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Abstract This study describes the coverage of
health insurance and compares the occurrence
of risk factors (RF) and protective factors of non-
communicable diseases in the population with
and without health insurancesin Brazilianstate
capitals. Data from the telephone survey Vigitel
was analyzed. The Poisson regression model was
used to estimate the prevalence ratio (PR), com-
paring RF among those who did or did not have
a health insurance. Plan coverage was 49.1%, and
the highest prevalences were in Goiania, Vitéria,
Floriandpolis, and Belo Horizonte. Adults over
55 years of age and with higher education were
more likely to have an insurance. The population
with health insurance hada higher prevalence
of protective factors, such as fruit and vegetable
consumption (PR = 1.3 95% CI 1.2-1.3), phy-
sical activity in their free time (PR = 1.2 (95%
CI: 1.2-1.3), mammographies (RP = 1.2 IC95%
1.1-1.3) and pap smears (PR = 1.1 IC95% 1.2-
1.3), and lower prevalence of RFs such as smoking
(RP = 0.7, 95% CI 0.6-0.8), poor health (RP =
0.8 CI95% 0.6-0.9), obesity (RP = 0.8 1C95%
0.7-0.9), consumption of meat with fat (RP = 0.9
1C95% 0.8-0.9) and whole milk (RP = 0.9 IC95%
0,8-0.9). Regardless of educational level, the po-
pulation that has health insurancesgenerally has
better indicators, such as healthier habits and gre-
ater coverage of preventive exams.

Key words Health insurance, Chronic diseases,
Hypertension, Healthy eating, Physical activity

Resumo O estudo descreve as coberturas de pla-
nos de satide e compara a ocorréncia de fatores de
risco (FR) e protegdo de Doengas Cronicas Nio
Transmissiveis, na populagio com e sem planos de
satide nas capitais brasileiras. Foram analisados
dados do inquérito telefonico Vigitel. Foi utilizado
o modelo de regressio de Poisson para estimar a
razdo de prevaléncia (RP), comparando FR entre
quem tem ou ndo plano de satide. A cobertura de
planos foi de 49,1%, mais elevada em Goiania, Vi-
téria, Floriandpolis e Belo Horizonte, entre adul-
tos acima de 55 anos e com maior escolaridade. A
populagdo com planos de satide apresenta preva-
léncias mais elevadas de fatores de protecio como
consumo de frutas e hortalicas (RP = 1,3 IC95%
1,2-1,3), prdtica de atividade fisica no tempo livre
(RP =1,21C95% 1,2-1,3), mamografia (RP = 1,2
IC95% 1,1-1,3) e Papanicolau (RP = 1,1 IC95%
1,2-1,3), e menor prevaléncia de FR como tabagis-
mo (RP = 0,7 1C95% 0,6-0,8), avaliagio de satide
ruim (RP = 0,8 IC95% 0,6-0,9), obesidade (RP
= 0,8 IC95% 0,7-0,9), carne com gordura (RP =
0,9 1C95% 0,8-0,9) e leite com gordura (RP = 0,9
IC95% 0,8-0,9). Independentemente da escolari-
dade, a populagio que tem planos de satide apre-
senta geralmente, melhores indicadores, como hd-
bitos mais sauddveis e maior cobertura de exames
preventivos.

Palavras-chave Planos de saiide, Doengas créni-
cas, Hipertensdo, Alimentagdo satidavel, Ativida-
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Introducao

As doengas cardiovasculares, o cancer, a dia-
betes e as doencas respiratérias cronicas sio as
principais doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT), responsaveis por cerca de 70% de to-
das as mortes no mundo. Essas doengas resultam
em mortes prematuras, perda de qualidade de
vida, além de resultar em impactos econémicos
negativos para as familias, os individuos e a so-
ciedade. O aumento da carga de DCNT reflete
os efeitos negativos da urbanizagdo répida e da
globalizagao, que induzem a maioria dos paises a
estilos de vida sedentarios, alimentagao com alto
teor caldrico e com alimentos ultraprocessados,
além do uso do tabaco e do édlcool"?. Em geral, as
DCNT afetam com maior frequéncia populagdes
de baixa renda, por estarem mais expostas aos fa-
tores de risco e terem menor acesso aos servicos
de saade'™.

Estudos apontam desigualdades na distribui-
¢do da morbimortalidade das DCNT e seus fa-
tores de risco, segundo fatores socioeconémicos,
como educac¢io, ocupagio, renda, género e etnia'?,
escolaridade, posse de planos de saude*®. A lite-
ratura descreve também uma correlagao positiva
entre acesso aos servicos de satde, escolaridade
e renda da populagdao”™. Dados da Pesquisa Na-
cional de Saude (PNS) apontaram que quanto
maior a escolaridade do chefe da familia, maior
sua chance de ter um plano de saide. Ocorreu
incremento nessas proporgoes, considerando-se
que, da populagao com nivel superior completo,
61,7% possuem planos de satide, e da populacdo
com menor escolaridade (0 a 8 anos de estudo),
14,1% relataram também o possuirem, indepen-
dentemente do tipo de plano'®!'. A mesma pes-
quisa apontou que a popula¢do com maior esco-
laridade e com planos de satide teve mais acesso
a servicos de satde®, sejam privados ou publicos,
a exames preventivos de cincer, como mamo-
grafia'?, além de menor frequéncia de DCNT e
menor incapacidade decorrentes destas doengas®.

