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RESUMO  
 

Esta tese investiga dois aspectos epidemiológicos acerca de comportamentos saudáveis e uso 

de serviços preventivos de saúde em grandes inquéritos populacionais brasileiros. O primeiro 

artigo  examina  indicadores  em  adultos, uma  em  2003  (N  =  13.757),  e outra  em 2010  (N  = 

12.983),  cobertas  ou  não  por  planos  privados  de  saúde,  na  Região Metropolitana  de  Belo 

Horizonte,  Minas  Gerais,  Brasil.  Após  ajustamentos  por  fatores  demográficos,  variação 

temporal e fonte de atenção, houve redução da prevalência do tabagismo, semelhante entre 

aqueles sem e com plano privado de saúde, no período compreendido entre 2003 e 2010. A 

prevalência  do  consumo  excessivo  de  bebidas  alcoólicas  e  do  sedentarismo  no  cotidiano 

aumentou nos dois grupos e diminuiu a prevalência de atividades físicas no  lazer. Não foram 

observadas mudanças na prevalência de  aferição de pressão  arterial, mas  a prevalência da 

realização de dosagem de colesterol, da realização da mamografia e da citologia oncótica do 

colo uterino aumentou mais acentuadamente entre indivíduos não filiados a planos de saúde. 

O  segundo  artigo  compara  o  consumo  de  grupos  alimentares  entre  idosos  brasileiros  de 

acordo com a presença de limitação funcional. Foram utilizados dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde  de  2013,  com  11.177  idosos  participantes.  Comparados  com  aqueles  sem  limitação 

funcional, o consumo diário de carne, regular de feijões e recomendado de frutas e verduras 

foi significativamente menor entre idosos com limitação funcional (razão de prevalência 0,89, 

IC  95%  0,80‐0,98;  0,90,  IC  95%  0,82‐0,99;  e  0,86,  IC  95%  0,76‐0,96,  respectivamente), 

independentemente  do  sexo,  nível  educacional,  situação  conjugal  ou  arranjo  familiar.  A 

escolaridade apresentou  forte associação positiva com o consumo recomendado de  frutas e 

verduras,  e negativa  com  consumo  regular de  feijões. Os  resultados dessa  tese  apontam  a 

grande  necessidade  de  ampliação  de  medidas  preventivas  para  DCNT,  sobretudo  para  a 

identificação de populações mais vulneráveis a seus  fatores de risco e agravos relacionados, 

para as quais devem ser endereçadas ações específicas de promoção da saúde.  

 

 
Palavras‐chave: Comportamentos  saudáveis;  serviços preventivos de  saúde;  inquérito de  saúde; 

planos de pré‐pagamento em saúde; idosos; nutrição; incapacidade funcional. 

 



  

 
 
 
 

ABSTRACT 

 
This  thesis  investigates  two  aspects  of  epidemiology  of  health  behavior  and  use  of 

preventive health services in large Brazilian surveys. The first article evaluates indicators of health 

behavior and preventive healthcare utilization in two probabilistic sample of adults, one in 2003 (N 

= 13,757) and the other  in 2010 (N = 12,983), covered or not by health plans,  in Belo Horizonte, 

Minas  Gerais  State,  Brazil.  After  adjusting  for  demographics,  temporal  trends  and  healthcare 

delivery type, there was  lower prevalence of smoking, both  in private plan users and non‐users, 

from 2003 to 2010. In the same period, prevalence of alcohol abuse as well as sedentary behavior 

increased in both groups, and was lower the prevalence of free‐time physical activity. No changes 

were  observed  in  blood  pressure  measurement,  but  cholesterol  measurement  and  cancer 

screening tests mammogram and cervical uterine smear were significantly more frequent in non‐

users  in  comparison  with  affiliated  to  private  health  plans.  The  second  article  compares 

consumption  of  selected  food  groups  among  elderly  Brazilians,  categorized  accordingly  to  the 

presence  daily  living  activity  limitations.    Data  from  the  Brazilian  National  Health  Survey, 

conducted  in 2013, with 11,177 Brazilians aged 60 and over were studied. Consumption of daily 

meat, beans on a regular basis, and recommended  fruit and vegetables were significantly  lower 

among older adults with  functional  limitation  (Prevalence Ratio = 0.89, 95% CI 0.80, 0.98; 0.90, 

95% CI 0.82, 0.99 and PR 0.86, 95% CI, 0.76, 0.96, respectively), independently of age, sex, marital 

status, living arrangements and education. Level of education showed a strong positive association 

with fruit and vegetable consumption, and a negative association with bean consumption, a staple 

diet  in Brazil. Results  from our  thesis point out  the huge need  for preventive measures against 

NCCD, especially identification of most vulnerable populations which have specific risk factors and 

for whom specific health promotion strategies must be addressed.  

 

Key words:  Health behavior; preventive health services; health survey; health insurance; older 

adults; nutrition; disability. 
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1 Introdução 

1.1 Impactos das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 

 

As consequências pessoais, sociais e econômicas das doenças crônicas não  transmissíveis 

(DCNT) são percebidas em todos os países, mas são particularmente devastadoras em países mais 

pobres e em populações vulneráveis  (WHO 2014). Reduzir a carga das DCNT é considerado uma 

prioridade  global  e  uma  condição  necessária  para  o  desenvolvimento  humano  sustentável 

(Schmidt et al. 2011).  

DCNT são responsáveis por 38 milhões das 56 milhões de morte em 2012, sendo que mais 

de 40% delas são mortes prematuras, abaixo de 70 anos. Quase três quartos de todas as DCNT e a 

maioria das mortes prematuras ocorre em países de baixa e média renda (WHO, 2014).   Durante 

os anos 2011‐2015, as perdas econômicas devidas às DCNT nesses países foram estimadas em sete 

trilhões de dólares americanos. Essa quantia ultrapassa em muito a estimativa de onze bilhões de 

dólares americanos, necessários para implementação de uma série de medidas de alto impacto na 

redução das consequências das DCNT.(WHO, 2014). 

Um pequeno  conjunto de  fatores de  risco  responde pela maioria das mortes por DCNT. 

Destacam‐se  o  tabagismo,  o  consumo  excessivo  de  bebidas  alcoólicas,  a  obesidade,  as 

dislipidemias, a  ingestão  insuficiente de  frutas,  legumes e verduras e a  inatividade  físicas  (WHO, 

2005). Além do impacto na mortalidade, essas doenças levam a incapacidades, sofrimento físico e 

psíquico,  custos materiais diretos  aos pacientes e  suas  famílias,  custos diretos nos  sistemas de 

saúde  e  indiretos  para  a  sociedade,  em  função  da  redução  da  produtividade,  perda  de  dias 

trabalhados e prejuízos para o setor produtivo. Medidas de rastreamento e detecção precoce de 

DCNT  alteram  significativamente  seu  prognóstico  (Beaglehole  et  al.  2011).  Apesar  das  sólidas 

evidências na  literatura que apontam para estratégias custo‐efetivas de prevenção e abordagem 

precoce das DCNT, implementá‐las é sempre um desafio (Gaziano et al  2007).  

No Brasil, as DCNT são também a principal causa de mortalidade, correspondendo a 72,4% 

do total de óbitos (Schmidt et al. 2011). Quatro doenças – doenças cardiovasculares, neoplasias, 

doenças  respiratórias    crônicas  e  diabetes  –  responderam  por  80,7%  dos  óbitos  por  doenças 

crônicas  (Schmidt  et  al.  2011).  São  também  a  principal  carga  de  doença  no  País.  Já  em  1998, 

respondiam por 66% dos anos de vida com qualidade perdidos devido a doenças (Schramm et al. 

2004).  Concorrem  para  tal  quadro,  no  Brasil,  os  processos  de  transição  demográfica, 

epidemiológica e nutricional, a urbanização e o crescimento econômico e social. Recente análise 
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do Banco Econômico Mundial estima que países em desenvolvimento perdem, anualmente, mais 

de 20 milhões de anos produtivos de vida devido às DCNT (Working Towards Wellness  Initiative, 

2008). Avaliações para o Brasil indicam que a perda de produtividade no trabalho e a diminuição 

da  renda  familiar  resultantes  de  apenas  três  DCNT  (diabetes,  doença  do  coração  e  acidente 

vascular encefálico) levarão a uma perda na economia brasileira de US$ 4,18 bilhões entre 2006 e 

2015 (Abegunde et al. 2007). 

A primeira  resposta  ao desafio das DCNT  é  a estruturação da Vigilância  Epidemiológica. 

Seus principais objetivos são conhecer a distribuição, fatores de risco, magnitude e tendência das 

doenças crônicas e agravos, de forma a apoiar as políticas públicas de promoção da saúde (Brasil. 

Ministério da Saúde, 2011).  

 

1.2 Vigilância em DCNT no Brasil 

 

O  monitoramento  de  fatores  de  risco  para  DCNT  fundamenta  o  desenvolvimento  e  a 

avaliação  de  políticas  de  promoção  à  saúde  e  enfrentamento  dessas  doenças.  Os  três 

componentes  essenciais  da  vigilância  de  DCNT  são:  monitoramento  dos  fatores  de  risco; 

monitoramento  da  morbidade  e  mortalidade  específicas  das  doenças;  e  a  mensuração  das 

respostas dos  sistemas de  saúde, que  incluem  gestão, políticas, planos,  infraestrutura,  recursos 

materiais e humanos (Brasil. Ministério da Saúde 2011).  

