Rev Sadde Publica 2010;44(5):901-11

Marco Aurélio Peres'

Anelise Viapiana Masiero"
Giana Zabarto Longo"

Gino Chaves da Rocha"
Izabella Barison Matos"
Kathie Najnie"

Maria Conceicao de Oliveira"
Marina Patricio de Arruda"

Karen Glazer Peres'

' Programa de P6s-Graduagao em Satide
Coletiva. Centro de Ciéncias da Satde.
Universidade Federal de Santa Catarina.
Florianépolis, SC, Brasil

' Centro de Ciéncias da Sadde. Universidade
do Planalto Catarinense. Lages, SC, Brasil

Fundagao Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro, R},
Brasil

Correspondéncia | Correspondence:
Marco Aurélio Peres

Programa de Pés-Graduagao em Satide
Coletiva

Centro de Ciéncias da Sadde
Universidade Federal de Santa Catarina
Campus Universitdrio Trindade
88010-970 Floriandpolis, SC, Brasil
E-mail: mperes@ccs.ufsc.br

Recebido: 13/5/2009
Aprovado: 6/4/2010

Artigo disponivel em portugués e inglés em:
www.scielo.br/rsp

Artigos Originais

Auto-avaliacao da satide em
adultos no Sul do Brasil

Self-rated health among adults in
Southern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Analisar fatores associados a auto-avaliacdo da satide em
adultos.

METODOS: Estudo transversal, de base populacional, com amostra de 2.051
adultos de 20 a 59 anos de Lages, SC, em 2007. Foram aplicados questionarios
domiciliares para obter dados sobre auto-avaliagdo da saude, condi¢des
socioecondmicas e demograficas, tabagismo, de estilo de vida e morbidades
auto-referidas. Foram aferidos pressdo arterial, peso, altura e circunferéncia
abdominal. A andlise multivariavel foi realizada por regressdo de Poisson,
ajustada pelo efeito do delineamento amostral e estratificada por sexo.

RESULTADOS: A prevaléncia de auto-avaliagdo da satide positiva foi de 74,2%
(IC 95%: 71,3;77,0), significativamente maior nos homens (82,3%, IC 95%:
79,3;85,0) do que nas mulheres (66,9%, IC 95%: 63,2;70,7). Homens mais
pobres, menos escolarizados e mais velhos apresentaram maiores prevaléncias
de auto-avalia¢@o da satide negativa. Apds o ajuste, niveis pressoricos elevados
e referir chiado no peito foram fortemente associados a auto-avaliagdo negativa
entre os homens. A prevaléncia de auto-avaliagdo negativa foi maior em
mulheres mais pobres, menos escolarizadas e mais velhas e dentre as que
apresentaram obesidade abdominal. Niveis pressoricos elevados, diabetes,
chiado no peito e sintomas de falta de ar permaneceram associados ao desfecho
apos o ajuste nas mulheres. O numero de morbidades auto-referidas por homens
e mulheres associou-se a auto-avalia¢do da satde negativa.

CONCLUSOES: Os mais velhos, as mulheres, os mais pobres ¢ menos
escolarizados avaliam sua condi¢do de saide como regular ou ruim. Quanto
maior o nimero de morbidades auto-referidas, maior a propor¢ao de individuos
com auto-avaliacdo de sauide negativa, sendo o efeito das morbidades maior
entre as mulheres.

DESCRITORES: Adulto. Autoavaliagéo (Psicologia). Estilo de Vida.
Pesos e Medidas Corporais. Fatores Socioeconémicos. Conhecimentos,
Atitudes e Prética em Saude. Levantamentos Epidemioldgicos.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze factors associated with self-rated health in adults.

METHODS: A population-based, cross-sectional study was performed with
a sample of 2,051 adults aged between 20 and 59 years, in the city of Lages,
Southern Brazil, in 2007. Household questionnaires were applied to obtain
data on self-rated health, socioeconomic and demographic conditions, smoking
habit, lifestyle and self-reported morbidities. Blood pressure, weight, height
and abdominal circumference were measured. multivariable analysis was
performed using Poisson regression, adjusted for the sampling design effect
and stratified by sex.

RESULTS: Prevalence of positive self-rated health was 74.2% (95% CI:
71.3;77.0), significantly higher in men (82.3%, 95%CI: 79.3;85.0) than in
women (66.9%, 95%CI: 63.2,70.7). Poorer, less educated and older men
showed higher prevalences of negative self-rated health. After adjustment, high
blood pressure levels and reporting chest wheezing were strongly associated
with negative self-rated health in men. Prevalence of negative self-assessment
was higher in poorer, less educated and older women and in those who showed
abdominal obesity. High blood pressure levels, diabetes, chest wheezing and
shortness of breath remained associated with the outcome after adjustment in
women. The number of morbidities self-reported by women and men showed
an association with negative self-rated health.

