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RESUMO: Objetivo: Descrever as prevalências do uso de serviços de saúde para controle da hipertensão arterial 
(HA) e do diabetes mellitus (DM) no município de São Paulo nos anos de 2003, 2008 e 2015 e analisar os fatores 
associados a esse uso no ano de 2015. Métodos: Foram analisados dados de população adulta provenientes dos 
inquéritos de saúde no município de São Paulo em 2003, 2008 e 2015. Foram estimadas as prevalências e seus 
intervalos de confiança de 95% nos 3 anos para descrever as prevalências do uso de serviços de saúde para controle 
da HA e do DM. Para 2015, foram estimadas as prevalências para as mesmas variáveis segundo características 
sociodemográficas, geográficas e de saúde. Utilizou-se regressão logística multinomial para estimar modelos de 
análise para HA e DM. Resultados: Observou-se aumento significativo no percentual de pessoas que referiram 
ir ao serviço de saúde de rotina por causa da HA e do DM no período 2003 a 2015. Em 2015, maior uso de 
serviços de saúde de rotina para controle da HA foi observado entre os idosos e as pessoas que referiram possuir 
plano de saúde. No caso do DM, houve associação entre o uso de serviços e baixa escolaridade. Ser idoso diminui 
o risco de não ir ao serviço de saúde para o controle da HA, enquanto ser do sexo masculino e não possuir plano 
de saúde aumentam esse risco significativamente. Conclusões: Identificar como os indivíduos com HA e DM 
utilizam os serviços de saúde para controle das doenças é de extrema relevância para reduzir barreiras no acesso 
e, ainda, orientar políticas de saúde no intuito de reduzir desigualdades.

Palavras-chave: Vigilância epidemiológica. Hipertensão. Diabetes mellitus. Serviços de saúde. Inquéritos epidemiológicos.
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INTRODUÇÃO

Prevalências em ascendência, altos níveis de morbimortalidade e o impacto econômico 
que provocam são exemplos dos complexos desafios que a hipertensão arterial (HA) e o 
diabetes mellitus (DM) acarretam aos indivíduos, à sociedade e aos sistemas de saúde1-4. 
No entanto, o desenvolvimento dessas doenças na população pode ser reduzido com a ado-
ção de comportamentos saudáveis e mudanças no estilo de vida. O controle metabólico e/
ou dos níveis pressóricos associados a essas medidas resultam em melhora da qualidade de 
vida e na redução das consequências devidas aos agravos da HA e do DM5,6. 

Além disso, é fundamental que o manejo e o controle dessas doenças sejam feitos, tam-
bém, mediante um sistema de assistência de qualidade7. Acompanhar os indivíduos diag-
nosticados com HA e DM no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) é responsabilidade 
da atenção básica, principal porta de entrada para o sistema de saúde, além de estruturar e 
promover a integralidade e a longitudinalidade do cuidado. O acompanhamento periódico 
realizado nos serviços de saúde tem como maior objetivo o controle da HA e do DM, resul-
tando também em redução das internações hospitalares e mortalidade por essas doenças8,9. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), pessoas que possuem doen-
ças crônicas não transmissíveis (DCNT) como a HA e o DM têm situação social economi-
camente agravada devido aos maiores gastos com saúde, em especial pela procura pelos 
serviços de saúde10,11. Ainda, a OMS ressalta que muitas populações, em diversos países no 
mundo, têm dificuldade tanto no acesso como no uso dos serviços de saúde, considerável 
barreira no enfrentamento às DCNT11,12. 

ABSTRACT: Objective: To describe the prevalence of  health services utilization for control of  arterial hypertension 
(AH) and diabetes mellitus (DM) in the city of  São Paulo in 2003, 2008 and 2015 and to analyze associated factors to 
this utilization in 2015. Methods: Data regarding adults who participated in the Health Surveys conducted in the city 
of  Sao Paulo, ISA-Capital 2003, 2008 and 2015, were analyzed. Prevalences and 95% confidence intervals for the 
three years were estimated to describe the prevalence of  the use of  services to control HA and DM. For the year 
of  2015, prevalences of  the same variables were estimated according to sociodemographic, geographic and health 
characteristics. Multinomial logistic regression was used to estimate AH and DM analysis models. Results: There was 
a significant increase in the prevalence of  people who reported routine health services utilization to control AH 
and DM in the period 2003–2015. For 2015, an increased routine health services utilization to control AH was 
observed among elderly and those who reported health insurance. For those who reported DM, an association 
between health services utilization and low schooling was found. Being elderly reduces the risk of  not going to the 
health services to control AH, while being male and not having a health insurance increase this risk significantly. 
Conclusions: to identify how individuals with AH and DM use health services in way to control these diseases is 
very important to reduce access barriers and, yet, provide guidance in health policies to reduce disparities. 
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O uso de serviços de saúde é resultado de uma combinação de fatores, que vão desde 
necessidades de saúde ou pré-existência de doença, bem como a gravidade ou urgên-
cia da doença, além da oferta disponível de serviços. São determinantes da utilização 
dos serviços de saúde fatores demográficos, culturais e socioeconômicos, tais como 
idade, sexo, condições de vida e moradia, renda familiar, nível de escolaridade do chefe 
da família, dentre outros13-15. A utilização de serviços de saúde é maior em indivíduos 
com DCNT16,17. 