Estudos americanos com dados do Behavior
Risk Factor Surveillance System (BRFSS) apontam
que populagdes com planos de satide tendem a
ter mais acesso a exames preventivos, maiores
prevaléncias de fatores de prote¢do e menor pre-
valéncia de fatores de risco'>". Estes estudos re-
lacionam tais resultados com maior escolaridade
e melhores condi¢des sociais'*!*. No Brasil, ainda
sdo poucos estudos comparativos entre a popula-
¢do com e sem planos de satde’. Inquéritos rea-
lizados em Belo Horizonte apontaram diferencas
entre essas populagdes, sempre associando maio-

res prevaléncias de fatores de risco a populagoes
ndo cobertas por planos de saide®.

A partir de 2006, o Sistema Nacional de Vigi-
lancia de Doengcas Cronicas por Inquérito Telefo-
nico (Vigitel) passou a monitorar as DCNT e seus
fatores de risco e, em 2008, foi incluida a varidvel
plano de satde. Sdo poucos os estudos nacionais
que comparam as diferentes populacdes com e
sem plano. Considerando a constante mudanca
nas coberturas de planos de satide no Brasil', e
0 aumento na populagdo coberta por planos de
Satde no pais, segundo dados da Pesquisa Nacio-
nal de Satide em 2013, torna-se importante este
tipo de estudo para apontar desigualdades em
satde e apoiar a supera¢do das mesmas.

Neste artigo buscou-se analisar as coberturas
de planos de satide no Brasil e comparar a ocor-
réncia de fatores de risco e prote¢do de DCNT,
morbidade referida e acesso a exames preventi-
vos na populagdo com e sem planos de satide, no
conjunto das capitais brasileiras.

Métodos

No presente estudo, de corte transversal, anali-
sou-se dados do Vigitel para a popula¢do adulta
(> 18 anos) residente nas capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal no ano de 2015. O
Vigitel utilizou amostras probabilisticas de linhas
de telefone fixo das cidades, disponibilizadas pe-
las principais operadoras de telefonia fixa no pais.
Foram sorteadas, de forma aleatdria, 5.000 linhas
telefonicas de cada capital, que foram divididas
em réplicas (ou subamostras) de 200 linhas cada,
para identificacdo de linhas residenciais ativas,
consideradas elegiveis para a pesquisa. Para cada
linha eleita foi realizado sorteio de um dos adultos
moradores do domicilio, para ser entrevistado'®"’.

Foi utilizado o método raking'®" para o cdl-
culo dos pesos de pos-estratificagdo, com base em
fonte externa de dados da populagdo brasileira.
Na construgdo dos pesos de pés-estratificagdo
foram usadas estimativas do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) de idade, sexo
e escolaridade da populagdo projetada para o ano
corrente da pesquisa'’. O método raking utiliza a
distribuicdo de frequéncias absolutas de faixa etd-
ria (18 a 24; 25 a 34; 35 a 44; 45 a 54; 65 anos ou
mais), sexo (masculino, feminino) e nivel de ins-
trugdo (0 a7; 8 a 10; 11 a 13; 14 anos ou mais) da
populagdo, ponderada pelos pesos amostrais. Os
pesos foram calculados no programa SAS, utili-
zando a macro sasRakinge.sas disponibilizada por
Izrael et al.”.



O questiondrio do Vigitel engloba 94 ques-
toes, divididas em mddulos: Caracteristicas de-
mogréficas e socioecondmicas dos individuos;
padrdo de alimentagio e atividade fisica; peso e
altura referidos; consumo de cigarro e de bebi-
das alcodlicas; avaliacdo propria do seu estado de
satde, morbidade referida e exames preventivos.

No estudo atual, foram analisadas a cobertu-
ra de quem refere ter plano de satde nas capitais
brasileiras e a Razdo de Prevaléncia da posse de
planos por sexo e faixa etdria na popula¢do com
plano. As prevaléncias, com os respectivos IC95%,
foram comparadas nas varidveis relativas ao taba-
gismo (fumantes, ex-fumantes, fumantes passivos
no domicilio, fumantes passivos no trabalho); e ao
peso corporal (excesso de peso - Indice de Massa
Corporal > 25 kg/m? obesidade Indice de Mas-
sa Corporal > 30 kg/m?). Os valores ausentes de
excesso de peso e obesidade sofreram imputagao,
conforme metodologia empregada pelo Vigitel e
descrita previamente'. As demais prevaléncias
calculadas foram relativas ao consumo de carnes
com excesso de gordura (carne vermelha com
gordura visivel ou frango com pele); consumo de
leites com teor integral de gorduras; consumo re-
gular de refrigerantes ou suco artificial (cinco ou
mais dias por semana); consumo de doces (cinco
ou mais dias por semana); inatividade fisica (in-
dividuos que ndo praticaram qualquer atividade
fisica no tempo livre nos ultimos trés meses, que
nio realizam esforcos fisicos intensos no trabalho,
que ndo se deslocam para o trabalho ou escola a
pé ou de bicicleta e que nio sdo responséveis pela
limpeza pesada de suas casas); AF < 150 minutos
nos dominios do tempo livre, trabalho e deslo-
camento; habito de assistir TV; consumo abusivo
de bebidas alcodlicas (quatro ou mais doses para
mulher e cinco ou mais doses para homem) em
uma mesma ocasido nos ultimos 30 dias, conside-
rando como dose de bebida alcodlica uma dose de
bebida destilada, uma lata de cerveja ou uma taca
de vinho); dire¢do de veiculo motorizado apés
consumo de qualquer quantidade de bebida al-
codlica; autoavaliagdo do estado de satide ruim; e
morbidades referidas (diagnostico médico prévio
de hipertensao arterial e diabetes).