Desde  1981,  com  os  Suplementos  de  Saúde  da  Pesquisa  Nacional  por  Amostra  em 

Domicílio (PNAD) são promovidos  inquéritos epidemiológicos que, além de obterem  informações 

sobre  características  demográficas,  habitação,  educação,  trabalho  e  rendimentos  da  população 

brasileira,  contêm  informações  em  saúde,  incluindo  morbidade,  uso  de  serviços  de  saúde, 

cobertura  vacinal,  cuidado  da  mãe  e  da  criança,  hospitalização,  assistência  odontológica, 

prevalência  de  deficiências  e  de  incapacidade  física  (Travassos  et  al,  2008).    A  partir  de  1998, 

inaugura‐se uma  série histórica quinquenal de  informação nacional de base populacional  sobre 

saúde e consumo de serviços de saúde. A partir de 2003, foram incorporados quesitos sobre o uso 

de procedimentos preventivos de câncer de mama e de útero em mulheres com  idade  igual ou 

superior a 25 anos, e, no questionário de 2008, sobre aspectos comportamentais relacionados à 

saúde, como tabagismo e sedentarismo/atividade física (Travassos et al., 2008).  

  Outra das principais  fontes de  informação sobre  fatores de risco para DCNT no Brasil é o 

sistema de Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por Inquérito Telefônico 
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(VIGITEL),  implementado  em  2006  (Brasil. Ministério  da  Saúde,2014).  O  VIGITEL  é  promovido 

anualmente  pelo Ministério  da  Saúde,  com  o  objetivo  de monitorar  de maneira  continuada  os 

principais fatores de risco e de proteção para doenças crônicas em todas as capitais dos estados 

brasileiros e no Distrito Federal. São sorteadas 5.000  linhas telefônicas de cada cidade, divididas 

em subamostras de 200  linhas cada, para  identificação das  linhas residenciais ativas e seleção do 

morador a ser entrevistado. As entrevistas são assistidas por computador, as respostas registradas 

em meio  eletrônico  e  duram,  em média,  cerca  de  dez minutos.  (Brasil. Ministério  da  Saúde. 

Secretaria de Vigilância em Saúde, 2014). O questionário do estudo, composto por 91 questões 

relacionadas  às  características  demográficas  e  socioeconômicas,  também  inclui  módulos 

correspondentes aos grupos de fatores de risco e proteção para doenças crônicas.  Através dessas, 

são  estimadas  as  prevalências  dos  fatores  de  risco  e  proteção  para  DCNT,  divididos  em  oito 

módulos: a) tabagismo; b) consumo de álcool; c) consumo alimentar; d) atividade física; e)  índice 

de massa corporal (IMC); f) autoavaliação de saúde; g) morbidade referida; h) exames de detecção 

precoce de câncer (Brasil. Ministério da Saúde, 2014). 

A  Pesquisa  Nacional  de  Saúde  (PNS),  realizada  pelo  Instituto  Brasileiro  de  Geografia  e 

Estatística  (IBGE)  em  parceria  com  o  Ministério  da  Saúde,  veio  aprimorar  método  da  PNAD 

(Szwarcwald et al., 2014). Foi conduzida em 2013,  sendo entrevistados cerca de 60.000 adultos 

residentes  entre  os  domicílios  participantes.  Seu  módulo  sobre  “estilos  de  vida”  incorpora 

indicadores  do  VIGITEL,  com  a  vantagem  de  suprir  informações  para  monitorar  os 

comportamentos saudáveis e avaliar o desempenho das ações de promoção da saúde para o Brasil 

como um todo e não somente das capitais.  

Em nível regional, vale mencionar o  Inquérito de Saúde da Região Metropolitana de Belo 

Horizonte.  Foi  delineado  por  pesquisadores  da  Fundação  Oswaldo  Cruz  em  Minas  Gerais, 

financiado pelo Ministério da Saúde e realizado como um suplemento da Pesquisa de Emprego e 

Desemprego da Região Metropolitana de Belo Horizonte  (PED/RMBH), conduzido pela Fundação 

João  Pinheiro  (Fundação  João  Pinheiro,  2011a).    A  pesquisa  abarcava  condições  de  saúde, 

comportamentos em  saúde,  cobertura de exames preventivos ou de  rastreamento, padrões de 

uso  de  serviços  e  percepção  dos  usuários  acerca  desses  serviços.    Em  2003,  foi  executado  o 

primeiro  inquérito de saúde da RMBH e, em 2010, o  inquérito  foi repetido  (Lima‐Costa, Turci, & 

Macinko  2012;  Lima‐Costa,  2004a),  com  5922  e  5798  domicílios  participantes  da  pesquisa, 

respectivamente em 2003 e 2010. Como as perguntas  incluídas no questionário de 2003  foram 

repetidas em 2010, foi possível a análise de tendências dos indicadores de saúde levantados.  
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1.3 Hábitos saudáveis: há diferenças em quem tem ou não planos de saúde privados? 

 

O sistema de saúde brasileiro pode ser subdividido em três setores: o setor público, no qual os 

serviços são  financiados e providos pelo Estado nos níveis  federal, estadual e municipal; o setor 

privado (com fins lucrativos ou não), no qual os serviços são financiados de diversas maneiras com 

recursos públicos ou privados; e, por último, o setor de saúde suplementar, com diferentes tipos 

de planos privados de saúde e de apólices de seguro (Paim et al. 2011).  

Há evidências, no Brasil  (Lima‐Costa et al. 2002) e nos Estados Unidos  (Kennedy & Morgan, 

2006), de que a população filiada a planos de saúde tipicamente tem maior escolaridade e maior 

renda, que se associa a maior acesso a bens e serviços. A rede assistencial é, em geral, mais ampla 

e  equipada  em  comparação  à  disponível  em  serviços  públicos.  (Santos  et  al,  2008).  Por  isso, 

aventa‐se a hipótese de que hábitos de vida com impactos na saúde, sejam distintos dependendo 

se  o  indivíduo  possui  ou  não  plano  privado  de  saúde. Malta  et  al  apresentaram  em  estudo 

transversal com dados do VIGITEL de 2011 (Malta & Bernal, 2014),  comparando comportamentos 

de saúde e utilização de exames preventivos em usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) e de 

planos de saúde. De maneira geral, filiados a planos de saúde apresentaram maior prevalência de 

fatores  protetores,  como  dieta  saudável,  prática  de  atividade  física,  coberturas  de  exames 

preventivos  e menor  prevalência  de  fatores  de  risco,  como  fumar,  ser  sedentário  e  avaliar  de 

maneira pior a saúde. Por outro lado, indicadores de uso abusivo de álcool, consumo excessivo de 

gordura, obesidade e sobrepeso não diferiram entre usuários do SUS e filiados a plano privado. A 

estratificação por anos de escolaridade não modificou esses achados.   

Resultados  semelhantes  foram  observados  no  município  de  Belo  Horizonte,  mostrando 

prevalências  significativamente mais  altas  de  hábitos  saudáveis  e  uso  de  serviços  preventivos 

entre  filiados  a  planos  de  saúde  em  comparação  aos  não  filiados,  independentemente  da 

escolaridade (Lima‐Costa, 2004b). Embora as associações acima mencionadas estejam claramente 

estabelecidas,  são  escassos  estudos  investigando  tendências  nos  comportamentos  em  saúde, 

assim como da cobertura de exames de rastreamento, entre filiados a planos privados de saúde e 

não filiados. 

 

1.4 Hábitos saudáveis e envelhecimento ativo 
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O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial e tem impacto direto no aumento da 

prevalência de DCNT. Estima‐se que entre 2010 e 2050, o número de pessoas  idosas nos países 

menos  desenvolvidos  deve  aumentar  mais  de  250%,  em  comparação  ao  aumento  de  71% 

estimado para os países desenvolvidos (WHO 2011). 

No Brasil, o padrão demográfico recente é marcado por progressivos declínios das taxas de 

fecundidade  e  de mortalidade,  alteração  da  estrutura  etária  com  o  aumento  da  proporção  de 

idosos e a rápida  inversão na distribuição da população de áreas urbanas e rurais, com marcante 

predomínio das primeiras   (Camarano, 2002). O número de  idosos passou de 3 milhões em 1960 

para  20  milhões  em  2010,  significando  um  aumento  de  aproximadamente  sete  vezes,  em 

cinquenta anos  (IBGE, 2011). Na Bélgica, por exemplo,  foram necessários  cem anos para que a 

população idosa dobrasse de tamanho (Lima‐costa & Veras, 2003). Segundo projeções do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística, em 2033 a população brasileira contará com mais idosos que 

jovens; em 2035 a população  idosa  superará a  jovem cerca de dois milhões, diferença esta que 

alcançará os 13 milhões em 2050 (IBGE, 2013). 