Dessa maneira, torna-se importante monitorar o uso de serviços de saúde destinados a 
pessoas com HA e DM no intuito de identificar possíveis desafios e entraves. A organização 
dos serviços exige planejamento e adaptação de políticas de saúde e da oferta. Conhecer tal 
demanda é imprescindível13,15.

O objetivo deste estudo foi monitorar o uso de serviços de saúde para controle da HA e 
do DM no município de São Paulo nos anos de 2003, 2008 e 2015 e analisar se sexo, idade, 
escolaridade, região de saúde e posse de planos de saúde influenciaram a utilização de ser-
viços de saúde no ano de 2015.

MÉTODOS

No presente estudo foram analisados dados de amostras de população adulta (20 anos 
ou mais) provenientes do Inquérito de Saúde no Município de São Paulo (ISA-Capital), 
inquérito domiciliar de base populacional realizado no município de São Paulo (MSP) nos 
anos de 2003, 2008 e 2015, com o apoio da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo por 
meio de convênio com o Centro de Apoio à Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo. O ISA-Capital aborda grupos de temas que são analisados segundo as con-
dições de vida dos entrevistados, tais como estilo de vida, estado de saúde e utilização de 
serviços de saúde.

O processo de amostragem em todas as edições se deu por sorteio de conglomerados 
em dois estágios: setores censitários e domicílios. O ISA-Capital não realiza sorteio intra-
domiciliar, ou seja, todos os moradores do domicílio sorteado que pertencem ao domínio 
de interesse são convidados a participar da pesquisa.

No ISA-Capital 2003 foram entrevistados 3.357 indivíduos. Foram sorteados 60 seto-
res com base na amostra da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílio (PNAD) 2002, 
agrupados em 3 estratos, de acordo com a escolaridade do chefe da família, estimada pelo 
percentual de chefes com nível universitário: < 5,0; de 5,0 a 24,99 e ≥ 25,0%. Essa estratégia 
visou aumentar a probabilidade de incluir na amostra indivíduos que pertenciam a estratos 
de maior nível socioeconômico, possibilitando a análise dos dados segundo grupos sociais 
diversos. O tamanho da amostra foi calculado considerando o cenário correspondente à 
máxima variabilidade para a frequência dos eventos estudados (p = 0,50); coeficiente de 
95% de confiança na determinação dos intervalos de confiança (z = 1,96); erro de amostra-
gem de 0,06 e efeito do delineamento de 1,5.
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No ISA-Capital 2008 foram entrevistados 3.271 indivíduos e 70 setores censitários do 
município foram sorteados para compor a amostra, calculada considerando um conjunto de 
estimativas (parâmetros) de interesse em diferentes níveis de desagregação (p = 0,50), nível 
de confiança de 95%, erro de amostragem de 0,04 a 0,07 e efeito do delineamento de 1,5. 

Na edição do ISA-Capital 2015 foram entrevistados 4.043 indivíduos. O município foi estra-
tificado pelas coordenadorias regionais de saúde (CRS) vigentes na época: norte, centro-oeste, 
sudeste, sul e leste. Em cada CRS foram sorteados 30 setores censitários, com base na listagem 
de setores urbanos do Censo 2010. Os domínios que compuseram a amostra em cada estrato 
foram: 12 a 19 anos (masculino e feminino), 20 a 59 anos (masculino), 20 a 59 anos (feminino) 
e ≥ 60 anos (masculino e feminino). O tamanho mínimo da amostra em cada domínio foi 
calculado com base em um conjunto de estimativas (parâmetros) de interesse em diferentes 
níveis de desagregação (p = 0,50), com erro de amostragem de 0,10, considerando um nível 
de confiança de 95% e um efeito de delineamento de 1,5.