Os fatores de protecdo apresentados foram:
consumo recomendado (cinco ou mais porg¢des
didrias, em cinco ou mais dias da semana) de fru-
tas e hortalicas; consumo regular de feijao (em
cinco ou mais dias da semana); prética recomen-
dada de atividade fisica no tempo livre (pelo me-
nos 150 minutos semanais de atividade fisica de
intensidade leve ou moderada, ou de, pelo menos,
75 minutos semanais de atividade fisica de inten-

sidade vigorosa, independentemente do nimero
de dias em que pratica atividade fisica por sema-
na); realizacdo de exames de detec¢do precoce de
cancer em mulheres (mamografia para mulheres
de 50 a 69 anos, nos ultimos dois anos, e exame de
Papanicolau para mulheres de 25 a 59 anos, nos
dltimos trés anos).

Tais indicadores foram calculados tendo
como denominador o total de adultos entrevis-
tados, a exce¢do daqueles referentes a idade e
sexo especificos. As prevaléncias foram calculadas
ponderando-se para ajustar a distribuicio socio-
demografica da amostra Vigitel a distribui¢ao da
populagdo adulta da cidade, segundo aspectos
Metodolégicos ja descritos', sendo o calculo das
RP realizado com ajuste por idade, sexo e escola-
ridade, entre usudrios ou ndo de planos de saide,
com base no modelo de Poisson®.

Foram ainda comparados os fatores de risco
entre a populagdo com ou sem plano, segundo a
prevaléncia, Razio de Prevaléncia ajustada por
idade e sexo, e estratificada segundo a escolarida-
de de 0 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 anos e mais de
estudo.

O inquérito Vigitel foi aprovado pela Co-
missio Nacional de Etica em Pesquisa para Seres
Humanos, do Ministério da Saudde. A assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
neste inquérito foi substituida pelo consentimen-
to verbal do entrevistado no momento da ligagao
telefonica.

Resultados

No conjunto das capitais, a cobertura de planos
foi de 49,1%, variando entre 30,4% Rio Branco a
64,6% em Goiania (Tabela 1).
Tendo como referéncia a populacio de 18 a 24
anos, a faixa etdria de 25 a 34 anos teve menor
RP de posse de plano de saide (RP = 0,9 IC95%
0,8-0,99), as maiores RP foram nas faixas de 55 a
64 anos (RP = 1,1 1C95% 1,05-1,2) e de 65 anos e
mais (RP = 1,4 IC95% 1,3- 1,5). Quanto maior a
escolaridade houve maior chance de ter planos - 9
allanos(RP=1,71C95% 1,6-1,8) e 12 a 20 anos
(RP =2,8 1C95% 2,6-2,9) (Tabela 2).

A distribui¢do dos fatores de risco e protecio
de Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis com e
sem de planos de saide, no conjunto das 26 ca-
pitais, e as RP estimadas estdo apresentadas na
Tabela 3. Em geral, prevaléncias mais elevadas
de fatores de prote¢do e menores frequéncias de
fatores de risco foram encontradas na popula¢io
com planos de satde.
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Tabela 1. Tamanho da amostra e cobertura de plano de satide por capital. Brasil, Vigitel, 2015.

. Ter planos Amostra Posse planos
Cidade - : "
Nio Sim Total %" IC (95%)
Aracaju 788 1.211 1.999 52,11 49,25 54,98
Belém 1.005 993 1.998 43,27 40,60 45,95
Belo Horizonte 701 1.303 2.004 60,73 58,06 63,39
Boa Vista 1.084 932 2.016 31,54 28,49 34,59
Campo Grande 1.097 904 2.001 43,29 40,55 46,03
Cuiédba 561 1.440 2.001 57,67 53,74 61,59
Curitiba 918 1.079 1.997 53,77 51,16 56,39
Florianépolis 550 1.445 1.995 61,76 58,51 65,01
Fortaleza 1.037 953 1.990 43,03 40,31 45,76
Goiania 378 1.618 1.996 64,59 60,18 69,01
Joao Pessoa 1.017 974 1.991 34,79 32,11 37,48
Macapd 923 1.070 1.993 41,10 37,71 44,50
Maceid 1.136 860 1.996 38,93 36,12 41,73
Manaus 1.061 939 2.000 38,41 35,01 41,81
Natal 962 1.052 2.014 42,80 39,90 45,71
Palmas 722 1.272 1.994 49,93 46,62 53,25
Porto Alegre 953 1.051 2.004 50,81 47,77 53,86
Porto Velho 827 1.172 1.999 41,97 38,61 45,34
Recife 1.124 879 2.003 38,83 36,23 41,42
Rio Branco 1.110 891 2.001 30,39 27,44 33,35
Rio de Janeiro 631 1.373 2.004 53,91 50,51 57,30
Salvador 975 1.019 1.994 46,66 43,72 49,59
Sdo Luis 1.191 805 1.996 35,19 32,36 38,03
Sado Paulo 923 1.075 1.998 48,01 45,37 50,65
Teresina 828 1.164 1.992 47,95 44,94 50,96
Vitéria 554 1.438 1.992 64,29 61,16 67,42
Distrito Federal 366 1.637 2.003 59,85 55,50 64,20
Total 23.422 30.549 53.971 49,12 48,18 50,06

Nota: (*) Percentual ponderado para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra Vigitel a distribuigao da populagao adulta

da cidade projetada para cada ano da pesquisa.