A  transição  epidemiológica  acompanha  a  transição  demográfica  e  consiste  em  três 

mudanças básicas: (1) substituição das doenças transmissíveis por DCNT e causas externas como 

principais  causas da morbidade e mortalidade;  (2) deslocamento da  carga de morbimortalidade 

dos grupos mais jovens para os grupos mais idosos; e (3) a transformação de uma situação em que 

predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade é dominante (Schramm et al., 2004). No 

princípio,  o  declínio  da mortalidade  concentra‐se  seletivamente  entre  as  doenças  infecciosas  e 

tende  a beneficiar os  grupos mais  jovens da população, mais especificamente,  as  crianças e  as 

mulheres  jovens.  Os  ganhos  em  expectativa  de  vida  daí  decorrentes  levam  as  pessoas  a 

conviverem com  fatores de  risco associados às DCNT,  típicas de  idade mais avançada, e que  se 

tornam mais frequentes a partir do envelhecimento populacional (Chaimowicz, 1998). 

Entende‐se por envelhecimento ativo como o processo de otimização das oportunidades 

de saúde, participação e segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que 

as pessoas ficam mais velhas (WHO, 2002). Nesse contexto, a adoção de estilos de vida saudáveis e 

a participação ativa nos próprios cuidados são importantes em todas as fases do curso de vida. Um 

dos mitos do envelhecimento é que seja uma fase tarde demais para adoção de tais estilos de vida. 

Ao contrário, o que se observa é que a prática adequada de atividade física, alimentação saudável, 

não  fumar e a moderação no uso de álcool pelos mais velhos pode prevenir doenças e declínio 

funcional, estender a longevidade e melhorar a qualidade da própria da vida (WHO, 2002). 
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1.5 Hábitos alimentares e funcionalidade da pessoa idosa 

 

  O estado nutricional é um determinante  chave das DCNT  (Woo, 2011)  . Há grande  foco 

científico em nutrientes ou alimentos  isoladamente que possam conferir algum papel preventivo 

em doenças. Entretanto, é crescente o interesse na análise da dieta como um todo ou dos hábitos 

alimentares ao  longo da vida como fator de promoção da saúde (Milte and McNaughton, 2015). 

Alimentos  contêm  nutrientes  e  compostos  bioativos,  que  interagem  entre  si  de  maneiras 

complexas.  Estudar  hábitos  alimentares  e  seus  efeitos  na  saúde  aponta  para  padrões  de 

interações entre nutrientes variados, situação que de fato ocorre cotidianamente com pessoas.  

Há evidências de que hábitos alimentares adequados possam favorecer o envelhecimento 

mais saudável. O estudo EPIC‐NL, realizado na Holanda, mostrou que  indivíduos com aderência a 

padrões dietéticos específicos, ricos em vegetais, peixes, frutas, nozes e vinho, apresentam maior 

número de dias de vida livres de incapacidade, quando comparados àqueles que adotam padrões 

“ocidentais”,  com  predominância  de  lanches  rápidos,  alimentos  fritos,  doces  e  refrigerantes 

(Struijk  et  al.  2014).  Uma  revisão  sistemática  recente  avaliou  estudos  observacionais  sobre 

associações entre hábitos alimentares, qualidade de vida, cognição e funcionalidade em adultos e 

idosos. Trinta e quatro estudos de base populacional e/ou longitudinais, conduzidos em países de 

alta  renda,  foram  incluídos na análise  (Milte & McNaughton, 2015). Os  resultados  sugerem que 

existe  correlação  entre  alimentação  saudável  e melhor  cognição  e  saúde mental  entre  idosos. 

Entretanto, os autores ressaltam que dados sobre associação entre padrões de dieta, qualidade de 

vida e função física dos idosos ainda são insuficientes para conclusões definitivas. 

A qualidade da alimentação de pessoas com  limitações funcionais é um tema emergente, 

em  decorrência  da  preocupação  de  que  tais  limitações  possam  comprometer  uma  nutrição 

adequada.    Um  estudo  de  base  populacional  recente,  baseado  em  amostra  representativa  da 

população  estado  unidense  com  20  anos  ou  mais,  utilizando  dados  do  “National  Health  and 

Nutrition  Examination  Survey”, mostrou que uma parcela  substancial da população  adulta  com 

limitações  funcionais  não  era  capaz  de  seguir  o  padrão  dietético  recomendado,  resultando  em 

ingesta insuficiente de vários nutrientes (An et al., 2015). Ao nosso conhecimento, esse tema ainda 

não foi estudado em amostra nacional representativa da população brasileira. 
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2 Objetivos 

 

2.1 Objetivo geral 

Avaliar  a  prevalência  de  comportamentos  de  saúde  e  uso  de  exames  preventivos  em 

grandes  inquéritos populacionais no Brasil,  fatores associados a  tais comportamentos e padrões 

de utilização de serviços de saúde e sua variação ao longo do tempo e em determinados estratos 

populacionais mais vulneráveis às DCNT.  

 

2.2 Objetivos específicos 

Examinar as tendências, entre 2003 e 2010, dos comportamentos em saúde e da cobertura 

de exames de rastreamento entre filiados e não filiados a plano privado de saúde, entre adultos 

residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte.  

Descrever  hábitos  alimentares  dos  idosos  no  Brasil,  comparar  o  consumo  de  grupos  de 

alimentos  entre  aqueles  com  e  sem  limitação  funcional  e  identificar  fatores  sociodemográficos 

associados a menor consumo de certos alimentos.  
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3 Artigos  

3.1 Artigo 1 

 

Comportamentos  em  saúde  e  exames  preventivos  entre  adultos  filiados  ou  não  a  planos  de 

saúde na região Metropolitana de Belo Horizonte (2003‐2010) 
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RESUMO 

Foram examinados  indicadores de comportamentos em saúde e uso de serviços preventivos em 

duas amostras probabilísticas de adultos, uma em 2003 (N = 13.757), e outra em 2010 (N=12.983), 

cobertas ou não por planos privados de saúde, na Região Metropolitana de Belo Horizonte, Minas 

Gerais, Brasil. Após ajustamentos por fatores demográficos, variação temporal e fonte de atenção, 

houve redução da prevalência do tabagismo, semelhante entre aqueles sem e com plano privado 

de  saúde,  no  período  compreendido  entre  2003  e  2010. No mesmo  período,  a  prevalência  do 

consumo excessivo de bebidas alcoólicas, assim como do sedentarismo no cotidiano, aumentou 

nos dois grupos e, com igual magnitude, diminuiu a prevalência de atividades físicas no lazer. Não 

foram observadas mudanças na prevalência de aferição de pressão arterial, mas a prevalência da 

realização de dosagem de colesterol, da realização da mamografia e da citologia oncótica do colo 

uterino aumentou mais acentuadamente entre usuários indivíduos não filiados a planos de saúde. 

Palavras‐chave: Comportamentos saudáveis; Serviços Preventivos de Saúde; Inquérito de saúde; 

Tendências; Planos de Pré‐Pagamento em Saúde; Sistema Único de Saúde 
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ABSTRACT 

   

Indicators  of  health  behavior  and  preventive  healthcare  utilization  were  evaluated  in  two 

probabilistic  sample of adults  (N = 7,534), one  in 2003  (N = 13757) and  the other  in 2010  (N = 

12983)  covered  or  not  by  health  plans,  in  Belo  Horizonte,  Minas  Gerais  State,  Brazil.  After 

adjusting  for  demographics,  temporal  trends  and  healthcare  delivery  type,  there  was  lower 

prevalence of smoking, both in non‐users and private plan users, from 2003 to 2010. In the same 

period, alcohol abuse as well as sedentary behavior prevalence’s increased in both groups, and in 

similar magnitude was lower free‐time physical activity prevalence. No changes were observed in 

blood  pressure  measurement,  but  cholesterol  measurement  and  cancer  screening  tests 

mammogram and cervical uterine smear were significantly more  frequent  in  individuals without 

health plans. 

 

Key words:  Health Behavior; Preventive Health Services; Health survey; Health insurance; Unified 

Health System; Trends; Preventive health care use; 
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Introdução 

As doenças  crônicas não  transmissíveis  (DCNT)  são um problema de  saúde global e uma 

ameaça à saúde e ao desenvolvimento humano (Schmidt et al., 2011). Estimativas da Organização 

Mundial de  Saúde  (OMS)  apontam que  as DCNT  são  responsáveis por 60% de  todas  as mortes 

globais  (Schmidt  et  al.,  2011).  No  ano  de  2012,  cerca  de  38 milhões  de  pessoas  ao  redor  do 

mundo,  68%  do  total morreu  de  doenças  crônicas,  o  que  corresponde  ao  dobro  das mortes 

relacionadas às doenças infecciosas (WHO, 2015). 

De acordo com a OMS, um pequeno conjunto de  fatores de  risco  responde pela maioria 

das mortes por DCNT e por fração substancial da carga de doenças devida a essas enfermidades. 

Dentre  esses  fatores,  destacam‐se  o  tabagismo,  o  consumo  excessivo  de  bebidas  alcoólicas,  a 

obesidade, as dislipidemias, a  ingestão  insuficiente de  frutas,  legumes e verduras e a  inatividade 

física  (WHO,  2005).  Medidas  de  rastreamento  e  detecção  precoce  de  DCNT  alteram 

significativamente seu prognóstico. Apesar das sólidas evidências na literatura que apontam para 

estratégias custo‐efetivas de prevenção e abordagem precoce das DCNT, implementá‐las é sempre 

um desafio (Gaziano et al, 2007). 