Maiores detalhes sobre o processo de amostragem do ISA-Capital estão disponíveis no 
site da pesquisa e em publicações anteriores18,19. 

Neste estudo foram considerados os domínios amostrais de 20 a 59 anos, do sexo mas-
culino e do sexo feminino, e de 60 anos ou mais, do sexo masculino e do sexo feminino, 
oriundos dos três inquéritos descritos anteriormente.

Foram selecionadas para o estudo: 
•	 variáveis sociodemográficas: sexo (feminino e masculino), idade (20 a 59, 60 anos ou 

mais), escolaridade em anos completos (0 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 anos ou mais); 
•	 variável geográfica: CRS (Norte, Centro-Oeste, Sudeste, Sul e Leste); 
•	 variáveis de uso de serviços de saúde: visita o serviço de saúde regularmente por causa 

da HA (sim, de rotina; não, só quando tem problema; não), visita o serviço de saúde 
regularmente por causa do DM (sim, de rotina; não, só quando tem problema; não), 
possui plano de saúde (sim ou não).

Para descrever as prevalências do uso de serviços de saúde para controle da HA e do DM, 
foram estimadas suas prevalências e intervalos de confiança de 95% (IC95%) para os anos de 
2003, 2008 e 2015. Tais análises foram realizadas em um único banco de dados, onde foram 
combinadas as informações dos três inquéritos para as variáveis estudadas. Todas as variá-
veis foram renomeadas, tendo seus valores e rótulos categorizados igualmente. Além disso, 
uma nova variável foi criada para identificar a origem da informação (ISA-Capital 2003, 2008 
ou 2015), possibilitando comparações entre os inquéritos.

Ainda, para o ano de 2015 foram estimadas as prevalências e IC95% dos mesmos indicado-
res segundo variáveis sociodemográficas, geográficas e de saúde. A associação foi verificada 
pelo teste do c2 de Pearson com aproximação de Rao-Scott e nível de significância de 5%. 

Para as análises multivariadas, utilizou-se regressão logística multinomial para estimar dois 
modelos de análise, sendo um para HA e outro para DM. Em ambos os modelos a categoria 
“sim, de rotina” foi utilizada como referência para as comparações. O ajuste se deu por todas 
as variáveis entre si e a medida utilizada para comparação foi a razão do risco relativo (RRR), 
medida de associação estimada pela regressão multinomial, com nível de significância de 5%. 
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As análises foram realizadas no programa estatístico Stata 14.0, no módulo survey, que 
considera os efeitos da amostragem complexa. Em todas as edições do ISA-Capital, os indi-
víduos entrevistados foram consultados, esclarecidos e aceitaram participar da pesquisa. 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública da 
Universidade de São Paulo, sob parecer n° 1.368.925, de 2015.

RESULTADOS

Na Tabela 1, pode-se observar a evolução das estimativas de uso de serviços de saúde 
para controle da HA e do DM em população adulta (20 anos ou mais) no MSP. O percen-
tual de pessoas que referiram ir ao serviço de saúde de rotina por causa do DM tendeu a 
aumentar no período de 2003 a 2015, passando de 58,6% (IC95% 46,2 – 70,0) em 2003 para 
82,3% (IC95% 76,3 – 87,0) em 2015. No caso da HA, o uso de serviços de rotina passou de 
63,9% (IC95% 58,2 – 69,1) em 2003 para 70,4% (IC95% 66,0 – 74,5) em 2015.  

Na análise dos dados de 2015, no que diz respeito ao controle da HA, o uso dos serviços 
de saúde de rotina foi maior entre os idosos e pessoas que referiram possuir plano de saúde; 
e se associou também às CRS (Tabela 2). Para o DM, houve associação estatisticamente sig-
nificativa entre o uso de serviços de saúde para controle da doença e escolaridade (Tabela 3). 

As Tabelas 4 e 5 apresentam os resultados da regressão logística multinomial. A Tabela 4 
contém os resultados das categorias “não, só quando tem problema” e “não” quando contras-
tadas com a categorias “sim, de rotina” (referência), na análise do uso de serviços de saúde para 

Tabela 1. Prevalências do uso de serviços de saúde para controle da hipertensão e do diabetes 
em população adulta, segundo ano de realização do inquérito. Inquérito de Saúde no Município 
de São Paulo (ISA-Capital) 2003, 2008 e 2015. 