Tabela 2. Razao de Prevaléncia da posse de planos
de saude nas capitais brasileiras, segundo idade e
escolaridade. Brasil, Vigitel, 2015

Variavel RP 1C(95%)
Faixa etdria

18a24 1,00

25a34 0,93 0,88 0,99

35a44 0,97 0,91 1,03

45a54 1,07 1,00 1,14

55a64 1,12 1,05 1,20

65 e mais 1,42 1,34 1,52
Escolaridade

0a8 1,00

9all 1,71 1,60 1,84

12a20 2,76 2,59 2,95

Na populagdo com plano foram encontradas
menores prevaléncias de tabagismo - 7,7% (IC
95% 6,9- 8,5), de ex-fumantes, de consumo pe-
sado de fumo, ou 20 ou mais cigarros ao dia, e de
fumantes passivos no trabalho e domicilio. O ex-
cesso de peso ocorreu em mais da metade da po-
pulagdo com planos - 51,6% (IC95% 50,3-52,8),
embora tenha sido mais elevado na popula¢io
sem planos - 56,2% (IC95% 54,8-57,6), bem
como a obesidade - 16,5% (IC95% 15,6-17,4), e
sem planos - 21,3% (IC95% 20,1-22,5).

Em relagdio ao consumo alimentar, houve
melhores frequéncias de indicadores sauddveis
na populacdo com planos, como o recomendado
de frutas e hortaligas - 30,9% (IC95% 29,8-32,1),
e menores frequéncias de indicadores ndo sau-



Tabela 3. Fatores de risco e prote¢do de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis com e sem de planos de saide nas

capitais Brasileiras Brasil, Vigitel, 2015.

Posse de Plano de Satde

Variavel Sim Niao RPaj*  IC95%
Prev IC95% Prev IC 95%
Fumante 7,7 6,9 8,5 13,0 11,9 14,0 0,7 0,6 0,8
Ex-fumante 18,9 18,0 19,8 22,6 21,4 23,7 0,6 0,5 0,9
20 ou mais cigarros 2,1 1,6 2,5 4,1 3,4 4,8 0,9 0,8 0,98
Fumantes passivos no domicilio 7,9 7,2 8,7 10,2 9,3 11,2 0,8 0,7 0,9
Fumantes passivos trabalho 6,7 5,9 7,4 9,3 8,4 10,2 0,8 0,7 0,9
Excesso de peso 51,6 50,3 52,8 56,2 54,8 57,5 1,0 0,9 1,0
Obesidade 16,5 15,6 17,4 21,3 20,1 22,5 0,8 0,7 0,9
Regular FH 44,7 43,4 45,9 30,9 29,6 32,1 1,3 1,2 1,4
Recomendado de FH 30,9 29,8 32,1 19,8 18,7 20,9 1,3 1,2 1,4
Carnes com gordura 28,3 27,1 29,5 33,9 32,5 35,3 0,9 0,8 0,9
Leite com gordura 46,7 454 479 56,1 54,7 57,5 0,9 0,8 0,9
Refrigerantes (5x ou mais/Sem) 17,7 16,7 18,8 20,2 18,9 21,4 0,9 0,8 1,0
Doces (5x ou mais/Sem) 22,8 21,7 23,9 17,4 16,3 18,5 1,2 1,1 1,3
Feijao (5x ou mais/Sem) 60,6 59,4 61,8 68,8 67,5 70,0 0,9 0,9 1,0
AF no lazer 43,9 42,6 45,1 31,7 30,4 33,0 1,2 1,2 1,3
Inatividade Fisica 16,0 15,1 16,9 15,9 14,9 17,0 1,1 1,0 1,2
AF >= 150min/sem 3 dominios 55,3 54,0 56,5 49,9 48,5 51,3 1,1 1,0 1,1
AF < 150min/sem 3 dominios 44,7 43,5 46,0 50,1 48,7 51,5 0,9 0,9 1,0
Assistir TV - 3hrs/dia 20,9 19,9 21,9 24,2 22,9 25,4 0,9 0,8 1,0
Consumo abusivo de dlcool 17,1 16,1 18,0 17,3 16,2 18,5 0,9 0,8 1,0
Direg¢do ap6s consumo de alcool 6,6 6,0 7,2 4,5 3,9 5,1 1,1 0,9 1,3
Avaliacao ruim de saude 3,5 3,0 4,1 6,0 5,3 6,7 0,8 0,6 0,9
Mamografia ultimos dois anos 87,1 85,1 89,0 70,3 67,8 72,9 1,2 1,1 1,2
Papanicolau nos dltimos trés anos 86,0 84,6 87,4 76,5 74,8 78,2 1,1 1,1 1,2
Hipertensao 22,5 21,5 23,5 27,2 26,0 28,4 0,9 0,8 0,96
Diabetes 6,7 6,1 7,3 8,1 7,3 8,8 0,9 0,8 1,1

*Razdo de prevaléncia ajustada por idade, sexo e escolaridade.

déveis, como carnes gordurosas - 28,3 (IC95%
27,1-29,5), leite integral, com gordura - 46,7%
(IC95% 45,4-47,9) e refrigerantes - 17,7 (IC95%
16,7-18,8). As excegdes foram o maior consumo
de doces e 0 menor consumo de feijao pela popu-
lagdo com planos de saude.