O plano de ações estratégicas para o enfrentamento das DCNT no Brasil tem por diretrizes:  

i) a vigilância, informação, avaliação e monitoramento; ii) a promoção de saúde, visando melhoras 

nos  comportamentos em  saúde por meio de ações de  cuidado  integral aos  indivíduos e grupos 

(Brasil. Ministério da Saúde 2011; Malta et al., 2006). Essas ações são amplamente reconhecidas 

como parte fundamental da busca da equidade, da melhoria da qualidade de vida e do bem‐estar 

da população, tanto para usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) quanto para filiados à saúde 

suplementar (Brasil. Agência Nacional de Saúde Suplementar, 2011). 

Populações com baixo nível sócio econômico são mais vulneráveis às DCNT, principalmente 

em função da maior prevalência dos fatores de risco acima mencionados (WHO, 2010a). No Brasil, 

resultados  da  “Vigilância  de  fatores  de  risco  e  proteção  para  doenças  crônicas  por  Inquérito 

Telefônico”  (VIGITEL) e dos Suplementos Saúde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

(Barros  et  al.,  2011)  são  emblemáticos  dessa  situação, mostrando  grandes  disparidades,  com 

maiores prevalências de doenças crônicas, seus fatores de risco e menor cobertura de exames de 

rastreamento entre aqueles com escolaridade mais baixa (Brasil. Ministério da Saúde, 2013). 
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Embora as associações acima mencionadas estejam claramente estabelecidas, são escassos 

estudos  investigando  tendências  nos  comportamentos  em  saúde,  assim  como  da  cobertura  de 

exames de rastreamento, entre usuários do SUS, em comparação a  filiados a planos privados de 

saúde  (Lima‐Costa  2004a;  Malta  &  Bernal,  2014).    Dados  do  VIGITEL  de  2011,  comparando 

comportamentos de saúde e utilização de exames preventivos em usuários do SUS e de planos de 

saúde apontam que, de maneira geral, filiados a planos de saúde apresentaram maior prevalência 

de  fatores  protetores,  como  dieta  saudável,  prática  de  atividade  física,  coberturas  de  exames 

preventivos  e menor  prevalência  de  fatores  de  risco,  como  fumar,  ser  sedentário  e  avaliar  de 

maneira pior a saúde (Malta & Bernal, 2014). Por outro lado, indicadores de uso abusivo de álcool, 

consumo  excessivo  de  gordura,  obesidade  e  sobrepeso  não  diferiram  entre  usuários  do  SUS  e 

filiados a plano privado. A estratificação por anos de escolaridade não modificou esses achados.  

Resultados  semelhantes  foram  observados  no  município  de  Belo  Horizonte,  mostrando 

prevalências  significativamente mais  altas  de  hábitos  saudáveis  e  uso  de  serviços  preventivos 

entre  filiados  a  planos  de  saúde  em  comparação  aos  não  filiados,  independentemente  da 

escolaridade (Lima‐Costa, 2004b).  

O  presente  trabalho  tem  por  objetivo  examinar  as  tendências,  entre  2003  e  2010,  dos 

comportamentos em saúde e da cobertura de exames de rastreamento entre filiados e não filiados 

a plano privado de saúde, entre adultos residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte.  

Métodos 

Área de estudo, amostragem e coleta de dados 

A  Região Metropolitana  de  Belo Horizonte  (RMBH)  é  composta  por  34 municípios,  com 

uma  população  total  de  4,8 milhões  de  habitantes. O município  de  Belo Horizonte,  capital  do 

estado de Minas Gerais, possui a maior população da região metropolitana (2,4 milhões) e ocupa 

uma  área  de  331  quilômetros  quadrados  (Instituto  Brasileiro  de Geografia  e  Estatística  ‐  IBGE 

2011). 

Em 2003, foi realizado o primeiro inquérito de saúde da RMBH e, em 2010, o inquérito foi 

repetido. Os participantes de cada um desses inquéritos foram selecionados por meio de amostra 

probabilística de conglomerados, estratificada em dois estágios. Os setores censitários do Instituto 
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Brasileiro de Geografia e Estatística  (IBGE)  foram usados  como unidade primária de  seleção e a 

unidade amostral foi o domicílio da área urbana de 26 municípios que compõem a RMBH.  

Em cada um dos dois anos, a amostra foi baseada em 7500 domicílios, com cerca de 24000 

moradores (Fundação João Pinheiro 2011b). Todos os moradores dos domicílios amostrados, com 

idade  igual  ou  superior  a  20  anos,  foram  elegíveis  para  entrevista. Dos  domicílios  amostrados, 

5922, em 2003  (taxa de não‐resposta de 21%), e 5798, em 2010  (taxa de não‐resposta de 23%), 

participaram  da  pesquisa.  Para  a  presente  análise,  foram  selecionados  todos  os  domicílios 

participantes. 

A pesquisa foi delineada por pesquisadores da Fundação Oswaldo Cruz em Minas Gerais e a 

coleta  de  dados  foi  realizada  por meio  de  questionário  suplementar  à  Pesquisa  de  Emprego  e 

Desemprego da Região Metropolitana de Belo Horizonte  (PED/RMBH),  (Fundação  João Pinheiro 

1997,  2011b),  conduzida  pela  Fundação  João  Pinheiro,  órgão  do  governo  de  Estado  de Minas 

Gerais. As perguntas  incluídas no questionário de 2003  foram  repetidas em 2010, para permitir 

análise de tendências. Maiores detalhes podem ser vistos em publicações anteriores (Castro et al. 

2015; Lima‐Costa 2004b, 2004c). 

Variáveis do estudo 

Os  questionários,  aplicados  em  entrevistas  face  a  face,  continham  perguntas  curtas  e 

simples,  que  contemplavam  características  sociodemográficas  (idade,  sexo  e  escolaridade), 

comportamentos em  saúde e uso de  serviços de  saúde. A  filiação a plano de  saúde privado  foi 

definida com base na informação do indivíduo, método empregado na maior parte das pesquisas 

de base populacional que contemplam o tema. 

Entre os de comportamentos em saúde, foram feitas perguntas sobre os seguintes pontos: 

a)  tabagismo atual    (consumo atual de cigarros, entre aqueles que  já  fumaram pelo menos 100 

cigarros durante a vida); b) consumo excessivo de álcool (inquiriu‐se sobre a ingestão de cinco ou 

mais doses de bebidas alcoólicas em um único dia, nos últimos 30 dias, considerando uma dose de 

álcool  uma  medida  de  destilado,  uma  taça  de  vinho  ou  uma  lata  de  cerveja);  c)  prática  de 

atividades físicas ou exercícios no lazer  (foi perguntado se a pessoa realizava de maneira regular a 

prática de atividades de qualquer intensidade, por pelo menos 20‐30 minutos, ao menos três vezes 

na semana, nos últimos três meses); d) sedentarismo nas atividades cotidianas (atribuído àqueles 
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que informaram ficar sentados durante o dia e andar pouco); e) ingestão regular de uma ou mais 

porções  de  legumes,  hortaliças  e  frutas  (foi  questionado  se  a  pessoa  ingeria  qualquer  dos  três 

alimentos em três dias ou mais na semana). 

Com  relação ao uso de  serviços preventivos ou de  rastreamento,  foram  consideradas as 

recomendações  do  Ministério  da  Saúde  (Brasil.  Ministério  da  Saúde,  2010),  com  exceção  da 

dosagem  de  colesterol,  para  a  qual  adotou‐se  a  recomendação  norte‐americana  que  é  mais 

abrangente  (Agency  for Healthcare  Research  and Quality.  2014; US Department  of Health  and 

Human  Services,  2010). As  definições  consideradas  no  presente  trabalho  foram:  a)  aferição  de 

pressão arterial  (PA) entre homens e mulheres com 20 ou mais anos de  idade nos últimos dois 

anos;  b)  aferição  do  colesterol  entre  homens  e mulheres  com  20  ou mais  anos  de  idade  nos 

últimos  cinco  anos;  c)  realização  da mamografia  entre mulheres  com  50‐69  anos  de  idade  nos 

últimos dois anos; d) exame de citologia oncótica uterina  (Papanicolau) há  três anos ou menos, 

entre mulheres na faixa etária de 25‐59 anos que possuíam útero. 

Análise dos dados 

As  análises univariadas dos dados  sociodemográficos  foram baseadas nos  testes de qui‐

quadrado de Pearson, para proporções, e t de Student, para média de idade. 

Dados  sobre  comportamentos  de  saúde  e  uso  de  serviços  preventivos  foram  analisados 

com base em prevalências e respectivos  intervalos de confiança de 95%, estimadas por meio da 

regressão de Poisson com variância robusta para eventos comuns  (Barros & Hirakata, 2003).   As 

estimativas  de  prevalências  para  os  anos  de  2003  e  2010  foram  ajustadas  por  idade  (variável 

contínua), sexo e faixas de escolaridade (menos de quatro, quatro a sete ou oito anos ou mais de 

escolaridade).   A  significância estatística das diferenças entre as prevalências  foi examinada por 

meio do teste de Wald.  