CONCLUSIONS: Women and individuals who were older, poorer or less
educated considered their health condition to be fair or poor. The higher the
number of self-reported morbidities, the greater the proportion of individuals with
negative self-rated health; the effect of morbidities was greater in women.

DESCRIPTORS: Adult. Self Assessment (Psychology). Life Style. Body
Weights and Measures. Socioeconomic Factors. Health Knowledge,
Attitudes, Practice. Health Surveys.

INTRODUCAO

A auto-avaliacdo das condi¢des da satide tem sido
utilizada em inquéritos populacionais por sua facil apli-
cacdo e alta validade e confiabilidade. E marcador de
desigualdades entre subgrupos populacionais, apresenta
bom poder preditivo para morbi-mortalidade e permite
comparag0es internacionais.''*! Individuos com auto-
avaliacdo de sua saude negativa apresentaram risco
relativo de morte quase duas vezes maior em relagdo
aqueles que avaliaram sua saude como excelente.’

Avaliagdo de saude auto-referida ¢ uma medida subje-
tiva que combina componentes fisicos, emocionais e
nivel de satisfagdo com a vida. A percep¢ao individual
sobre a satde ¢ importante indicador per si, uma vez
que niveis individuais de bem-estar podem influenciar
a qualidade de vida."

Estudos de base populacional sobre auto-avaliagao
de satide sdo importantes para o conhecimento das

condigdes de saude e seu monitoramento ao longo do
tempo. Possibilitam avaliar a efetividade de politicas,
acoes e servicos de saude. A auto-avaliagdo de saude
pode ser incorporada ao sistema de vigilancia a satide
por sua relativa facilidade operacional.

A realizacdo de estudos sobre auto-avalia¢do de satide
¢é recomendada pela Organizagdo Mundial de Saude;?
entre os estudos de base populacional realizados no
Brasil, destacam-se o inquérito da Pesquisa Mundial
de Saude realizado em 2003, 0 modulo de satde na
Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios
(PNAD) de 1998 e 2003,'>¢ e o inquérito sobre saude
e condi¢do de vida no estado de Sdo Paulo.?

Tendo em vista a importancia desses estudos popula-
cionais, o presente estudo teve por objetivo analisar
os fatores associados a auto-avaliacdo da satde em
adultos.

 Cesar CLG, Carandina L, Alves MCGP, Barros MBA, Goldbaum M. Satde e condicao de vida em Sao Paulo. Inquérito multicéntrico de sadde

no Estado de Sao Paulo — ISA-SP. Sao Paulo: USP/FSP; 2005.
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METODOS

Estudo transversal realizado em Lages, SC, de maio
a outubro de 2007. A populagdo do municipio no
ano de 2005 era de 166.733 habitantes, 97,4% destes
residente na zona urbana.®” Em 2000 o municipio apre-
sentava indice de desenvolvimento humano municipal
(IDH-M) de 0,813, ocupando a 74" posigdo entre os
293 municipios de Santa Catarina e a 315" posigdo
dentre os 5.564 municipios brasileiros.© A amostra
representativa consistiu em 2.051 adultos de 20 a 59
anos completos residentes na zona urbana (52% da
populagédo total do municipio).® Este estudo se insere
em um amplo inquérito de satide com varios desfechos
investigados, em que para cada desfecho foi realizado
calculo especifico do tamanho da amostra, suficiente
para estimar a prevaléncia da auto-avaliagdo de saude.
Foi adotado nivel de 95% de confianga, prevaléncia de
auto-avaliagdo de satide como regular e ruim de 25%,¢
erro amostral de 3,5 pontos percentuais e efeito do
desenho do estudo igual a dois. Adicionou-se 10% ao
tamanho da amostra para compensar perdas e recusas
e 20% para controlar os possiveis fatores de confusio
na analise multivariavel, totalizando 1.531 individuos.
Para o estudo de associagdes entre a auto-avaliagdo e
as variaveis independentes, adotou-se nivel de 95%
de confianga, poder de 80%, expectativa do desfecho
(auto-avaliacdo da satide como negativa) no grupo nao
exposto de 20%, razdo entre o nimero de expostos e
ndo expostos de 20:80 e risco relativo minimo a ser
detectado de 1,6. O tamanho minimo da amostra para
o estudo dessas associagdes foi de 722 individuos. As
analises foram estratificadas por sexo. Foi utilizado o
programa Epilnfo versao 6.04.

A amostragem foi realizada por conglomerados, em
dois estagios. Primeiro foram sorteados 60 dos 186
setores censitarios de Lages por meio de amostragem
casual simples, sem reposi¢ao, usando-se tabelas de
numeros aleatorios. Depois, sorteou-se um quarteirao
e, nele, uma esquina foi sorteada como ponto de partida
para o percurso dos domicilios, iniciando-se o trabalho
de campo no sentido horario. Foram incluidos 34 indi-
viduos em 17 domicilios por setor.