A pratica de atividade fisica no lazer foi
mais elevada na populagdo com planos - 43,9%
(IC95% 42,6-45,1); a inatividade fisica nao mos-
trou diferencas entre as duas populag¢des; assistir
e numero de horas de TV foi menor entre quem
tem planos.

O consumo abusivo de dlcool foi de 17,1%
(IC95% 16,1-18,0) e dirigir apds consumo de be-
bida alcodlica foi mais elevado na populagao com
planos. A autoavalia¢do do estado de satide ruim

foi mais baixa na popula¢do com planos 3,53
(IC95% 2,98-4,1) comparada com populagdo
sem planos 6,0% (IC95% 5,3-6,7) e as prevalén-
cias de morbidades autoreferidas (hipertensao e
diabetes) também foram menores entre os que
tém plano de saude.

Os exames preventivos de cincer em mu-
lheres, cobertura de mamografia e Papanicolau,
foram mais elevados na populagdo com planos:
de 87,0 (IC95% 85,1-89) e 86,0 (1C95% 84-87,4),
sem planos (Tabela 3).

Apbs ajustamento por idade, sexo e escolari-
dade, ter plano de satude foi associado & menor
prevaléncia de tabagismo (RP 0,70, IC95% 0,6-
0,8), de ser ex-fumante (RP = 0,6 1C95% 0,5-
0,9), ter consumo de 20 ou mais cigarros ao dia
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(RP =0,91C95% 0,8-0,98), fumantes passivos no
domicilio e no trabalho (RP = 0,8 IC95% 0,7-0,9
e 0,8 IC95% 0,7-0,9 respectivamente).

Apds os mesmos ajustamentos, o fato de ter
plano de saide também foi associado a menor
obesidade (RP = 0,8 IC95% 0,7-0,9), a0 maior
consumo de frutas e hortaligas, tanto regular (RP
=1,31C95% 1,2-1,4) como recomendado (RP =
1,3 1C95% 1,2-1,4), a0 menor consumo de car-
nes com gorduras (RP = 0,9 IC95% 0,8-0,9) e
de leite com teor integral de gordura (RP = 0,9
IC95% 0,8-0,9). Ndo houve diferengas na asso-
ciagdo com consumo de refrigerantes em cinco
ou mais dias da semana; mas ocorreu maior con-
sumo de doces entre usuarios de planos (RP 1,2
IC95% 1,1-1,3) e menor consumo de feijao em
cinco ou mais dias da semana (RP = 0,9 IC95%
0,8-1,0). A avaliagdo de estado de saude conside-
rada como ruim foi menor em usudrios de plano
(RP = 0,8 IC95% 0,6-0,9) e o RP foi menor para
hipertensdo arterial, embora dentro do 1C95%.
A atividade fisica no tempo livre foi maior no
grupo dos que possuem plano de saide (RP =1,2
IC95% 1,2-1,3), enquanto os demais indicadores
de AF encontram-se no limite do 1C95%. Nio
houve diferencas nas varidveis relativas a con-
sumo abusivo de alcool e condugdo de veiculo
motorizado ap6s ingerir dlcool entre as duas po-
pulagdes com e sem plano de saide. Os exames
preventivos, como mamografia em mulheres en-
tre 50 e 69 anos de idade nos dois dltimos anos,
e Papanicolau em mulheres entre 25 e 64 anos de
idade, nos trés ultimos anos, foram maiores entre
mulheres com planos de saude (RP = 1,2 IC 95%
1,1-1,2) e (RP = 1,1 IC 95% 1,1-1,2), respectiva-
mente (Tabela 3).

Na Tabela 4 encontra-se a RP dos dos fato-
res de risco e prote¢do de Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis na popula¢do com e sem de plano
de sadde, segundo trés estratos de escolaridade
(0 a8 anos,9 all anos, 12 a 20 anos de escola-
ridade), ajustada por sexo e idade. Em geral, os
indicadores foram melhores entre as pessoas que
possuem plano de satide. Em todos os estratos de
escolaridade se verificou maior consumo regu-
lar e recomendado de frutas e hortaligas; menor
consumo de leite com gorduras; maior RP para
a pratica de atividade fisica; maior cobertura de
mamografia. No estrato de menor escolaridade
(0 a 8 anos), entre quem tem planos, foi encon-
trado menor RP de consumo de leite com gor-
dura e de obesidade. No estrato de 9 a 11 anos
foi encontrada menor RP de fumante passivo no
trabalho, menor RP de assistir TV 3 horas e mais,
menor avaliacdo ruim de saide, e menor RP de

Hipertensio. Nos estratos de 9 anos a 11 anos e
12 e mais de estudo, entre quem tem planos, fo-
ram encontradas menores RP de fumantes. No
estrato de 12 anos e mais de escolaridade foi en-
contrado menor RP de consumo de carnes com
gordura, consumo de feijdo, maior RP de dire¢ido
ap6s consumo de dlcool.