Vai ao serviço de saúde 
por causa da... 

ISA-Capital 2003 ISA-Capital 2008 ISA-Capital 2015
Valor p

% (IC95%)* % (IC95%)* % (IC95%)*

Hipertensão 0,012

Sim, de rotina 63,9 (58,2 – 69,1) 69,4 (64,4 – 74,0) 70,4 (66,0 – 74,5)

Não, só quando  
tem problema

12,4 (8,9 – 17,0) 13,8 (10,1 – 18,7) 7,6 (5,7 – 10,3)

Não 23,8 (18,5 – 30,1) 16,8 (13,6 – 20,5) 21,9 (18,0 – 26,5)

Diabetes < 0,001

Sim, de rotina 58,6 (46,2 – 70,0) 74,1 (65,7 – 81,1) 82,3 (76,3 – 87,0)

Não, só quando  
tem problema

3,1 (1,4 – 6,9) 9,8 (4,9 – 15,6) 3,0 (1,6 – 5,8)

Não 38,3 (26,8 – 51,3) 16,1 (10,6 – 23,6) 14,7 (10,4 – 20,3)

ISA-Capital: Inquérito de Saúde no Município de São Paulo; IC95%: intervalo de confiança de 95%; *prevalências e 
intervalos de confiança de 95% calculados sob ponderação. 
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controle da HA. O modelo teve ajuste significativo, com F(18,122) = 3,04 e p < 0,001. Na análise 
ajustada, pode-se observar que o risco de ir ao serviço de saúde apenas quando se tem algum 
problema diminui para os indivíduos com 60 anos ou mais (RRR = 0,38; p = 0,005), enquanto 
não possuir plano de saúde aumenta esse risco em 99% (RRR = 1,99; p = 0,028). Ainda, na aná-
lise ajustada da categoria “não”, ter 60 anos ou mais também diminui o risco de não ir ao serviço 
de saúde para o controle da HA (RRR = 0,45; p = 0,001), enquanto ser do sexo masculino e não 
possuir plano de saúde aumentam esse risco significativamente (RRR = 1,42; p = 0,042 e RRR = 
1,81; p = 0,012; respectivamente). As demais variáveis não mostraram resultados significantes.

Tabela 2. Prevalências do uso de serviços de saúde para controle da hipertensão em população 
adulta, segundo variáveis sociodemográficas, geográficas e de saúde. Inquérito de Saúde no 
Município de São Paulo (ISA-Capital) 2015.

Variáveis
Sim, de rotina

Não, só quando 
tem problema

Não
Valor p

% (IC95%)* % (IC95%)* % (IC95%)*

Sexo 0,109

Feminino 73,0 (68,3 – 77,2) 7,3 (5,0 – 10,5) 19,8 (15,7 – 24,6)

Masculino 66,4 (60,0 – 72,2) 8,2 (5,5 – 12,1) 25,4 (19,9 – 31,8)

Idade (anos) < 0,001

20 a 59 62,0 (55,8 – 67,9) 10,1 (6,9 – 14,5) 27,9 (22,1 – 34,5)

60 ou mais 81,2 (76,5 – 85,2) 4,5 (2,8 – 7,2) 14,3 (10,6 – 19,0)

Escolaridade (anos) 0,452

0 a 3 71,3 (63,6 – 78,0) 6,5 (3,9 – 10,8) 22,2 (16,1 – 29,7)

4 a 7 70,8 (63,4 – 77,3) 5,5 (2,9 – 10,1) 23,7 (17,7 – 31,0)

8 ou mais 69,3 (64,3 – 73,9) 9,4 (6,4 – 13,6) 21,3 (16,9 – 26,6)

Coordenadorias regionais de saúde 0,008

Norte 67,3 (57,8 – 75,6) 7,5 (3,3 – 16,0) 25,2 (18,5 – 33,4)

Centro-oeste 81,0 (72,8 – 87,1) 5,0 (1,6 – 14,1) 14,0 (8,8 – 21,7)

Sudeste 77,3 (69,7 – 83,5) 7,3 (3,9 – 13,2) 15,4 (9,5 – 24,0)

Sul 63,5 (49,4 – 75,6) 3,7 (1,6 – 8,1) 32,9 (20,6 – 48,1)

Leste 64,7 (58,1 – 70,8) 14,4 (9,6 – 21,0) 20,9 (15,1 – 28,3)

Posse de plano de saúde < 0,001

Sim 77,9 (71,9 – 82,9) 6,0 (3,6 – 9,7) 16,2 (11,4 – 22,5)