Nas  análises  por  fonte  de  atenção,  as  prevalências  também  foram  ajustadas  por  idade 

(variável contínua), sexo e faixas de escolaridade.   As análises multivariadas das mudanças, entre 

2003 e 2010, dos comportamentos em saúde e do uso de serviços preventivos entre  filiados ou 

não a planos privados de saúde  foi baseada em  razões de prevalência e  intervalos de confiança 

estimadas pela  regressão de Poisson, como anteriormente mencionado. Um  termo de  interação 

entre a fonte de atenção e o ano foi incluído no modelo, com o objetivo de avaliar se o efeito do 
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tempo  (2003  e  2010)  para  cada  comportamento  e  serviços  preventivos  variava  em  função  da 

afiliação ou não a plano de saúde (Szklo & Nieto, 2014). 

Foi  utilizada  em  todas  as  análises  a  versão  13.0  do  pacote  estatístico  Stata  (StataCorp, 

CollegeStation, Estados Unidos), incorporando‐se os pesos individuais e o delineamento complexo 

da amostra (Long & Freese, 2014).  

Aspectos éticos 

Os  Inquéritos  de  Saúde  dos  Adultos  da  Região Metropolitana  de  Belo  Horizonte  foram 

aprovados  pelo Comitê  de  Ética  do  Instituto  de  Pesquisas René Rachou,  da  Fundação Oswaldo 

Cruz, Belo Horizonte, Minas Gerais (Protocolos de números 14/2001 e 10/2009). 

 

Resultados   

A presente análise foi baseada em 13.757 participantes do  inquérito de 2003 e 12.983 do 

inquérito de 2010. A proporção de mulheres foi semelhante nos dois inquéritos (53,7% em 2003 e 

53,7%  em  2010).  A  média  da  idade  dos  participantes  do  inquérito  mais  recente  foi 

significativamente mais alta  (43,1 anos) em relação ao  inquérito anterior  (40,5 anos). O nível de 

escolaridade  aumentou  em  2010  em  relação  a  2003,  e  a  afiliação  a  plano  privado  de  saúde 

aumentou de 37,4% em 2003 para 42,7% em 2010 (tabela 1).   

Como pode ser visto na Tabela 2, a prevalência do tabagismo diminuiu significativamente 

no período (de 19,4% para 15,7%), e aumentou o consumo de legumes, frutas e hortaliças três ou 

mais  vezes  por  semana  (de  75,9%  para  84,0%).  Por  outro  lado,  observaram‐se  aumentos  na 

prevalência  do  consumo  excessivo  de  álcool  (de  30,0%  para  37,1%)  e  do  sedentarismo  no 

cotidiano  (de  32,8%  para  35,0%).    Com  referência  aos  exames  preventivos  nas  faixas  etárias  e 

frequências recomendadas, observaram‐se aumentos significativos na prevalência da aferição do 

colesterol  (de 84,8% para 92,7%) e, de  forma menos  intensa, nas prevalências de  realização da 

mamografia  (de  51,6%  para  53,9%). Não  houve  variação  significativa  na  realização  da  citologia 

oncótica do colo uterino (de 78,5% para 79,1%, respectivamente em 2003 e 2010). A prevalência 

da aferição da PA foi igualmente alta em 2003 (92,4%) e 2010 (91,0%).  
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Na Tabela 3, estão apresentadas as prevalências ajustadas por sexo,  idade e escolaridade 

dos  comportamentos  em  saúde  em  2003  e  2010,  separadas  por  fonte  de  atenção  à  saúde.  

Diferenças significantes entre 2003 e 2010 foram observadas tanto entre filiados a plano privado 

de saúde quanto entre não filiados. A prevalência do tabagismo reduziu significativamente entre 

usuários das duas fontes de atenção (RP = 0,75; IC 95% 0,66‐0,85 entre filiados a plano privado e 

RP= 0,83; IC 95% 0.77‐0,90 entre não filiados). O consumo excessivo de álcool aumentou nos dois 

grupos  (RP  =  1,24;  IC95%  1,17‐1,31  e  RP  =  1,25;  IC95%  1,17‐1,35,  respectivamente).  A  prática 

regular de atividades físicas no lazer diminuiu tanto entre filiados quanto entre não filiados a plano 

privado de  saúde  (RP= 0,65;  IC95% 0,59‐0,73 e RP= 0,76;  IC95% 0,68‐0,84).  Já a prevalência de 

sedentarismo no cotidiano aumentou nesse último grupo (RP= 1,10;  IC 95% 1,03‐1,17) e não em 

filiados  a  planos  de  saúde  (RP  =  1,05;  IC  95%  0,99‐1,12).  Observou‐se  também  aumento  do 

consumo de  legumes, hortaliças e frutas mais de 3 dias na semana (RP= 1,14; IC 95% 1,11‐1,17 e 

RP= 1,07; 95% 1,04‐1,10) nos dois grupos.  Resultados da análise de interação entre ano e fonte da 

atenção mostram que as mudanças acima comentadas ocorreram de forma semelhante (valor de 

p  para  interação  >  0,05)  entre  não  filiados  e  filiados  a  planos  privados,  com  duas  exceções:  o 

aumento na prevalência da  ingestão de  legumes/frutas/hortaliças  foi mais expressivo entre não 

filiados em relação ao outro grupo (valor de p para interação < 0,001) e a redução da prevalência 

da  prática  regular  de  atividades  físicas  no  lazer mostrou  tendência  a maior  redução  entre  não 

filiados em relação a filiados a plano privado (p = 0,05).    

Na Tabela 4, estão apresentadas as prevalências e as razões de prevalência ajustadas por 

idade,  sexo  e  escolaridade,  em  2003  e  2010, do uso de  serviços preventivos nas  frequências e 

idades recomendadas, segundo a fonte de atenção.   A prevalência da aferição da PA nos dois anos 

precedentes diminuiu discretamente entre 2003 e 2010, entre não filiados (RP =0,98; IC95% 0,96‐

0,99) mas não entre filiados a plano privado de saúde (RP= 0,99; IC 95% 0,99‐1,00). A prevalência 

da aferição do colesterol nos cinco anos anteriores aumentou tanto nos não filiados (RP= 1,14; IC 

95% 1,12‐1,16) quanto  entre  filiados  a plano privado de  saúde  (RP= 1,06;  IC 95% 1,05‐1,08). A 

realização de uma ou mais mamografias nos dois anos precedentes aumentou entre não filiados 

(RP=1,12; IC 95% 1,06‐1,18), mas não entre filiados a plano privado (RP= 0,99; IC 95% 0,95‐1,04).  A 

citologia  oncótica  do  colo  uterino mostrou  um  aumento  discreto  e  no  limite  da  significância 

estatística entre não filiados a planos de saúde (RP = 1,04; IC 95%1,00‐1,07), mas não diferiu entre 

filiados a plano privado (RP= 0,98; IC 95% 0,96‐1,01).  Resultados da análise de interação entre ano 
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e  fonte  de  atenção mostram  que  os  aumentos  nas  prevalências  da  realização  de  dosagem  de 

colesterol  (p<0,001),  da mamografia  (p=0,001)  e  da  citologia  oncótica  do  colo  uterino  (p<0,05) 

foram significativamente mais altos entre não filiados a planos de saúde, em comparação ao outro 

grupo.  Por outro lado, as discretas mudanças na prevalência da aferição da PA entre 2003 e 2010, 

não diferiram significativamente entre os dois grupos de fonte de atenção (p=0,067).  

Discussão 

Os principais resultados deste trabalho, baseados em dois inquéritos de saúde conduzidos 

em  amostra  representativa  de  adultos  residentes  na  RMBH,  foram:  primeiro,  a  prevalência  do 

tabagismo diminuiu de forma semelhante entre não filiados e filiados a plano privado de saúde, no 

período compreendido entre 2003 e 2010; segundo, no mesmo período, a prevalência do consumo 

excessivo de bebidas  alcoólicas,  assim  como do  sedentarismo no  cotidiano,  aumentou nos dois 

grupos e, com igual magnitude, diminuiu a prevalência de exercícios físicos no lazer; terceiro, não 

foram observadas mudanças na prevalência de aferições de PA, mas a prevalência da realização de 

dosagem  de  colesterol,  da  realização  da  mamografia  e  da  citologia  oncótica  do  colo  uterino 

aumentou mais acentuadamente entre não filiados a plano privado de saúde.  As tendências acima 

comentadas foram independentes da idade, do sexo e do nível de escolaridade.  

Um estudo recente, baseado nos resultados do VIGITEL de 2008 a 2013, também avaliou 

tendências na variação de comportamentos  saudáveis e exames de  rastreamento, estratificadas 

segundo  afiliação  ou  não  a  planos  de  saúde  (Malta  et  al,  2015).  Os  resultados  de  inquéritos 

telefônicos apontam: em concordância com o estudo atual, redução significativa na prevalência de 

tabagismo, em  ambos os  grupos, e  aumento na  realização de mamografia,  sobretudo naqueles 

sem cobertura do plano. Diferentemente do presente estudo, que mostra redução de exercícios 

físicos e aumento de sedentarismo, aqueles evidenciaram aumento da atividade  física no tempo 

livre.  Nesse  estudo  realizado  em  capitais  brasileiras  e  no  distrito  federal,  também  não  foi 

encontrada tendência de aumento no uso abusivo de álcool em nenhum dos grupos.  

