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RESUMO: Objetivo: Descrever as prevaléncias do uso de servi¢os de satde para controle da hipertensdo arterial
(HA) e do diabetes mellitus (DM) no municipio de Sdo 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 populagio adulta provenientes dos
inquéritos de satide no municipio de Sdo Paulo em 2003, 2008 e 2015. Foram estimadas as prevaléncias e seus
intervalos de confianga de 95% nos 3 anos para descrever as prevaléncias do uso de servigos de satide para controle
da HA e do DM. Para 2015, foram estimadas as prevaléncias para as mesmas variaveis segundo caracteristicas
sociodemograficas, geograficas e de satde. Utilizou-se regressdo logistica multinomial para estimar modelos de
analise para HA e DM. Resultados: Observou-se aumento significativo no percentual de pessoas que referiram
ir ao servi¢o de satde de rotina por causa da HA e do DM no periodo 2003 a 2015. Em 2015, maior uso de
servigos de satide de rotina para controle da HA foi observado entre os idosos e as pessoas que referiram possuir
plano de satide. No caso do DM, houve associa¢io entre o uso de servi¢os e baixa escolaridade. Ser idoso diminui
o risco de ndo ir ao servigo de satide para o controle da HA, enquanto ser do sexo masculino e ndo possuir plano
de satide aumentam esse risco significativamente. Conclusées: Identificar como os individuos com HA e DM
utilizam os servigos de satide para controle das doengas é de extrema relevancia para reduzir barreiras no acesso
e, ainda, orientar politicas de satide no intuito de reduzir desigualdades.
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STOPA, S.R.ETAL.

ABSTRACT: Objective: To describe the prevalence of health services utilization for control of arterial hypertension
(AH) and diabetes mellitus (DM) in the city of So 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.

Keywords: Epidemiological monitoring. Hypertension. Diabetes mellitus. Health services. Health surveys.

INTRODUCAD

Prevaléncias em ascendéncia, altos niveis de morbimortalidade e o impacto econémico
que provocam sio exemplos dos complexos desafios que a hipertensio arterial (HA) e o
diabetes mellitus (DM) acarretam aos individuos, a sociedade e aos sistemas de saude'™.
No entanto, o desenvolvimento dessas doencas na populagio pode ser reduzido com a ado-
¢do de comportamentos saudaveis e mudancas no estilo de vida. O controle metabolico e/
ou dos niveis pressoricos associados a essas medidas resultam em melhora da qualidade de
vida e na redugio das consequéncias devidas aos agravos da HA e do DM**.

Além disso, é fundamental que o manejo e o controle dessas doengas sejam feitos, tam-
bém, mediante um sistema de assisténcia de qualidade’. Acompanhar os individuos diag-
nosticados com HA e DM no 4mbito do Sistema Unico de Satde (SUS) é responsabilidade
da atengdo basica, principal porta de entrada para o sistema de satide, além de estruturar e
promover a integralidade e a longitudinalidade do cuidado. O acompanhamento periédico
realizado nos servicos de satilde tem como maior objetivo o controle da HA e do DM, resul-
tando também em reducio das internagdes hospitalares e mortalidade por essas doengas®’.

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Satide (OMS), pessoas que possuem doen-
¢as cronicas no transmissiveis (DCNT) como a HA e o DM tém situag¢io social economi-
camente agravada devido aos maiores gastos com satide, em especial pela procura pelos
servigos de satide'>"". Ainda, a OMS ressalta que muitas populag¢Ges, em diversos paises no
mundo, tém dificuldade tanto no acesso como no uso dos servicos de satide, consideravel
barreira no enfrentamento as DCNT""*%,
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O uso de servicos de saude é resultado de uma combinagio de fatores, que vio desde
necessidades de satde ou pré-existéncia de doenc¢a, bem como a gravidade ou urgén-
cia da doenca, além da oferta disponivel de servi¢os. Sdo determinantes da utilizagio
dos servicos de satide fatores demograficos, culturais e socioecondmicos, tais como
idade, sexo, condi¢des de vida e moradia, renda familiar, nivel de escolaridade do chefe
da familia, dentre outros™". A utiliza¢do de servigos de satide é maior em individuos
com DCNT'",

Dessa maneira, torna-se importante monitorar o uso de servi¢os de satide destinados a
pessoas com HA e DM no intuito de identificar possiveis desafios e entraves. A organiza¢io
dos servi¢os exige planejamento e adaptacio de politicas de satide e da oferta. Conhecer tal
demanda é imprescindivel*".