Não 64,2 (59,2 – 69,0) 9,1 (6,5 – 12,5) 26,7 (22,2 – 31,8)

IC95%: intervalo de confiança de 95%; *prevalências e intervalos de confiança de 95% calculados sob ponderação. 
Diferenças significantes apresentadas em negrito.
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Já a Tabela 5 apresenta os resultados da mesma análise considerando o uso de 
serviços de saúde para controle do DM. O modelo teve ajuste signif icativo, com 
F(18,102) = 6,20 e p < 0,001. Dados de escolaridade e das CRS referentes à catego-
ria “não, só quando tem problema” não foram apresentados em função de IC95% 
muito amplos e coeficientes de variação maiores do que 30%. Não houve diferença 
estatisticamente significante entre o uso de serviços de saúde para controle do DM 
segundo as variáveis de análise. 

Em todas as comparações o ajuste foi feito por todas as variáveis entre si.

Tabela 3. Prevalências do uso de serviços de saúde para controle do diabetes em população 
adulta, segundo variáveis sociodemográficas, geográficas e de saúde. Inquérito de Saúde no 
Município de São Paulo (ISA-Capital) 2015. 

Variáveis
Sim, de rotina

Não, só quando 
tem problema

Não
Valor p

% (IC95%)* % (IC95%)* % (IC95%)*

Sexo 0,663

Feminino 83,9 (77,3 – 88,9) 2,8 (1,2 – 6,5) 13,2 (8,9 – 19,3)

Masculino 79,5 (68,6 – 87,4) 3,4 (1,2 – 9,2) 17,1 (9,7 – 28,4)

Idade (anos) 0,736

20 a 59 81,4 (71,0 – 88,6) 3,9 (1,6 – 9,3) 14,7 (8,3 – 24,6)

60 ou mais 83,1 (76,5 – 88,1) 2,3 (0,8 – 6,2) 14,7 (9,9 – 21,2)

Escolaridade (anos) 0,040

0 a 3 79,1 (67,7 – 87,2) 0,4 (0,1 – 2,5) 20,6 (12,5 – 32,0)

4 a 7 80,0 (70,0 – 87,1) 7,1 (3,2 – 14,9) 13,1 (7,3 – 22,2)

8 ou mais 85,4 (76,0 – 91,5) 1,9 (0,5 – 6,7) 12,7 (7,2 – 21,6)

Coordenadorias regionais de saúde 0,644

Norte 76,3 (60,1 – 87,3) 4,1 (1,0 – 15,3) 19,5 (9,7 – 35,4)

Centro-oeste 83,8 (63,6 – 93,9) 2,3 (0,3 – 14,4) 13,9 (4,7 – 34,5)

Sudeste 83,8 (72,6 – 91,0) 1,5 (0,2 – 9,9) 14,7 (7,7 – 26,4)

Sul 80,6 (66,4 – 89,7) 1,8 (0,3 – 12,0) 17,7 (9,0 – 31,9)

Leste 87,4 (72,4 – 94,8) 5,7 (2,1 – 14,6) 7,0 (2,4 – 18,6)

Posse de plano de saúde 0,250

Sim 87,2 (78,2 – 92,8) 2,5 (0,8 – 7,7) 10,3 (5,5 – 18,5)

Não 78,7 (70,7 – 84,9) 3,4 (1,5 – 7,6) 17,9 (12,2 – 25,7)

IC95%: intervalo de confiança de 95%; *prevalências e intervalos de confiança de 95% calculados sob ponderação. 
Diferenças significantes apresentadas em negrito.
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Tabela 4. Razão de risco relativo bruta e ajustada do uso de serviços de saúde para controle da hipertensão em população adulta, segundo 
variáveis sociodemográficas, geográficas e de saúde. Inquérito de Saúde no Município de São Paulo (ISA-Capital) 2015. 