A  redução  nas  prevalências  de  tabagismo  observada  é  consonante  com  resultados  de 

inquéritos nacionais, tanto telefônico (Malta et al., 2015) quanto de base populacional (Monteiro 

et al., 2007) realizados no Brasil e também observado em alguns países em desenvolvimento (Peer 

et  al.,  2009). A  redução  da  prevalência  do  uso  do  tabaco  no  país  está  relacionada  a  inúmeros 

fatores,  mas  merecem  destaque  as  ações  regulatórias,  como  a  limitação  de  publicidade,  a 
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proibição de  fumo em ambientes  fechados e a  taxação dos cigarros  (Brasil. Ministério da Saúde 

2011; Wilson et al., 2012).   O hábito de  fumar apresenta  forte associação com a  situação  sócio 

econômica,  com prevalências mais altas entre aqueles  com  renda e/ou escolaridade mais baixa 

(Laaksonen  et  al.,  2005). Na  presente  investigação,  observou‐se  que,  apesar  da  diminuição  do 

hábito em 2010, em comparação a 2003, a prevalência do tabagismo permaneceu mais alta entre 

não filiados a planos de saúde, mesmo após ajustamentos por sexo, idade e nível de escolaridade. 

São  necessárias  investigações  mais  profundas  para  identificar  os  determinantes  da  maior 

persistência do hábito de fumar entre os últimos.  

Inúmeras  são  as  consequências  sociais  e  à  saúde  relacionadas  ao  uso  abusivo  do  álcool 

(NICE 2011; Roswall & Weiderpass 2015; Saitz, 2005).  O aumento do consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas,  observado  na  presente  análise,  difere  dos  resultados  com  base  em  inquéritos 

telefônicos realizados em diferentes capitais brasileiras  (Malta et al., 2015). Nos Estados Unidos, 

estudo  aponta  para  redução  no  uso  abusivo  de  álcool  nas  coortes mais  jovens,  tendência  não 

observada  nas  populações  de  ascendência  latina  (Keyes & Miech,  2013). Maiores  esforços  no 

sentido de  reduzir esse  comportamento podem  trazer  grandes benefícios do ponto de  vista da 

saúde pública (WHO, 2010b).  

Há  inúmeras evidências de que a atividade  física  regular  tem papel  importante na saúde 

cardiovascular, na prevenção de cânceres e no aumento da expectativa de vida (Lee et al., 2012). 

Estudos da OMS  apontam o Brasil  como um país  com  altos  índices de  inatividade  física, o que 

contrasta  com  seu  clima  altamente  favorável  (Hallal  et  al.,  2012).  Ações  públicas  foram 

recentemente implementadas no nosso meio, voltadas ao estímulo às práticas de atividade física, 

na tentativa de reverter essa tendência  (Malta & Da Silva, 2012). Na presente análise, observou‐se 

redução na prática de atividades  físicas no  lazer e aumento na prevalência do  sedentarismo no 

cotidiano  entre  adultos.  Essa  redução  foi  um  pouco  mais  acentuada  entre  não  filiados  em 

comparação a  filiados a plano de saúde. É possível que o maior poder aquisitivo de usuários de 

planos de saúde favoreça a atividade física no lazer, seja pela residência em áreas mais adequadas 

para a prática (Giles‐Corti, 2002), ou mesmo pelo maior acesso a academias privadas (Powell et al., 

2006).  É  também mais  um  resultado  discrepante  com  os  encontrados  em  análises  do  VIGITEL 

(Malta et al., 2015).  
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A promoção do consumo de  legumes, hortaliças e  frutas é uma das principais estratégias 

para a prevenção de doenças crônicas (Mondini, 2010; WHO, 2005). Os níveis atuais de consumo 

de  legumes, hortaliças e  frutas pelos brasileiros estão muito aquém do  recomendado pela OMS 

(FAO/WHO, 2004) mesmo em faixas de maior renda. Portanto, qualquer aumento nesse consumo 

deve  ser  considerado  relevante  (Brasil.  Ministério  Da  Saúde.  Secretaria  de  Atenção  à  saúde. 

Departamento  de  Atenção  Básica.  2014;  Mondini  &  Brasil,  2010).  Inquéritos  do  IBGE,  que 

avaliaram  participação  relativa  de  grupos  de  alimentos  no  total  de  calorias  determinado  pela 

aquisição alimentar domiciliar, nos períodos 2002‐2003 e 2008‐2009, apontam aumento relativo 

na disponibilidade domiciliar de frutas, mas não de verduras e legumes (IBGE, Ministério da Saúde, 

& Ministério do Planejamento Orçamento e Gestão, 2010).  Inquéritos  telefônicos  têm mostrado 

aumento no consumo desses alimentos (Malta et al., 2015). O não atendimento à recomendação 

mínima de consumo de legumes, hortaliças e frutas é também observado em países de alta renda, 

como Estados Unidos  (Centers  for Disease Control and Prevention  (CDC 2010), Canadá  (Black & 

Billette  2013)  e  em  alguns  países  da  Europa  (European  Food  Information  Council,  2012).  Entre 

adultos residentes na RMBH observou‐se, entre 2003 e 2010, aumento na prevalência de consumo 

desses  alimentos mais  de  três  vezes  na  semana,  cabendo  salientar que  esse  aumento  foi mais 

expressivo entre não filiados do que entre filiados a plano privado de saúde.  Ainda assim, ressalta‐

se que, no ano final, a prevalência de consumo desses alimentos permaneceu mais baixa entre os 

primeiros em comparação aos últimos.  

Um  dos  indicadores  da  qualidade  da  atenção  primária  é  a  cobertura  dos  exames  de 

rastreamento.  Existem  grupos  de  trabalho  internacionalmente  respeitados,  que  produzem 

recomendações  baseadas  nas  evidências  científicas  disponíveis  estabelecendo  quais  exames 

devem ser realizados, sua periodicidade e faixas etárias alvo. O Ministério da Saúde tem diretrizes 

sobre  o  tema  (Brasil.  Ministério  da  Saúde,  2010),  em  muitos  aspectos,  baseadas  nas 

recomendações da U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) dos Estados Unidos, nas quais se 

estabelecem metas para a cobertura populacional dos exames de rastreamento  (US Department 

of Health and Human Services 2010).  Para 2020, as metas a serem alcançadas são: aferição da PA 

a  cada dois  anos  em  92,6% da população  com  idade  igual ou  superior  a  18  anos; dosagem do 

colesterol  a  intervalo  de  pelo menos  cinco  anos  em  82,1%  da  população  com  idade  igual  ou 

superior a 18 anos; realização da mamografia a  intervalo de pelo menos dois anos em 81,1% das 

mulheres entre 50 e 74 anos; realização do Papanicolau a  intervalo de pelo menos três anos em 



32 
 

 

93% das mulheres com 21 a 65 anos. O Plano de Ações Estratégicas para Enfrentamento das DCNT 

no  Brasil  (Brasil. Ministério  da  Saúde,  2011)  também  prevê  aumento  progressivo  na  realização 

desses  exames  de  rastreamento  do  câncer,  sem,  no  entanto,  ainda,  estabelecer  valores  de 

cobertura populacional a serem atingidos.  

As  coberturas  de  exames  de  PA  e  aferição  do  colesterol  estavam  próximas  (ou mesmo 

haviam  superado)  as metas  anteriormente mencionadas  (US Department of Health  and Human 

Services, 2010),  tanto em não  filiados quanto em  filiados a planos de saúde. Uma vez que  já se 

atingiu  altos  níveis  de  cobertura  da  aferição  da  PA  e  do  colesterol,  o  desafio  passa  a  ser  o 

desenvolvimento de novos marcadores de controle e acompanhamento do  tratamento  (Mills et 

al., 2014; Piper et al., 2015; Stone et al., 2014). 

Com  relação  aos  exames  de  rastreamento  do  câncer,  o  incremento  na  cobertura  foi 

significativamente maior  em  não  filiados  a  planos  de  saúde.  Dados  da  PNAD  e  de  inquéritos 

populacionais  também  evidenciam  aumento  na  realização  de mamografias  (FIOCRUZ,  2015a)  e 

citologia oncótica de colo uterino no Brasil (FIOCRUZ, 2015b).  É possível inferir que melhorias no 

acesso aos exames de rastreamento e um “efeito teto” para os  filiados a planos de saúde, cujas 

coberturas já eram altas no ano inicial, justifiquem os efeitos encontrados. O câncer da mama é o 

tipo de câncer que mais acomete as mulheres no Brasil (Cecilio et al.,2015) e do de colo uterino, o 

terceiro, excluindo‐se os  cânceres de pele não melanoma  (Brasil. Ministério da  Saúde.  Instituto 

Nacional do Câncer, 2014). Vale  ressaltar que, em  conjunto  com o  incremento na  cobertura de 

exames de  rastreamento,  são  fundamentais ações para melhoria no acesso ao diagnóstico e ao 

tratamento  oportuno  dos  cânceres  de  mama  e  de  colo  uterino,  de  forma  a  reduzir 

consistentemente a morbimortalidade em decorrência dessas doenças (Brasil. Ministério da Saúde 

2011; WHO, 2007).  