O objetivo deste estudo foi monitorar o uso de servigos de satide para controle da HA e
do DM no municipio de SZo Paulo nos anos de 2003, 2008 e 2015 e analisar se sexo, idade,
escolaridade, regido de satide e posse de planos de satide influenciaram a utiliza¢ao de ser-
vicos de satide no ano de 2015.

METODOS

No presente estudo foram analisados dados de amostras de popula¢do adulta (20 anos
ou mais) provenientes do Inquérito de Satide no Municipio de Sdo Paulo (ISA-Capital),
inquérito domiciliar de base populacional realizado no municipio de Sdo Paulo (MSP) nos
anos de 2003, 2008 e 2015, com o apoio da Secretaria Municipal de Satide de Sao Paulo por
meio de convénio com o Centro de Apoio a Faculdade de Satide Puiblica da Universidade
de Sdo Paulo. O ISA-Capital aborda grupos de temas que sdo analisados segundo as con-
di¢coes de vida dos entrevistados, tais como estilo de vida, estado de satde e utilizacdo de
servicos de saude.

O processo de amostragem em todas as edi¢es se deu por sorteio de conglomerados
em dois estagios: setores censitarios e domicilios. O ISA-Capital ndo realiza sorteio intra-
domiiciliar, ou seja, todos os moradores do domicilio sorteado que pertencem ao dominio
de interesse sdo convidados a participar da pesquisa.

No ISA-Capital 2003 foram entrevistados 3.357 individuos. Foram sorteados 60 seto-
res com base na amostra da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD) 2002,
agrupados em 3 estratos, de acordo com a escolaridade do chefe da familia, estimada pelo
percentual de chefes com nivel universitario: < 5,0; de 5,0 a 24,99 e > 25,0%. Essa estratégia
visou aumentar a probabilidade de incluir na amostra individuos que pertenciam a estratos
de maior nivel socioeconémico, possibilitando a anélise dos dados segundo grupos sociais
diversos. O tamanho da amostra foi calculado considerando o cenario correspondente a
maxima variabilidade para a frequéncia dos eventos estudados (p = 0,50); coeficiente de
95% de confian¢a na determinacio dos intervalos de confianca (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 individuos e 70 setores censitarios do
municipio foram sorteados para compor a amostra, calculada considerando um conjunto de
estimativas (parametros) de interesse em diferentes niveis de desagregacio (p = 0,50), nivel
de confianga de 95%, erro de amostragem de 0,04 a 0,07 e efeito do delineamento de 1,5.

Na edi¢do do ISA-Capital 2015 foram entrevistados 4.043 individuos. O municipio foi estra-
tificado pelas coordenadorias regionais de satide (CRS) vigentes na época: norte, centro-oeste,
sudeste, sul e leste. Em cada CRS foram sorteados 30 setores censitarios, com base na listagem
de setores urbanos do Censo 2010. Os dominios 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 minimo da amostra em cada dominio foi
calculado com base em um conjunto de estimativas (parametros) de interesse em diferentes
niveis de desagregacio (p = 0,50), com erro de amostragem de 0,10, considerando um nivel
de confianc¢a de 95% e um efeito de delineamento de 1,5.

Maiores detalhes sobre o processo de amostragem do ISA-Capital estdo disponiveis no
site da pesquisa e em publica¢des anteriores'®".

Neste estudo foram considerados os dominios 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 trés inquéritos descritos anteriormente.

Foram selecionadas para o estudo:

variaveis sociodemograficas: 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);
variavel geografica: CRS (Norte, Centro-Oeste, Sudeste, Sul e Leste);

variaveis de uso de servigos de satide: visita o servigo de saide regularmente por causa
da HA (sim, de rotina; nfo, s6 quando tem problema; nfo), visita o servigo de satde
regularmente por causa do DM (sim, de rotina; nio, s6 quando tem problema; no),
possui plano de satide (sim ou nfo).

Para descrever as prevaléncias do uso de servigos de satide para controle da HA e do DM,
foram estimadas suas prevaléncias e intervalos de confianca de 95% (IC95%) para os anos de
2003, 2008 e 2015. Tais analises foram realizadas em um tinico banco de dados, onde foram
combinadas as informag&es dos trés inquéritos para as variaveis estudadas. Todas as varia-
veis foram renomeadas, tendo seus valores e rétulos categorizados igualmente. Além disso,
uma nova variavel foi criada para identificar a origem da informacao (ISA-Capital 2003, 2008
ou 2015), possibilitando comparag¢des entre os inquéritos.