Não, só quando tem problema Não

Variáveis RRB (IC95%) Valor p RRA* (IC95%) Valor p RRB (IC95%) Valor p RRA* (IC95%) Valor p

Sexo

Feminino 1,00 1,00 1,00 1,00

Masculino 1,24 (0,74 – 2,08) 0,408 1,17 (0,67 – 2,03) 0,585 1,41 (1,02 – 1,96) 0,041 1,42 (1,01 – 2,00) 0,042

Idade (anos)

20 a 59 1,00 1,00 1,00 1,00

60 ou mais 0,34 (0,18 – 0,66) 0,001 0,38 (0,19 – 0,74) 0,005 0,39 (0,25 – 0,60) < 0,001 0,45 (0,29 – 0,71) 0,001

Escolaridade (anos)

0 a 3 1,00 1,00 1,00 1,00

4 a 7 0,84 (0,36 – 1,98) 0,694 0,61 (0,26 – 1,43) 0,251 1,08 (0,71 – 1,65) 0,726 0,85 (0,54 – 1,34) 0,491

8 ou mais 1,48 (0,74 – 2,94) 0,262 1,17 (0,56 – 2,46) 0,674 0,99 (0,67 – 1,47) 0,962 0,96 (0,62 – 1,47) 0,839

Coordenadorias regionais de saúde

Norte 1,00 1,00 1,00 1,00

Centro-oeste 0,55 (0,13 – 2,31) 0,415 0,71 (0,18 – 2,86) 0,626 0,46 (0,24 – 0,89) 0,022 0,58 (0,28 – 1,17) 0,126

Sudeste 0,85 (0,28 – 2,51) 0,761 1,03 (0,33 – 3,15) 0,963 0,53 (0,27 – 1,04) 0,066 0,61 (0,32 – 1,17) 0,138

Sul 0,52 (0,16 – 1,72) 0,279 0,49 (0,14 – 1,67) 0,250 1,38 (0,65 – 2,93) 0,400 1,23 (0,58 – 2,61) 0,579

Leste 1,99 (0,75 – 5,33) 0,167 1,97 (0,75 – 5,18) 0,167 0,86 (0,49 – 1,51) 0,600 0,82 (0,47 – 1,44) 0,497

Posse de plano de saúde

Sim 1,00 1,00 1,00 1,00

Não 1,84 (1,03 – 3,29) 0,039 1,99 (1,08 – 3,67) 0,028 2,00 (1,36 – 2,96) 0,001 1,81 (1,14 – 2,86) 0,012

RRB: razão de risco relativo bruta; RRA: razão de risco relativo ajustada; *razão de risco relativo ajustada por sexo, idade e escolaridade (categoria de referência: sim, de 
rotina); IC95%: intervalo de confiança de 95%. Diferenças significantes apresentadas em negrito.
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RRB: razão de risco relativo bruta; RRA: razão de risco relativo ajustada; *razão de risco relativo ajustada por sexo, idade e escolaridade (categoria de referência: sim, de 
rotina); **dados não mostrados em função do coeficiente de variação > 30%; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Tabela 5. Razão de risco relativo bruta e ajustada do uso de serviços de saúde para controle do diabetes em população adulta, segundo 
variáveis sociodemográficas, geográficas e de saúde. 

Não, só quando tem problema Não

Variáveis RRB (IC95%) Valor p RRA* (IC95%) Valor p RRB (IC95%) Valor p RRA* (IC95%) Valor p

Sexo

Feminino 1,00 1,00 1,00 1,00

Masculino 1,25 (0,32 – 4,82) 0,747 1,34 (0,87 – 4,82) 0,655 1,37 (0,64 – 2,93) 0,420 1,37 (0,63 – 2,94) 0,423

Idade (anos)

20 a 59 1,00 1,00 1,00 1,00

60 ou mais 0,56 (0,14 – 2,27) 0,413 0,82 (0,18 – 3,74) 0,800 0,98 (0,46 – 2,09) 0,961 0,95 (0,47 – 1,95) 0,897

Escolaridade (anos)

0 a 3 1,00 1,00 1,00 1,00

4 a 7 ** ** ** ** 0,63 (0,26 – 1,50) 0,290 0,62 (0,27 – 1,41) 0,250

8 ou mais ** ** ** ** 0,57 (0,24 – 1,37) 0,208 0,95 (0,47 – 1,95) 0,324

Coordenadorias regionais de saúde

Norte 1,00 1,00 1,00 1,00

Centro-oeste ** ** ** ** 0,65 (0,15 – 2,75) 0,554 0,75 (0,19 – 2,90) 0,670

Sudeste ** ** ** ** 0,69 (0,23 – 2,06) 0,500 0,77 (0,25 – 2,35) 0,643

Sul ** ** ** ** 0,86 (0,28 – 2,66) 0,787 0,75 (0,25 – 2,30) 0,618

Leste ** ** ** ** 0,31 (0,08 – 1,28) 0,105 0,31 (0,08 – 1,27) 0,104

Posse de plano de saúde

Sim 1,00 1,00 1,00 1,00

Não 1,50 (0,35 – 6,47) 0,586 1,03 (0,17 – 6,37) 0,977 1,93 (0,88 – 4,21) 0,100 1,78 (0,80 – 3,99) 0,159
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DISCUSSÃO

