageéncia Nacional de Satide Suplementar. Caderno
de informacdes. http://www.ans.gov.br/portal/si
te/ (acessado em Mar/2009).

Malta DC, Jorge AO. O mercado de satde suple-
mentar e andlise dos dados das operadoras sele-
cionadas. In: Agéncia Nacional de Saide Suple-
mentar, organizador. Duas faces da mesma moeda:
microrregulacao e modelos assistenciais na satide
suplementar. Rio de Janeiro: Agéncia Nacional de
Satide Suplementar; 2005. p. 37-60.

Malta DC, Jorge AO. Modelos assistenciais na sau-
de suplementar: o caso de uma operadora de au-
togestdo. Ciénc Satde Coletiva 2008; 13:1535-42.
Santos FP, Malta DC, Merhy EE. A regulacao na
sauide suplementar: uma andlise dos principais re-
sultados alcancados. Ciénc Satide Coletiva 2008;
13:1463-75.

Secretaria de Vigilancia a Satide, Ministério da Sau-
de. Saude Brasil, 2006. Uma andlise da desigualda-
de em satde. Diferencas entre a mortalidade da
populacao brasileira e da populacao beneficidria
de planos de satde. Brasilia: Ministério da Satdde;
2006.

Agéncia Nacional de Satide Suplementar. Ressarci-
mento do SUS. http://www.ans.gov.br/portal/site/
(acessado em Mar/2009).

Agéncia Nacional de Satide Suplementar. Progra-
ma de prevencao e promogao da Satide Suplemen-
tar 2008. http://www.ans.gov.br/portal/site (aces-
sado em Mar/2009).

Cecilio LCO, Aciole GG, Menezes CS, Iriart C. A
satiide suplementar na perspectiva da microrregu-
lacdo. In: Agéncia Nacional de Satide Suplementar,
organizador. Duas faces da mesma moeda: micror-
regulacao e modelos assistenciais na satide suple-
mentar. Rio de Janeiro: Agéncia Nacional de Saide
Suplementar; 2005. p. 63-74.

15.

16.

17.

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

PLANOS DE SAUDE E ACESSO A EXAMES PREVENTIVOS

Ribeiro JM, Lobato LVC, Vaitsman J, Farias LO, Vas-
concellos M, Hollanda E, et al. Procedimentos e
percepgdes de profissionais e grupos atuantes em
mercados de planos de satide no Brasil. Ciénc Sau-
de Coletiva 2008; 13:1477-87.

World Health Organization. Preventing chronic
diseases: a vital investment. Geneva: World Health
Organization; 2005.

Secretaria de Vigilancia em Satde/Secretaria Exe-
cutiva, Ministério da Saude. Diretrizes de DCNT:
promocao da satde, vigilancia, prevencao e assis-
téncia. Brasilia: Ministério da Satude; 2008.

Malta DC, Cezario A, Moura L, Morais OL, Silva JB.
A construgao da vigilancia e prevengao das DCNT
no contexto do Sistema Unico de Satide. Epide-
miol Serv Saude 2006; 15:47-65.

. Ahluwalia JB, Bolen J, Garvin B. Health insurance

coverage and use of selected preventive services
by working age women, BRFSS 2006. ] Women’s
Health 2007; 16:935-40.

Nelson KM, Chapko MK, Reiber G, Boylo EJ. The
association between health insurance coverage
and diabetes care: data from the 2000 behavior
risk factor surveillance system. Health Serv Res
2005; 40:361-72.

Secretaria de Vigilancia em Sadde, Ministério da
Saude/Agencia Nacional de Satde Suplementar.
Vigitel Brasil 2008. Saide Suplementar. Sistema de
vigilancia de fatores de risco e protecao para do-
encas cronicas nao transmissiveis (DCNT). http://
portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/vigitel
saude_suplementar_2008.pdf (acessado em 19/
Jun/2010).

Moura EC, Morais Neto OL, Malta DC, Moura L,
Silva NN, Bernal R, et al. Vigilancia de fatores de
risco para doengas cronicas por inquérito telefo-
nico nas capitais dos 26 estados brasileiros e no
Distrito Federal (2006). Rev Bras Epidemiol 2008,
11 Suppl 1:20-37.

Costa LMFE Estilos de vida e uso de servigos pre-
ventivos de saide entre adultos filiados ou nao a
planos de saide de Belo Horizonte. Ciénc Saide
Coletiva 2004; 9:857-64.

Pinto LP, Soranz DR. Planos privados de assistén-
cia a sadde: cobertura no Brasil. Ciénc Satde Cole-
tiva 2004; 9:85-96.