Ainda, para o ano de 2015 foram estimadas as prevaléncias e IC95% dos mesmos indicado-
res segundo varidveis sociodemograficas, geograficas e de satide. A associagio foi verificada
pelo teste do ¢? de Pearson com aproximagio de Rao-Scott e nivel de significincia de 5%.

Para as analises multivariadas, utilizou-se regressao logistica multinomial para estimar dois
modelos de andlise, sendo um para HA e outro para DM. Em ambos os modelos a categoria
“sim, de rotina” foi utilizada como referéncia para as comparactes. O ajuste se deu por todas
as variaveis entre si e a medida utilizada para comparacio foi a razio do risco relativo (RRR),
medida de associacio estimada pela regressdo multinomial, com nivel de significincia de 5%.
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As analises foram realizadas no programa estatistico Stata 14.0, no modulo survey, que
considera os efeitos da amostragem complexa. Em todas as edi¢oes do ISA-Capital, os indi-
viduos entrevistados foram consultados, esclarecidos e aceitaram participar da pesquisa.
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Satide Ptblica da
Universidade de Sdo Paulo, sob parecer n® 1.368.925, de 2015.

RESULTADOS

Na Tabela 1, pode-se observar a evolugdo das estimativas de uso de servigos de satde
para controle da HA e do DM em populagao adulta (20 anos ou mais) no MSP. O percen-
tual de pessoas que referiram ir ao servigo de satide de rotina por causa do DM tendeu a
aumentar no periodo 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 servi¢os de rotina passou de
63,9% (IC95% 58,2 — 69,1) em 2003 para 70,4% (IC95% 66,0 — 74,5) em 2015.

Na analise dos dados de 2015, no que diz respeito ao controle da HA, o uso dos servi¢os
de sauide de rotina foi maior entre os idosos e pessoas que referiram possuir plano de satde;
e se associou também as CRS (Tabela 2). Para o DM, houve associa¢io estatisticamente sig-
nificativa entre o uso de servi¢os de satide para controle da doenca e escolaridade (Tabela 3).

As Tabelas 4 e 5 apresentam os resultados da regressdo logistica multinomial. A Tabela 4
contém os resultados das categorias “néo, s6 quando tem problema” e “nio” quando contras-
tadas com a categorias “sim, de rotina” (referéncia), na analise do uso de servi¢os de satide para

Tabela 1. Prevaléncias do uso de servigos de salde para controle da hipertens3o e do diabetes
em populacdo adulta, segundo ano de realizacdo do inquérito. Inquérito de Saude no Municipio
de S3o Paulo (ISA-Capital) 2003, 2008 e 2015.

Vai a0 sevigo de saide | ISA-Capital 2003 | ISA-Capital 2008 | ISA-Capital 2015 |
PO L % (IC95%)* % (IC95%)* % (IC95%)*

Hipertensao 0,012

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

N&o, s6 quando

tem problema 12,4(8,9-17,00 13,8(10,1-18,7) 7,6 (5,7-10,3)

Néo 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)

N&o, s6 quando
tem problema

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

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

ISA-Capital: Inquérito de Sauide no Municipio de Sdo Paulo; IC95%: intervalo de confianca de 95%; *prevaléncias e
intervalos de confianca de 95% calculados sob ponderacao.
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controle da HA. O modelo teve ajuste significativo, com F(18,122) = 3,04 e p < 0,001. Na analise
ajustada, pode-se observar que o risco de ir ao servico de satide apenas quando se tem algum
problema diminui para os individuos com 60 anos ou mais (RRR = 0,38; p = 0,005), enquanto
nio possuir plano de satide aumenta esse risco em 99% (RRR = 1,99; p = 0,028). Ainda, na ana-
lise ajustada da categoria “ndo”, ter 60 anos ou mais também diminui o risco de ndo ir ao servigo
de satide para o controle da HA (RRR = 0,45; p = 0,001), enquanto ser do sexo masculino e nio
possuir plano de satide aumentam esse risco significativamente (RRR = 1,42; p = 0,042 e RRR =
1,81; p = 0,012; respectivamente). As demais variaveis ndo mostraram resultados significantes.

Tabela 2. Prevaléncias do uso de servicos de saude para controle da hipertensdo em populagdo
adulta, segundo varidveis sociodemograficas, geograficas e de saude. Inquérito de Saude no
Municipio de Sdo Paulo (ISA-Capital) 2015.