Neste estudo foram analisadas as prevalências de uso de serviços de saúde para controle 
da HA e do DM no município de São Paulo nos anos de 2003, 2008 e 2015. Constatou-se um 
aumento do uso de serviços de rotina para controle do DM no período de análise. Ainda, ser 
idoso foi associado a uma diminuição do risco de não ir aos serviços de saúde para controle 
da HA ou de ir apenas quando se tem algum problema, enquanto ser do sexo masculino e 
não possuir plano de saúde aumentaram significativamente esse risco. 

A possibilidade de recorrer a um serviço de saúde regularmente é um importante indi-
cador de acesso aos serviços de saúde, que é influenciado pela oferta dos serviços e pela 
necessidade percebida pelos seus usuários. Em um sistema de saúde hierarquizado, como 
é o caso do Brasil, a atenção básica, porta de entrada dos serviços de saúde, é também refe-
rência para o acesso a níveis de maior complexidade15,20. 

Visitar regularmente o serviço de saúde é atividade primordial do acompanhamento de 
indivíduos com HA ou DM, no intuito de estabelecer manejo e controle dessas doenças. 
Isso permite reavaliar condições de saúde dos indivíduos, como os níveis pressóricos ou 
metabólicos, (re)estabelecer estratégias de tratamento, motivar comportamentos saudáveis 
e o autocuidado, bem como encaminhar, quando necessário, o indivíduo a outros especia-
listas. Estudos anteriores já sugeriram que maior adesão ao tratamento e controle de doen-
ças crônicas estão associados também a um maior contato com os serviços de saúde17,21-23.

Dentre as estratégias que podem ter contribuído para o aumento do uso de serviços de 
rotina para controle da HA e do DM, destaca-se a expansão da estratégia de saúde da famí-
lia (ESF) no país, que acentuou-se a partir do ano 2000. Tal medida visa aproximar os servi-
ços de saúde e a população e promover melhor qualidade na atenção primária à saúde24,25. 
Além disso, a ESF, na organização da sua implantação, teve como objetivo o acesso univer-
sal aos serviços de saúde, traduzindo a necessidade de expansão no intuito de assistir igual-
mente à população26. De acordo com dados do Departamento de Atenção Básica (DAB) do 
Ministério da Saúde, a proporção de cobertura populacional da ESF estimada para o MSP em 
janeiro de 2003 era de 15,9%. Em dezembro de 2015 essa mesma proporção era de 33,8%27.  

Apesar dos esforços citados, os dados do presente estudo, para o ano de 2015, aponta-
ram que não possuir plano de saúde aumentou o risco de não ir ao serviço de saúde regu-
larmente ou de ir apenas na presença de algum problema, no caso da HA. Na criação do 
SUS foram estipulados os princípios que o regem — universalidade, integralidade e equi-
dade — e estabeleceu-se, também, que o setor privado de saúde se estruturaria de modo a 
complementar o serviço público28,29.

De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saúde30, 27,9% da população brasileira 
era coberta por algum plano de saúde no ano de 2013. Isso significa que, enquanto o SUS 
responde pela saúde de toda a população brasileira, o segmento de planos privados res-
pondia, não exclusivamente, por aproximadamente 56 milhões de pessoas no ano de 2013. 
Ainda, vale ressaltar que o estado de São Paulo é o maior detentor de posse de planos de 
saúde do país, com cobertura de 42,1%31.
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Estudos anteriores já apontaram maior procura dos serviços entre pessoas com e sem 
DCNT que possuem plano de saúde, sugerindo que a posse de planos de saúde incrementa 
a utilização dos serviços de saúde e de assistência17,32-34. Menores percentuais de realização 
de consultas médicas foram encontrados em indivíduos que usavam exclusivamente o SUS, 
quando comparados àqueles que eram beneficiários de planos de saúde32-34. Dados do Guia 
de Saúde Suplementar35 sugerem que a utilização média da saúde suplementar em consultas 
é de 5,1 por beneficiário por ano, aproximadamente o dobro de consultas previstas para a 
população geral, que fica em torno de duas a três consultas por habitante por ano. Isso sig-
nifica que ainda permanecem diferenças na utilização dos serviços de saúde pelos indivíduos 
que são beneficiários da saúde suplementar36. 