O presente trabalho tem vantagens e limitações. As principais vantagens são a grande base 

populacional  investigada,  a  sua  representatividade,  a  variedade  de  indicadores  utilizados  como 

variáveis dependentes, a comparabilidade dos dois  inquéritos, conduzidos com  intervalo de sete 

anos,  assim  como  a  inclusão na  análise multivariada da  interação de  fontes de  atenção  com o 

período estudado. 

As  principais  limitações  são  o  uso  das  informações  padronizadas  nos  inquéritos,  nem 

sempre  alinhadas  com  definições mais  recentemente  adotadas  pelo VIGITEL,  como  o  consumo 
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regular  de  frutas  e  hortaliças,  e  com  possível  subestimativa  do  uso  excessivo  de  álcool  em 

mulheres.  Como  as  definições  utilizadas  nos  dois  grupos  foi  a mesma,  a  comparabilidade  dos 

comportamentos em saúde nos dois grupos não foi comprometida, garantindo a validade interna 

do estudo.   

Uma vez que a avaliação das fontes de atenção à saúde que impactam em comportamento 

e no uso de serviços preventivos é central ao presente trabalho, e a situação socioeconômica é por 

si só determinante para a adesão a planos privados, optou‐se por não incluir indicadores de renda 

nas  análises.  Entretanto,  não  é  possível  descartar  que  esse  fator  tenha  afetado  os  resultados 

encontrados.  Também  é  possível  que  variáveis  com  influência  em  comportamentos  e  atitudes 

saudáveis,  como  aspectos  profissionais,  suporte  social  e  preferências  pessoais  (Pampel  et  al, 

2011), não tenham sido contempladas no presente estudo. De todo modo, dada a magnitude das 

variações observadas entre as  fontes de atenção,  torna‐se pouco provável que  sejam devidas a 

vieses. 

Os  resultados  aqui  verificados mostram  variações  significativas  de  comportamentos  de 

saúde e de utilização de exames preventivos, de 2003 para 2010. Há que se considerar que esses 

são fortemente afetados tanto pelas desigualdades socioeconômicas, quanto pelas diferenças na 

organização da atenção à saúde. Há evidências de que, no Brasil  (Lima‐Costa et al,. 2002) e nos 

Estados Unidos (Kennedy & Morgan, 2006), a população filiada a planos de saúde tipicamente tem 

maior  escolaridade  e maior  renda,  que  se  associa  a maior  acesso  a  bens  e  serviços.  A  rede 

assistencial é, em geral, mais ampla e equipada em comparação à disponível em serviços públicos 

(Santos et al, 2008). Parte das diferenças verificadas entre os grupos estudados se devem a esses 

fatores.  

O Brasil passou por marcantes transformações sociais na primeira década dos anos 2000 e 

há evidências de que possam ter proporcionado maior equidade na utilização de serviços de saúde 

(Macinko & Lima‐Costa, 2012). Em situações onde há forte atuação das políticas públicas, como na 

implementação do programa nacional de controle de DCNT (Malta & Silva Jr, 2014) e incremento 

do Programa de Saúde da Família (Lima‐Costa et al, 2013), as mudanças em direção a hábitos de 

vidas mais saudáveis e na realização de exames preventivos são claramente mais positivas. Esses 

resultados apontam a importância de diretrizes nacionais, envolvendo atores tanto do SUS quanto 

da saúde suplementar, para o enfrentamento dessa questão no país. 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e da afiliação a plano privado de saúde, segundo o ano 
(Região Metropolitana de Belo Horizonte, 2003, 2010) 

 

Características 
2003 

% ou média 

2010 

% ou média 

Valor de p para diferenças 

entre 2010 e 2003 a 

Idade, média  40,5  43,1 < 0,001 

Sexo feminino, %  53,7  53,7  0,988 

Anos de escolaridade completa, %    

< 0,001 
Menos de 4 anos  13,8  8,5 

4‐7 anos  29,8  23,4 

8 ou mais  56,4  68,1 

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

Número de entrevistados  13.757  12.983   

a: Dados brutos, não ajustados; para significância estatísticas, foram empregados os testes qui‐quadrado, para prevalências, e  teste 

t, para média de idade. 
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Tabela 2 – Prevalência de comportamentos em saúde e uso de serviços preventivos nas frequências e faixas 
etárias recomendadas, segundo o ano (Região Metropolitana de Belo Horizonte, 2003, 2010) 

 

Comportamentos e uso de serviços  2003 

% (IC 95%)a 

2010 

% (IC 95%) a 

Valor de p para diferenças 

entre 2010 e 2003 b 

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

Consumo excessivo de álcool nos últimos 30 

dias 
30,0 (28,9‐31,1)  37,1 (36,0‐38,2)  < 0,001 

Prática de atividade física regular no lazer 

três ou mais vezes por semana, por 20‐30 

minutos, nos últimos 90 dias 

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

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

Ingestão de legumes, hortaliças e frutas mais 

de 3 dias na semana 
75,9 (74,7‐77,0)  84,0 (83,2‐84,9)  < 0,001 

Aferição da pressão arterial nos últimos 2 

anos entre homens e mulheres com 20 anos 

ou mais 

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

Aferição do colesterol nos últimos 5 anos 

entre homens e mulheres com 20 anos ou 

mais 

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

Realização de mamografia nos últimos 2 anos 

entre mulheres com 50‐69 anos de idade 
51,6 (50,2‐52,9)  53,9 (52,6‐55,2)  0,016 

Realização de citologia oncótica do colo 

uterino nos últimos 3 anos entre mulheres 

com 25‐59 anos que possuem útero 

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

a prevalências estimadas por meio da regressão de Poisson robusta ajustadas por idade, sexo e escolaridade, considerando‐se os 

parâmetros amostrais; 
b para significância, foi empregado o teste estatístico de Wald 

 

 



36 
 

 

 

Tabela 3 – Prevalências de comportamentos em saúde entre adultos filiados ou não a plano privado de 
saúde, segundo ano (Região Metropolitana de Belo Horizonte, 2003 e 2010) 

Comportamentos 

em saúde 

Filiação a plano privado de saúde  Valor de p 

para 

interação ano 

e fonte de 

atenção b 

Não  Sim 

2003 

% (IC 95%) a 

2010 

% (IC 95%) a 

RP 

(IC 95%) a 

2003 

% (IC 95%) a 

2010 

% (IC 95%) a 

RP 

(IC 95%) a 

Fumo atual  21,1 

(20,0‐22,2) 

17,7 

(16,6‐18,8) 

0,83

(0,77‐0,90) 

15,7

(14,4‐17,0) 

11,5

(10,4‐12,7) 

0,75 

(0,66‐0,85) 
0,162 

Consumo 

excessivo de 

álcool nos últimos 

30 dias 

28,3 

(27,1‐29,6) 

35,7 

(34,2‐37,1) 

1,24 

(1,17‐1,31) 

30,6 

(28,8‐32,3) 

37,6 

(35,8‐39,4) 

1,25 

(1,17‐1,35) 
0,808 

Prática de 

atividade física 

regular no lazer 

três ou mais vezes 

por semana, por 

20‐30 minutos, 

nos últimos 90 

dias 

15,4 

(14,3‐16,4) 

10,0 

(9,3‐10,9) 

0,65 

(0,59‐0,73) 

22,1 

(20,1‐23,6) 

16,6 

(15,3‐17,9) 

0,76 

(0,68‐0‐84) 
0,050 

Sedentário nas 

atividades 

cotidianas 

30,3 

(29,0‐31,7) 

32,8 

(31,4‐34,1) 

1,10 

(1,03‐1,17) 

36,9 

(35,3‐38,6) 

39,2 

(37,4‐41,0) 

1,05 

(0,99‐1,12) 
0,296 

Ingestão de 

legumes, 

hortaliças e frutas 

mais de 3 dias na 

semana 

72,7 

(71,1‐74,1) 

83,0 

(81,9‐84,2) 

1,14 

(1,11‐1,17) 

81,1 

(79,4‐82,8) 

86,8 

(85,4‐88,2) 

1,07 

(1,04‐1,10) 

< 0,001 

 

RP  = Razão de prevalência 

aprevalências,  razões  de  prevalência  e  intervalos  de  confiança  de  95%  estimados  por meio  da  regressão  de Poisson  robusta  e 

ajustados por idade, sexo e escolaridade, considerando‐se os parâmetros amostrais;  

bpara significância, foi empregado o teste estatístico de Wald 
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Tabela 4 – Prevalências de uso de serviços preventivos de saúde entre filiados ou não a plano privado de 
saúde, segundo ano (Região Metropolitana de Belo Horizonte, 2003 e 2010) 

Uso de serviços 

preventivos de 

saúde 

Filiação a plano privado de saúde  Valor de p 

para 

interação ano 

e fonte de 

atenção b 

Não  Sim 

2003 

% (IC 95%) a 

2010 

% (IC 95%) a 

RP 

(IC 95%) a 

2003 

% (IC 95%) a 

2010 

% (IC 95%) a 

RP 

(IC 95%) a 

Aferição da 

pressão arterial 

nos últimos 2 

anos entre 

homens e 

mulheres com 20 

anos ou mais 

90,6 

(89,7‐91,5) 