Sim, de rotina NI, B0 GIEelD Nao
tem problema

Variaveis

% (IC95%)* % (1C95%)* % (1C95%)*

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(55-12,1) 25,4 (19,9 -31,8)
Idade (anos) < 0,001
20a59 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(2,8-17,2) 14,3(10,6 - 19,0
Escolaridade (anos) 0,452
0a3 71,3 (63,6 - 78,0) 6,5(3,9-10,8) 22,2(16,1-29,7)
La7 70,8 (63,4-177,3) 55(2,9-10,1) 23,7(17,7-31,0)
8 ou mais 69,3 (64,3-173,9) 9,4 (6,4-13,6) 21,3(16,9 - 26,6)
Coordenadorias regionais de saude 0,008
Norte 67,3(57,8-175,6) 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 (49,4-175,6) 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 saude < 0,001

Sim

Nao

77,9 (71,9 - 82,9)
64,2 (59,2 - 69,0

6,0(3,6-9.7)
9,1(6,5-12,5)

16,2 (11,4 - 22,5)
26,7(22,2-31,8)

IC95%: intervalo de confianga de 95%; *prevaléncias e intervalos de confianga de 95% calculados sob ponderacéo.
Diferencas significantes apresentadas em negrito.
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Ja a Tabela 5 apresenta os resultados da mesma analise considerando o uso de
servigos de satide para controle do DM. O modelo teve ajuste significativo, com
F(18,102) = 6,20 e p < 0,001. Dados de escolaridade e das CRS referentes a catego-
ria “ndo, s6 quando tem problema” nio foram apresentados em funcio de IC95%
muito amplos e coeficientes de varia¢do maiores do que 30%. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre o uso de servigos de satide para controle do DM
segundo as variaveis de analise.

Em todas as comparacdes o ajuste foi feito por todas as variaveis entre si.

Tabela 3. Prevaléncias do uso de servigos de saude para controle do diabetes em populacgdo
adulta, segundo varidveis sociodemograficas, geograficas e de saude. Inquérito de Saude no
Municipio de Sdo Paulo (ISA-Capital) 2015.

Sim, de rotina Nao, 50 %Lljando Nao
Varidveis tem problema Valor p

% (IC95%)* % (1C95%)* % (1C95%)*

Sexo 0,663
Feminino 83,9 (77,3-88,9) 28(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
20a59 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
0a3 79,1 (67,7 - 87,2) 0,4(0,1-2,5) 20,6 (12,5-32,0)
La7 80,0(70,0-87,1) 7,13,2-14,9) 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 saude 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 saude 0,250
Sim 87,2 (78,2-92,8) 25(0,8-177) 10,3(5,5-18,5)
Nao 78,7 (70,7 - 84,9) 3,4(1,5-17,6) 17,9 (12,2 - 25,7)

IC95%: intervalo de confianga de 95%; *prevaléncias e intervalos de confianga de 95% calculados sob ponderacéo.
Diferencas significantes apresentadas em negrito.
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Tabela 4. Raz&o de risco relativo bruta e ajustada do uso de servicos de saude para controle da hipertensdo em populagdo adulta, segundo
variaveis sociodemograficas, geograficas e de saude. Inquérito de Salde no Municipio de Sdo Paulo (ISA—Capital) 2015.

N&o, s6 quando tem problema

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)
20a59 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)

0a3 1,00 1,00 1,00 1,00
4a7 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 saude

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 satde
Sim 1,00 1,00 1,00 1,00
N&o 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: razdo de risco relativo bruta; RRA: razdo de risco relativo ajustada; *razdo de risco relativo ajustada por sexo, idade e escolaridade (categoria de referéncia: sim, de
rotina); IC95%: intervalo de confianca de 95%. Diferencas significantes apresentadas em negrito.
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Tabela 5. Razao de risco relativo bruta e ajustada do uso de servigos de saude para controle do diabetes em populacdo adulta, segundo
variaveis sociodemograficas, geograficas e de salde.