Discussao

O estudo mostra que cerca de metade da popu-
lacdo nas capitais tem plano de saide, com co-
berturas mais elevadas nas capitais do Sudeste,
Sul e Centro Oeste. Dentre os Estados, Goidnia
e Vitdria tiveram coberturas acima de 64%. Ter
planos de saude foi mais elevado em populacdes
com escolaridade mais elevada e com 55 anos de
idade e mais. Em geral, a popula¢io com planos
de satide apresenta prevaléncias mais elevadas de
fatores de prote¢do como alimentag¢do sauddvel
(maior consumo de frutas e hortaligas), prética
de atividade fisica no tempo livre, maior cober-
tura de exames preventivos, como mamografia
e Papanicolau, além de menor prevaléncia de
fatores de risco como tabagismo, inatividade fi-
sica, avaliacdo de sadde ruim, hipertensio arte-
rial, obesidade, consumo de bebida alcodlica de
forma abusiva, consumo de carne com excesso
de gordura, leite com gorduras e refrigerantes,
embora tenha menor consumo de feijao e maior
consumo de doces. Quando estratificadas por
escolaridade, essas caracteristicas, em geral, ten-
dem a se manter, e a populacdo que tem planos
de sadde, independentemente da escolaridade,
geralmente apresenta melhores indicadores.

As menores coberturas de planos de satide nas
capitais do Nordeste e Norte do pais coincidem
com as estimativas da ANS e da PNS'®!"2! Em ge-
ral, coberturas mais elevadas sio frequentes em
dreas urbanas, nas capitais, nos municipios mais
populosos e em regides com maior concentragao
de riquezas e atividade econdmica”'®!"?!. As co-
berturas aqui identificadas sio mais elevadas que
os dados da PNS, que identificaram 40% de co-
bertura nas capitais e 27% na populagao geral’. A
PNS também apontou crescimento da popula¢ido
com planos de satide em relagdo a PNAD 2008”1°.
Os dados do Vigitel 2015 foram consistentes com
o crescimento dos planos de saide, que apresen-
tava, em 2011, 47,4% de cobertura®.

Outros estudos também apontam associa-
¢30 entre escolaridade e posse de um plano de
saade®!"1322, conforme aqui identificado. A PNS
também mostra que a posse de planos esta for-



Tabela 4: Distribuicao dos fatores de risco e protecdo de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis na populacdo
com e sem de planos de satde, segundo estratos de escolaridade no conjunto das 26 capitais e Distrito Federal.

Brasil, Vigitel, 2015

Escolaridade
. 0a8 9all 12+
Variavel
Plano de satide Plano de satide Plano de satide
Sim Nio Rpaj* IC95% Sim Nao RPaj* IC95% Sim Nao RPaj* IC95%

Tabagismo
Fumante 11,4 157 08 06 10 68 109 0,6 05 08 6,6 9,2 0,7 0,5 0,9
Ex-fumante 27,9 29,7 0,8 05 14 16,4 170 06 04 09 16,5 13,5 0,6 04 1,0
Consumo de20ou 4,1 5,6 09 08 10 1,8 30 09 08 1,0 1,3 1,9 1,0 08 1,2
mais cigarros
Fumantes passivos 6,6 9,4 07 06 10 88 109 08 07 1,0 79 10,9 0,8 0,6 1,1
no domicilio
Fumantes passivos 9,1 10,2 1,0 0,7 1,3 7,0 93 0,8 06 09 52 59 1,0 0,7 1,3
no trabalho
Reg. Frutas e 40,3 29,8 1,3 1,1 1,4 39,6 28,7 1,3 1,2 1,4 51,3 41,5 1,1 1,1 1,3
Hortalicas
Recom. de frutase 252 17,9 1,3 1,1 1,6 27,6 19,3 1,4 1,3 1,5 36,7 280 1,2 1,1 14
hortalicas
Carnes com 27,2 333 09 08 1,0 31,2 351 09 08 1,0 262 326 0,86 0,8 0,9
excesso de gordura
Leite com gordura 46,4 53,7 0,9 08 0,9 53,0 60,0 09 08 09 41,3 529 08 08 09
Refrigerantes (5x 156 17,1 1,0 0,8 1,2 21,0 239 09 08 1,0 16,0 198 09 0,7 1,0
ou mais/Sem)
Doces (5x ou mais/ 15,3 12,8 1,3 1,0 1,6 22,4 20,8 1,1 1,0 1,3 27,0 236 1,2 1,0 1,3
Sem)
feijao (5x ou mais/ 65,4 70,7 0,9 09 1,0 663 684 1,0 09 1,0 534 62,8 09 08 09
Sem)
AF suficiente no 31,7 22,8 1,5 1,3 1,7 43,5 37,1 1,2 1,1 1,3 50,4 47,3 1,1 1,0 1,2
lazer
Inatividade Fisica 22,7 194 1,0 09 1,2 144 13,5 1,0 09 12 14,0 109 12 1,0 1,5
AF >=150min/sem 43,9 44,2 1,1 1,0 1,2 57,4 540 1,1 1,1 1,2 59,2 584 1,1 1,0 1,1
em 3 dominios
AF < 150min/sem 56,1 55,8 0,9 09 1,0 42,6 460 0,9 09 1,0 40,8 41,6 09 09 1,0
em 3 dominios
Hébito de assistir 23,1 23,6 1,0 08 1,1 229 265 09 08 09 181 191 0,9 0,8 1,1
TV - 3hrs/dia
Consumo abusivo 98 14,7 08 06 1,0 168 194 09 08 1,0 21,0 20,7 1,1 09 1,3
de élcool
Diregdo ap6s 29 3,1 1,1 06 20 52 53 09 0,7 1,2 96 6,9 1,4 1,1 1,8
consumo de alcool
Excesso de peso 59,6 62,7 1,0 09 1,0 52,6 51,3 1,0 0,9 1,0 46,6 474 09 09 1,0
Obesidade 18,8 25,7 0,7 06 09 175 181 09 08 1,1 14,5 150 09 0,7 1,1
Avaliagao ruim de 6,8 8,0 08 06 1,2 3,0 44 07 05 09 23 35 0,7 0,5 1,1
satde
Mamografia ha 2 80,5 68,3 1,2 1,1 1,3 88,5 750 1,2 1,1 1,3 920 742 1,2 1,1 14
anos
Papanicolau 3 anos 83,9 756 1,1 1,0 1,2 8,4 759 1,1 1,1 1,2 866 81,2 10 1,0 1,1
Hipertensao 43,1 386 1,0 09 1,1 185 179 0,87 08 09 154 140 0,8 0,7 1,0
Diabetes 15,2 12,8 1,0 0,8 1,2 49 4,1 09 07 1,1 39 32 09 06 1,2