88,2 

(87,1‐89,1) 

0,98 

(0,96‐0,99) 

95,8 

(95,2‐96,5) 

95,6 

(94,9‐96,4) 

0,99 

(0,99‐1,00) 
0,067 

Aferição do 

colesterol nos 

últimos 5 anos 

entre homens e 

mulheres com 20 

anos ou mais 

81,0 

(79,9‐82,1) 

91,6 

(90,8‐92,4) 

1,14 

(1,12‐1,16) 

89,7 

(88,4‐91,0) 

96,0 

(94,8‐96,4) 

1,06 

(1,05‐1,08) 
< 0,001 

Realização de 

mamografia nos 

últimos 2 anos 

entre mulheres 

com 50‐69 anos 

de idade 

45,5 

(43,6‐47,5) 

50,5 

(48,7‐52,4) 

1,12 

(1,06‐1,18) 

57,9 

(55,9‐60,0) 

57,8 

(55,6‐59,9) 

0,99 

(0,95‐1,04) 
0,001 

Realização de 

citologia oncótica 

do colo uterino 

nos últimos 3 

anos entre 

mulheres com 25‐

59 anos que 

possuem útero 

73,7 

(71,9‐75,5) 

76,0 

(74,4‐77,6) 

1,04 

(1,00‐1,07) 

84,0 

(82,3‐85,7) 

82,6 

(80,8‐84,4) 

0,98 

(0,96‐1,01) 
0,016 

RP  = razão de prevalência 

aprevalências, razões de prevalência e intervalos de confiança de 95% estimados por meio da regressão de Poisson robusta e 

ajustados por idade, sexo e escolaridade, considerando‐se os parâmetros amostrais; b para significância, foi empregado o teste 

estatístico de Wald 
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4     Considerações finais  

No  presente  estudo,  composto  por  dois  artigos:  “Comportamentos  em  saúde  e  exames 

preventivos  entre  adultos  filiados  ou  não  a  planos  de  saúde  na  região Metropolitana  de  Belo 

Horizonte  (2003‐2010)”  e  “Dietary  habits  and  functional  limitation  of  older  Brazilian  adults: 

evidence  from  the  Brazilian  National  Health  Survey  (2013)”,  foram  investigados  dois  aspectos 

acerca  de  comportamentos  de  saúde  e  realização  de  exames  preventivos:  as  diferenças  em 

indivíduos com e sem planos privados de saúde e, em relação a hábitos alimentares, como diferem 

em idosos brasileiros de acordo com a presença de limitação funcional. 

Esses  dois  aspectos  apontam  para  questões  prementes  no  nosso meio:  primeiramente, 

para a grande necessidade de ampliação de medidas preventivas para DCNT; em segundo  lugar, 

para  a  identificação  de  populações mais  vulneráveis  a  fatores  de  risco  para  DCNT  e  agravos 

relacionados, para as quais devem ser endereçadas ações específicas de promoção da saúde.  

As  políticas  públicas  voltadas  para  abordagem  preventiva  das DCNT  ainda  são  bastante 

recentes no Brasil. Podem ser apontados alguns marcos, que datam menos de dez anos: a Política 

Nacional de Promoção da Saúde, promulgada em 2006 (Brasil. Ministério da Saúde, 2006) e revista 

em 2014 (Brasil. Ministério da Saúde, 2014) e o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 

das Doenças Crônicas Não Transmissíveis, lançado em 2011 (Brasil. Ministério da Saúde, 2011). A 

avaliação de  tendências em comportamentos de saúde e  realização de exames preventivos  tem 

grandes desafios, a começar pela compatibilização dos indicadores e metas e a padronização dos 

inquéritos, metodologias e  instrumentos a serem utilizados no monitoramento (Malta & Silva Jr, 

2014). Apesar de recente e com grande dificuldade em sua mensuração, há evidências de melhora 

em alguns indicadores de hábitos saudáveis e realização de exames preventivos. É o que atesta o 

primeiro artigo, “Comportamentos em saúde e exames preventivos entre adultos filiados ou não a 

planos de saúde na região Metropolitana de Belo Horizonte (2003‐2010) ”, que compõe esta tese, 

bem como também estudos recentes com dados do VIGITEL (Malta et al, 2015). A prevalência do 

tabagismo, que diminuiu de  forma  semelhante  entre não  filiados  e  filiados  a plano privado  de 

saúde,  é  exemplo  dessa  tendência.  Nesse  caso  específico,  há  importantes  ações  regulatórias 

voltadas  à  redução  do  consumo  de  cigarro  que  podem  ter  contribuído  para  os  achados  aqui 

descritos (Brasil. Ministério da Saúde, 2011).  

No mesmo período, a prevalência do consumo excessivo de bebidas alcoólicas, assim como 

do  sedentarismo  no  cotidiano,  aumentou  e,  com  igual magnitude,  diminuiu  a  prevalência  de 
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exercícios  físicos  no  lazer.  A  afiliação  a  planos  de  saúde  não  interferiu  nessa  tendência.  Fica 

patente a necessidade de  intervenções  custo‐efetivas e escaláveis nesse  sentido  (Gaziano et al, 

2007).  Interessante  notar  que  a  mera  filiação  a  plano  privado  de  saúde,  na  RMBH,  não 

necessariamente  implica  em  comportamentos  de  saúde mais  saudáveis,  como  se  observa  no 

consumo excessivo de bebidas alcoólicas e no sedentarismo no cotidiano. Em 2008, no estado do 

Oregon,  nos  Estados  Unidos,  desenvolveu‐se  um  estudo  com  cerca  de  12 mil  indivíduos  não 

afiliados a planos de saúde. De maneira randomizada, pouco mais da metade deles foi selecionada 

para receber a cobertura do plano. Após dois anos de seguimento, notou‐se significativa melhora 

no  acesso  a  exames  preventivos,  redução  dos  gastos  individuais  com  saúde  e  até melhora  na 

autoavaliação global da saúde dentre aqueles que  receberam a cobertura do plano. Entretanto, 

não se observou melhora em indicadores clínicos de controle de diabetes ou hipertensão arterial, 

nem  tampouco  redução  de  prevalência  de  tabagismo  ou  de  obesidade  (Baiker  et  al,  2013).  A 

melhoria no acesso a exames preventivos provavelmente  justifica o aumento da prevalência da 

realização de dosagem de colesterol, da realização da mamografia e da citologia oncótica do colo 

uterino, que, no presente estudo, ocorreu de maneira mais acentuada entre não filiados a plano 

privado de saúde.   

No  segundo  artigo,  intitulado  “Dietary  habits  and  functional  limitation  of  older Brazilian 

adults: evidence from the Brazilian National Health Survey (2013) ” apontam que idosos brasileiros 

com limitações funcionais, em comparação àqueles sem essas limitações, foram menos propensos 

ao  consumo  diário  de  carne,  ao  consumo  recomendado  de  frutas  e  hortaliças  e  ao  consumo 

regular  de  feijões,  independentemente  da  idade,  do  sexo  e  de  outras  características 

sociodemográficas. Além disso, a escolaridade foi o fator mais fortemente associado ao consumo 

recomendado de frutas e hortaliças (maior consumo entre aqueles com maior escolaridade) e ao 

consumo  regular  de  feijões  (maior  consumo  entre  aqueles  com  baixa  escolaridade), 

independentemente de outras características sociodemográficas relevantes. 

Em 2006, o Ministério da Saúde instituiu a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, que 

trouxe um novo paradigma para a discussão do  tema, afirmando  ser  indispensável considerar a 

condição  funcional nas suas ações  (Brasil. Ministério da Saúde, 2006). Os objetivos dessas ações 

são congruentes com as diretrizes da Organização Mundial de Saúde para o envelhecimento ativo 

(WHO, 2002). A desnutrição pode ser causa e consequência do declínio funcional que acompanha 

o envelhecimento (European Commission DG Joint Research Centre. 2014). Há ainda importantes 
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lacunas científicas na avaliação de determinantes sociais e suas relações com hábitos alimentares 

dos idosos. Os resultados da presente tese chamam a atenção para a importância desse aspecto. 

Mais especificamente, reforçam a necessidade de ações específicas para aumentar o consumo de 

frutas e hortaliças entre  idosos, sobretudo entre aqueles com  limitações funcionais e baixo nível 

de  escolaridade.  Já  as  ações  de  incentivo  ao  aumento  do  consumo  de  feijões  devem  levar  em 

consideração o menor consumo desse alimento por idosos com alto nível de escolaridade.  

No nosso país, é grande a responsabilidade dos sistemas público e privado em proteger e 

promover a saúde das pessoas por eles assistidos. Diante de recursos exíguos, é essencial o foco 

nas medidas mais  efetivas  e  abrangentes.  Esperamos  que  os  resultados  do  presente  trabalho, 

cujas  limitações e possibilidades foram discutidas em cada um dos artigos apresentados, possam 

apoiar as medidas de prevenção das doenças crônicas e, assim, melhorar a qualidade de vida de 

todos os brasileiros. 
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