N&o, s6 quando tem problema

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)
20a59 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)

0a3 1,00 1,00 1,00 1,00
La7 ** * ** ** 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 saude

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 satde
Sim 1,00 1,00 1,00 1,00
Nao 1,50(0,35-6,47) 0586 | 1,03(0,17-6,37) = 0,977 @ 1,93(0,88-4,21) 0,100 | 1,78(0,80-3,99) = 0,159

RRB: razdo de risco relativo bruta; RRA: razdo de risco relativo ajustada; *razdo de risco relativo ajustada por sexo, idade e escolaridade (categoria de referéncia: sim, de
rotina); **dados ndo mostrados em func&o do coeficiente de variacdo > 30%; IC95%: intervalo de confianca de 95%.
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DISCUSSAOD

Neste estudo foram analisadas as prevaléncias de uso de servigos de satide para controle
da HA e do DM no municipio de Sao Paulo nos anos de 2003, 2008 e 2015. Constatou-se um
aumento do uso de servicos de rotina para controle do DM no periodo de analise. Ainda, ser
idoso foi associado a uma diminuig¢do do risco de nio ir aos servigos de satide para controle
da HA ou de ir apenas quando se tem algum problema, enquanto ser do sexo masculino e
ndo possuir plano de satide aumentaram significativamente esse risco.

A possibilidade de recorrer a um servico de satide regularmente é um importante indi-
cador de acesso aos servigos de satude, que é influenciado pela oferta dos servigos e pela
necessidade percebida pelos seus usuarios. Em um sistema de satide hierarquizado, como
€ o caso do Brasil, a atengio basica, porta de entrada dos servicos de satide, é também refe-
réncia para o acesso a niveis de maior complexidade"*.

Visitar regularmente o servigo de satide ¢ atividade primordial do acompanhamento de
individuos com HA ou DM, no intuito de estabelecer manejo e controle dessas doengas.
Isso permite reavaliar condi¢des de satide dos individuos, como os niveis pressoricos ou
metabolicos, (re)estabelecer estratégias de tratamento, motivar comportamentos saudaveis
e o autocuidado, bem como encaminhar, quando necessario, o individuo a outros especia-
listas. Estudos anteriores ja sugeriram que maior adesdo ao tratamento e controle de doen-
¢as cronicas estdo associados também a um maior contato com os servigos de saade'”* .

Dentre as estratégias que podem ter contribuido para o aumento do uso de servigos de
rotina para controle da HA e do DM, destaca-se a expansao da estratégia de satide da fami-
lia (ESF) no pais, que acentuou-se a partir do ano 2000. Tal medida visa aproximar os servi-
cos de satde e a populagio e promover melhor qualidade na ateng¢do primaria a saude® .
Além disso, a ESF, na organizag¢io da sua implantagao, teve como objetivo o acesso univer-
sal aos servigos de satide, traduzindo a necessidade de expansio no intuito de assistir igual-
mente & popula¢do®. De acordo com dados do Departamento de Ateng¢io Basica (DAB) do
Ministério da Satide, a propor¢ao de cobertura populacional da ESF estimada para o MSP em
janeiro de 2003 era de 15,9%. Em dezembro de 2015 essa mesma propor¢io era de 33,8%".

Apesar dos esforcos citados, os dados do presente estudo, para o ano de 2015, aponta-
ram que niao possuir plano de satide aumentou o risco de ndo ir ao servi¢o de satide regu-
larmente ou de ir apenas na presenga de algum problema, no caso da HA. Na cria¢do do
SUS foram estipulados os principios que o regem — universalidade, integralidade e equi-
dade — e estabeleceu-se, também, que o setor privado de satide se estruturaria de modo a
complementar o servigo publico®.

De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saude™, 27,9% da populagio brasileira
era coberta por algum plano de satde no ano de 2013. Isso significa que, enquanto o SUS
responde pela satde de toda a populagdo brasileira, o segmento de planos privados res-
pondia, ndo exclusivamente, por aproximadamente 56 milhdes de pessoas no ano de 2013.
Ainda, vale ressaltar que o estado de S3o Paulo é o maior detentor de posse de planos de
satde do pais, com cobertura de 42,1%".
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Estudos anteriores ja apontaram maior procura dos servicos entre pessoas com e sem
DCNT que possuem plano de saude, sugerindo que a posse de planos de satide incrementa
a utilizacdo dos servicos de satide e de assisténcia'”****. Menores percentuais de realiza¢do
de consultas médicas foram encontrados em individuos que usavam exclusivamente o SUS,
quando comparados aqueles que eram beneficiarios de planos de satide’****. Dados do Guia
de Satide Suplementar” sugerem que a utilizagdo média da satide suplementar em consultas
¢ de 5,1 por beneficiario por ano, aproximadamente o dobro de consultas previstas para a
populagio geral, que fica em torno de duas a trés consultas por habitante por ano. Isso sig-
nifica que ainda permanecem diferencas na utilizacdo dos servigos de satide pelos individuos
que sdo beneficiarios da satide suplementar®.