A posse de planos de saúde pode facilitar o agendamento de atendimentos, bem como 
reduzir o tempo de espera37. Um estudo realizado na região metropolitana de São Paulo que 
avaliou o tempo médio de espera para atendimento e o tipo de serviço procurado apontou 
que as pessoas que não possuíam plano de saúde chegavam a esperar até 81 minutos por aten-
dimento, enquanto os que possuíam plano esperavam, em média, 32 minutos38. Como hipótese 
complementar, possuir plano de saúde pode induzir o beneficiário a procurar mais os serviços 
de saúde, uma vez que estão investindo parte do recurso individual/familiar nesse serviço.

Em contrapartida, é importante salientar possíveis desdobramentos em relação a um 
aumento na utilização de serviços de saúde, como o aumento dos custos. Dados da Conta-
Satélite do Brasil 2010–2015, que sistematiza informações sobre serviços de saúde e permite 
a análise da evolução de um setor em relação ao total da economia, apontam que, em 2015, 
as despesas com saúde no país totalizaram o montante de R$ 546 bilhões, o que correspondia 
na época a 9,1% do produto interno bruto (PIB) brasileiro. Desse total, cerca de 3,9% do PIB 
(R$ 231 bilhões) foram despesas de consumo do governo federal e o restante (R$ 315 bilhões 
ou 5,2% do PIB), despesas de famílias e instituições sem fins lucrativos a serviço das famílias39. 

Outros fatores que se associaram ao uso de serviços de saúde para controle da HA foram 
sexo e idade. Os achados corroboram estudos anteriores, dado que já foi bem descrito o 
maior uso de serviços de saúde pelas mulheres e pessoas com mais de 60 anos. O primeiro 
grupo, em função de demandas associadas à gravidez, parto, exames preventivos, maior inte-
resse e cuidado com a própria saúde. E, no caso dos idosos, entre outros motivos, maior 
prevalência de doenças crônicas e seus agravos13,40.

Muito embora as desigualdades sociais e a ausência de equidade na distribuição dos privi-
légios da urbanização sejam temáticas consideráveis no contexto do MSP, neste estudo não 
foram encontradas diferenças no uso de serviços de saúde para controle da HA e do DM 
segundo as CRS do município. O objetivo de conhecer e identificar fatores que podem — ou 
não — se relacionar ao uso de serviços de saúde no município são importantes para subsi-
diar o planejamento, a organização e a alocação de recursos de saúde. O ISA-Capital 2015 
foi o primeiro inquérito de saúde realizado no MSP com a intuito de gerar estimativas de 
saúde para áreas menores do município. 

Algumas limitações do estudo devem ser ponderadas. Não foi avaliado o tipo de ser-
viço frequentado para realizar o controle da HA ou do DM, ou seja, o indivíduo poderia 
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referir qualquer serviço que era utilizado, o que dificulta a especificidade dessa discussão. 
Também não foi investigada a qualidade da assistência prestada ou o nível de atenção do 
serviço utilizado. Ainda, a variável dependente (uso de serviço regular para controle da HA 
e/ou DM) não possui uma periodicidade fixa, ou seja, a regularidade desse uso era definida 
pelo entrevistado. Outro fator importante é que a posse de planos de saúde geralmente se 
relaciona a maior nível de escolaridade e renda, o que poderia afetar os resultados deste 
estudo. No entanto, vale lembrar que a variável escolaridade foi usada nos modelos de aná-
lise como ajuste, de modo a evitar possíveis distorções nas medidas apresentadas. 

CONCLUSÃO

No período de análise (2003 a 2015) houve um aumento no uso de serviços de saúde 
para controle do DM no MSP. Além disso, ter 60 anos ou mais se associou à menor chance 
de não ir ao serviço de saúde para controle da HA ou de ir apenas quando se tem algum 
problema, enquanto ser do sexo masculino e não possuir plano de saúde aumentou signi-
ficativamente essa chance.

Estudos sobre o uso de serviços de saúde de rotina são importantes para a organização 
da assistência, bem como para o monitoramento do desempenho dos sistemas de saúde. 
Por meio deles é possível conhecer a cobertura da assistência e identificar, assim, segmentos 
populacionais mais vulneráveis. Identificar como os indivíduos com HA e DM utilizam os 
serviços de saúde para controle das doenças é de extrema relevância para reduzir barreiras 
no acesso e, ainda, orientar políticas de saúde no intuito de reduzir desigualdades. 
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