* Razdo de prevaléncia ajustada por idade e sexo.
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temente associada com escolaridade, renda e me-
lhores indicadores de satide®®.

O aumento da cobertura de planos de saude
apds 55 anos de idade estd coerente com outros
estudos”!®!! e também com os dados do Sistema
de Informacgio de Beneficidrios (SIB) da ANS*, o
que tem sido justificado pela maior necessidade
de consumo de servigos de satide e maior deman-
da de cobertura entre idosos?"*.

As prevaléncias dos indicadores de tabagismo
foram mais baixas na popula¢do com planos de
satde. Em geral, populagdes com mais escolari-
dade, renda e melhores condi¢cdes socioecond-
micas, tém maior acesso a informacio sobre os
maleficios do fumo e menores prevaléncias'>*.
Destacam-se, que no estudo atual, as diferencas
persistiram, mesmo ajustando por escolaridade.

A OMS recomenda o consumo didrio de
400 g/dia de frutas e hortalicas para prevencio
de doengas cardiovasculares, bem como reducio
do consumo de gorduras, agucares e sal, que fo-
ram mais elevados na popula¢do com planos de
saide"*. Os indicadores de consumo de frutas e
hortalias, consumo de gorduras e refrigerantes
foram menores na popula¢do com planos, o que
pode ser explicado pelo maior poder econémi-
co para a aquisi¢do de alimentos saudédveis como
frutas, legumes e hortalicas, além de maior co-
nhecimento sobre alimentos nao saudédveis®®.
Exce¢do na populagdo com planos foi o maior
consumo de alimentos doces, e com planos e ele-
vada escolaridade, foi o indicador de consumo
de feijao, com menor prevaléncia, o que também
foi identificado na PNS**. Possivelmente po-
pulagdes com mais renda tém diversificado sua
alimentagdo e com isto reduzido o consumo de
feijao, o que constitui uma perda, devido aos efei-
tos benéficos do mesmo, pelo aporte de fibras e
nutrientes, resultando em maior saciedade e pre-
vengdo de obesidade®.

Também, a popula¢do com planos praticou
mais atividade fisica no lazer, e nos demais do-
minios, sendo menos sedentdria e com menor
tempo assistindo TV. Estes indicadores positivos
da atividade fisica tém sido explicados em popu-
lagdes de mais escolaridade e renda, pelo maior
acesso a espacos para prética de atividade fisica,
maior conhecimento sobre os beneficios da AF.
Assim, torna-se importante investir em politicas
publicas de melhorias de espagos publicos para
prética de atividade fisica, visando reduzir estas
desigualdades®.

A autoavaliagdo do estado de saide ruim tem
sido atribuida na literatura como importante in-
dicador de saude, preditor de mortalidade, em

especial entre idosos, sendo usada internacional-
mente”. Em geral, pessoas com mais escolaridade,
renda, posse de planos de satide, jovens, com mais
acesso a bens e servicos tendem a avaliar melhor
seu estado de satde, o que estd em sintonia com
os resultados aqui encontrados na populacio com
planos de satide?. Ao estratificar por escolarida-
de, em geral, permaneceu a melhor avaliacdo de
saide entre populagdes com planos, em especial
na escolaridade média, 9 a 11 anos de estudo.

Sdo preconizados na prevencdo de cincer
de colo uterino e de mama realizar o exame de
Papanicolau a cada trés anos entre mulheres de
25 a 64 anos® e o exame da mamografia a cada
dois anos na faixa etdria de 50 a 69 anos®*®*%. As
prevaléncias destes dois exames foram muito ele-
vadas em ambas as populacdes, mas ainda mais
na populagdo com planos de satide. Destaca-se
que a meta prevista no Plano de Enfrentamen-
to de Doengas Cronicas para 2022 ¢é atingir 75%
em mamografia®, ja superada na populagdo com
planos de saide, mas ainda abaixo entre mulhe-
res sem planos de satide. Também para a citolo-
gia oncética (Papanicolau) a meta do Plano de
Enfrentamento de DCNT de alcangar cobertura
média de 85% em 2022 ji foi superada na po-
pulagio com planos de saude e praticamente
atingida na populagdo coberta apenas pelo SUS
(84,7%), apontando a importancia da Atengdo
Primadria no Brasil, que oferta amplamente este
exame pelo Sistema Unico de Satide (SUS)°. Des-
tacamos ainda que as diferencas na populagdo
com e sem planos de satde persistem quando
estratificadas por escolaridade.