A posse de planos de satide pode facilitar o agendamento de atendimentos, bem como
reduzir o tempo de espera®’. Um estudo realizado na regido metropolitana de Sdo Paulo que
avaliou o tempo médio de espera para atendimento e o tipo de servi¢o procurado apontou
que as pessoas que nio possuiam plano de satide chegavam a esperar até 81 minutos por aten-
dimento, enquanto os que possuiam plano esperavam, em média, 32 minutos®. Como hip6tese
complementar, possuir plano de satide pode induzir o beneficiario a procurar mais os servicos
de satide, uma vez que estdo investindo parte do recurso individual/familiar nesse servico.

Em contrapartida, é importante salientar possiveis desdobramentos em relacdo a um
aumento na utilizacio de servicos de satde, como o aumento dos custos. Dados da Conta-
Satélite do Brasil 2010-2015, que sistematiza informacoes sobre servicos de satide e permite
a andlise da evolug¢do de um setor em rela¢do ao total da economia, apontam que, em 2015,
as despesas com satide no pais totalizaram o montante de R$ 546 bilhdes, o que correspondia
na época a 9,1% do produto interno bruto (PIB) brasileiro. Desse total, cerca de 3,9% do PIB
(R$ 231 bilhdes) foram despesas de consumo do governo federal e o restante (R$ 315 bilhGes
ou 5,2% do PIB), despesas de familias e institui¢Ges sem fins lucrativos a servigo das familias®.

Outros fatores que se associaram ao uso de servicos de satide para controle da HA foram
sexo e idade. Os achados corroboram estudos anteriores, dado que ja foi bem descrito o
maior uso de servi¢os de satde pelas mulheres e pessoas com mais de 60 anos. O primeiro
grupo, em func¢do de demandas associadas a gravidez, parto, exames preventivos, maior inte-
resse e cuidado com a prépria satide. E, no caso dos idosos, entre outros motivos, maior
prevaléncia de doengas cronicas e seus agravos'>*.

Muito embora as desigualdades sociais e a auséncia de equidade na distribuigao dos privi-
légios da urbanizac¢do sejam tematicas consideraveis no contexto do MSP, neste estudo ndo
foram encontradas diferencas no uso de servicos de satide para controle da HA e do DM
segundo as CRS do municipio. O objetivo de conhecer e identificar fatores que podem — ou
nio — se relacionar ao uso de servi¢os de satide no municipio sdo importantes para subsi-
diar o planejamento, a organizacio e a alocagdo de recursos de satide. O ISA-Capital 2015
foi o primeiro inquérito de satde realizado no MSP com a intuito de gerar estimativas de
saude para areas menores do municipio.

Algumas limita¢bes do estudo devem ser ponderadas. Nio foi avaliado o tipo de ser-
vico frequentado para realizar o controle da HA ou do DM, ou seja, o individuo poderia
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referir qualquer servigo que era utilizado, o que dificulta a especificidade dessa discussio.
Também ndo foi investigada a qualidade da assisténcia prestada ou o nivel de atengao do
servico utilizado. Ainda, a variavel dependente (uso de servico regular para controle da HA
e/ou DM) nio possui uma periodicidade fixa, ou seja, a regularidade desse uso era definida
pelo entrevistado. Outro fator importante é que a posse de planos de satide geralmente se
relaciona a maior nivel de escolaridade e renda, o que poderia afetar os resultados deste
estudo. No entanto, vale lembrar que a variavel escolaridade foi usada nos modelos de ana-
lise como ajuste, de modo a evitar possiveis distor¢des nas medidas apresentadas.

CONCLUSAD

No periodo de analise (2003 a 2015) houve um aumento no uso de servi¢os de satide
para controle do DM no MSP. Além disso, ter 60 anos ou mais se associou a menor chance
de nfo ir ao servico de satide para controle da HA ou de ir apenas quando se tem algum
problema, enquanto ser do sexo masculino e ndo possuir plano de satide aumentou signi-
ficativamente essa chance.

Estudos sobre o uso de servi¢os de satide de rotina sdo importantes para a organizacao
da assisténcia, bem como para o monitoramento do desempenho dos sistemas de satde.
Por meio deles é possivel conhecer a cobertura da assisténcia e identificar, assim, segmentos
populacionais mais vulneraveis. Identificar como os individuos com HA e DM utilizam os
servicos de satide para controle das doengas é de extrema relevancia para reduzir barreiras
no acesso e, ainda, orientar politicas de satide no intuito de reduzir desigualdades.
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