Kilmer G, Roberts H, HughesE, LiY, Valluru B, Fan A,
et al. Surveillance of certain health behaviors and
conditions among states and selected local ar-
eas: Behavioral Risk Factor Surveillance System
(BRFSS), United States, 2006. MMWR Surveill
Summ 2008; 57:1-188.

Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude.
Iniqiiidades em satde no Brasil, nossa mais grave
doenca. http://www.determinantes.fiocruz.br/ini
quidades.htm (acessado em Jun/2009).

Malta DC, Cecilio LCO, Merhy EE, Jorge AO,
Franco T, Costa MA. Perspectivas da regulacao
na sadde suplementar diante dos modelos as-
sistenciais. Ciénc Saude Coletiva 2004; 9:433-44.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(1):57-66, jan, 2011



66 MaltaDCetal.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Centers for Disease Control and Prevention. Self-
assessed health status and selected behavioral risk
factors among persons with and without health-
care coverage: United States, 1994-1995. MMWR
Morb Mortal Wkly Rep 1998; 47:176-80.

Hayward RA, Shapiro ME Freeman HE, Corey C.
Inequalities in health services among insured
Americans. Do working-age adults have less ac-
cess to medical care than the elderly? N Engl ] Med
1988; 318:1507.

Hagdrup NA, Simoes EJ, Browson RC. Health care
coverage: traditional and preventive measures
and associations with chronic disease risk factor. J
Community Health 1997; 22:387-99.

Rede Interagencial de Informacao para a Satde.
Indicadores bésicos para a satide no Brasil: concei-
tos e aplicagoes. 22 Ed. Brasilia: Organizagao Pan-
Americana da Satde; 2008.

Franca GN, Gasparine CE, Loureiro PR. Relagao
entre escolaridade e renda no Brasil na década de
1990. http://www.bnb.gov.br/content/aplicacao/
ETENE/Anais/docs/mesa8_texto3.pdf (acessado
em Set/2008).

Pincus T, Callahan L. Association of low formal
education level and poor health status: behavioral,
in addition to demographic and medical explana-
tion?J Clin Epidemiol 1994; 47:355-61.

Viacava E Bahia L. Oferta de servicos de satide:
uma andlise da Pesquisa Médica-Sanitdria (AMS)
de 1999. Brasilia: Instituto de Pesquisa Econ6mica
Aplicada; 2002. (Texto para Discussao, 195).
Centers for Disease Control and Prevention. Be-
havioral Risk Factor Surveillance System. Preva-
lence and trends data. Nationwide (States and DC)
—2008. Women’s health. http://apps.nccd.cdc.gov/
brfss/display.asp?cat=WH&yr=2008&qkey=4427&
state=UB.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(1):57-66, jan, 2011

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Departamento de Andlise de Situacao de Satde,
Secretaria de Vigilancia em Satdde, Ministério da
Satide. Guia metodoldgico de avaliacao e definicao
de indicadores: doencas cronicas nao-transmissi-
veis e Rede Carmen. Brasilia: Ministério da Satide;
2007. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).
Vargas CM, Burt VL, Gillum RE Pamuk ER. Valid-
ity of self-reported hypertension in the National
Health and Nutrition Examination Survey III,
1988-1991. Prev Med 1997; 26:678-85.

Lima-Costa ME Peixoto SV, Firmo JOA. Validade da
hipertensao arterial auto-referida e seus determi-
nantes (Projeto Bambui). Rev Satide Ptiblica 2004,
38:637-42.

Duro LN, Assuncdao MC, Dias-da-Costa JS, Santos
IS. Desempenho da solicitacao do perfil lipidico
entre os setores publico e privado. Rev Saide Pu-
blica 2008; 42:82-8.

Martini LA, Moura EC, Santos LC, Malta DC, Pi-
nheiro MM. Prevaléncia de diagndéstico auto-refe-
rido de osteoporose, Brasil, 2006. Rev Satide Publi-
ca 2009; 43 Suppl 2:107-16.

Molarius A, Berglund K, Eriksson C, Lambe M,
Nordstrom E, Eriksson H, et al. Socioeconomic
conditions, lifestyle factors, and self-rated health
among men and women in Sweden. Eur J Public
Health 2006; 17:125-33.

Magalhaes Jr. HM. O desafio de construir e regu-
lar redes publicas com integralidade em sistemas
privado-dependentes: a experiéncia de Belo Hori-
zonte [Tese de Doutorado]. Campinas: Faculdade
de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de
Campinas; 2006.

Recebido em 18/Jan/2010

Versao final reapresentada em 24/Jun/2010
Aprovado em 11/Ago/2010