Nos Estados Unidos, mulheres que tém pla-
nos de satde tiveram maiores coberturas de ma-
mografia e citologia oncética, o que poderia ser
explicado pelo maior acesso aos servicos diag-
noésticos e preventivos nessa populagao’!.

O excesso de peso e a obesidade estdo asso-
ciados as doengas cardiovasculares, diabetes,
cancer de célon, reto e de mama, cirrose, den-
tre outras"?, constituindo um grande problema
global a ser enfrentado, dado o seu crescimento
continuo na maioria dos paises®, constituindo
meta do plano Nacional® e do Plano Global de
NCD deter o seu crescimento®’. Embora seja um
problema disseminado, a popula¢do com planos
de saide mostrou menor chance de ter excesso de
peso e obesidade.

Estudo sobre hipertensdo arterial (HA) e
fatores associados, analisando dados do Vigi-
tel, apontou que, apds a andlise multivariada e
ajuste por todas as varidveis do modelo, ter pla-
nos de satide deixou de ser fator de protegao de



HA, indicando que a escolaridade constitui-se
na varidvel socioeconémica de maior relevincia
na “reducdo da hipertensiao”. O estudo atu-
al mostrou ter planos como fator de protecao
para HA quando ajustado por sexo, idade e es-
colaridade, entretanto, na anélise estratificada
por trés niveis de escolaridade, ter planos s6 se
mostrou protetor entre 9 e 11 anos de escolari-
dade. Além disto, a prevaléncia de HA na popu-
lagdo com planos e baixa escolaridade foi trés
vezes mais elevada, quando comparada com a
populagdo com planos e alta escolaridade, con-
firmando a importincia da escolaridade como
fator de prote¢do para a HA.

Ter diabetes ndo se mostrou associado com
planos de satide, entretanto, populagdes com
baixa escolaridade tém até quatro vezes mais
diabetes, comparada com as de 12 anos e mais
de escolaridade. Também em estudos interna-
cionais, como o Alameda County Study, publi-
cado em 2005 por Maty et al.**, apontaram as-
sociagdo entre o nivel educacional e o diabetes
mellitus, apds o ajustamento para as varidveis
renda e ocupacio. Isto sugere que a escolarida-
de, considerada proxy de nivel socioeconémico,
se associe a mais acesso a préticas de promogao a
satde, como alimentagdo sauddvel, atividade fisi-
ca, acesso a medicamentos e servicos de saide®.

O consumo abusivo de dlcool nao teve dife-
rengas segundo a posse de planos, mas foi mais
prevalente em populagdes de elevada escolarida-
de, 0 que estd coerente com outros estudos do Vi-
gitel”. Quando estratificado por escolaridade, o
consumo de alcool e a dire¢do foi mais frequente
em ter planos de satde e escolaridade elevada, o
que pode se justificar pela posse de carro estar re-
lacionada ao melhor status socioeconémico.

O estudo aponta iniquidades em satide, me-
lhores indicadores na populagdo com acesso a
planos de satde, reflexo da escolaridade mais ele-
vada, acesso mais facilitado a servicos de saude

e préticas de promogéo. Desta forma, investir na
melhoria de praticas educativas, politicas publi-
cas de promoc¢io a saude é essencial para reduzir
estas desigualdades.

Dentre os limites do estudo, destacam-se o
uso de entrevistas telefonicas, o que pode reduzir
a participacdo de populagdes sem telefonia fixa.
Busca-se reduzir esse viés utilizando pesos de pos
-estratificagdo. O fato de que as informagdes sdo
autoreferidas também pode resultar em viés de in-
formacio, embora a experiéncia nacional e inter-
nacional aponte que varidveis como hipertensio
arterial e avaliagdo de estado de satde conseguem
obter boas estimativas usando esta metodologia,
além de apresentar vantagens como rapidez na
informacdo, sensibilidade e baixo custo'. Além
disso, o delineamento transversal do estudo nao
permite estabelecer relagdo temporal de causa e
efeito. Assim, ndo se pode afirmar que o acesso
aos planos de saide resulte em menor exposicao
a risco ou se individuos mais preocupados com
a prépria saude procurariam os planos de sadde.

Conclusiao

O estudo mostrou diferencgas nos fatores de risco
e protecdo entre adultos filiados ou nio a plano
privado de satde, sendo possivel observar hébi-
tos mais sauddveis entre os primeiros, como con-
sumo de frutas e hortalicas, prética de atividade
fisica e menor prevaléncia de tabagismo e dlcool
abusivo. A prevaléncia de uso de exames preven-
tivos foi, também, significativamente mais alta
entre os filiados a plano privado, em comparac¢io
aqueles que dependem exclusivamente do SUS,
mesmo estratificando-se esses resultados pela
escolaridade. A morbidade referida nao diferiu
segundo ter planos de satide. Monitorar os fato-
res de risco de DCNT é importante para apoiar
politicas publicas de prevencio.
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