Foram excluidos: individuos institucionalizados
(prisdes, asilos, hospitais), os que apresentavam algum
impedimento fisico ou mental (gestantes, individuos
amputados, acamados, portadores de aparelho gessado)
e aqueles que ndo tiveram condig¢@o de permanecer na
posicao adequada para aferi¢do das medidas antropo-
métricas. As perdas corresponderam aos residentes em
domicilios sorteados visitados no minimo quatro vezes,
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incluidas no minimo uma visita em finais de semana
e outra em periodo noturno, sem que o examinador/
entrevistador conseguisse localizar a pessoa sorteada
ou sua recusa em participar.

As visitas domiciliares foram realizadas por dez duplas
de entrevistadores, supervisionados. Os entrevistadores
de campo foram treinados e desconheciam os objetivos
do estudo. A coleta de dados foi realizada por meio de
entrevista face a face e incluiu a tomada da pressao arte-
rial em dois momentos (no inicio e no final da aplicagado
do questionario) e a realizagdo de medidas antropomé-
tricas. Para se obter a padronizacgdo na aferigdo dessas
medidas, foram realizados treinamento e pré-teste do
questionario com 30 adultos de 20 a 59 anos, residentes
na area de abrangéncia de uma unidade local de saude.
O estudo piloto foi realizado com 90 pessoas em um dos
setores censitarios sorteados. Houve ampla divulgagio
da pesquisa nos principais meios de comunicagdo da
regido (emissora de radio mais ouvida, TV e jornal
de circulagdo regional), a fim de proporcionar maior
adesdo. O controle de qualidade da coleta dos dados
foirealizado em 10% da amostra por meio de entrevista
telefonica por um dos supervisores.

A variavel dependente do estudo foi a auto-avaliacdo
de saude geral obtida por meio da pergunta: “De um
modo geral, em comparag¢do com pessoas de sua idade,
como o(a) Sr. (Sra.) considera seu estado de saude?”.
As categorias de resposta excelente, muito bom ¢ bom
foram agrupadas na categoria de auto-avaliagdo da satde
como positiva e as categorias regular e ruim foram consi-
deradas auto-avaliagdo de satide como negativa.

As variaveis independentes foram agrupadas em: socio-
demogréaficas; habitos e comportamentos relacionados
a saude; e pressdo arterial e medidas antropométricas;
condigdes de satide auto-referidas. As primeiras
compreenderam: idade (20 a 29, 30 a 39, 40 a 49 ¢ 50
a 59 anos); escolaridade (<4,5a8,9a 11,> 12 anos
completos de estudo); renda familiar per capita, em
reais (0,026 a 0,500; 0,510 a 0,880; 0,890 a 1,580;
1,590 a 19,740); cor da pele auto-referida (branca,
preta, parda, amarela e indigena); estado civil (com
companheiro(a) e sem companheiro(a)).

Habitos e comportamentos relacionados a satde
compreenderam tabagismo (ndo fumante, ex-fumante e
fumante no momento da entrevista);** nivel de atividade
(suficiente > 150 minutos/semana e insuficiente <150
minutos/semana), medida pela versdo resumida em
portugués do Questionario Internacional de Atividade
Fisica (Ipaq);'® e problemas com alcool, pesquisados

b Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Estimativas de populagdo. [cited 2007 Jan 15] Available from: http://www.ibge.gov.br/home/

estatistica/populacao/estimativa2009/default.shtm

< Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento. Atlas do indice de Desenvolvimento Humano. [cited 2009 Jan 10] Available from:

www.pnud.org.bra/atlas/tanking/IDH-M

4 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio: acesso e utilizagdo de servigos de satide: 2003.

Rio de Janeiro: IBGE; 2005.
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usando o questionario CAGE (Cut down, annoyed,
guilty, eye-opener questionnaire), validado no Brasil."
Foram considerados individuos com problemas rela-
cionados ao uso de alcool aqueles que apresentaram
valores de CAGE > 1.

Os niveis pressoricos foram mensurados no inicio e
no final da aplicacdo do questionario (pelo menos 10
minutos), tendo sido considerada a segunda afericao.
As aferigdes foram efetuadas com o entrevistado
sentado, pés apoiados no chio, pernas descruzadas,
brago esquerdo relaxado e apoiado sobre a mesa na
altura do coragdo com palma da mao voltada para
cima. Utilizaram-se aparelhos de pressdo arterial
eletronicos, com leitura digital, devidamente calibrados
(Techline®). Os niveis pressoricos sistolico e diastolico
foram categorizados em normal e elevado. Foram defi-
nidos como portadores de niveis pressoricos elevados
os individuos que apresentaram pressao sistolica > 140
mmHg (PAS > 140 mmHg) e/ou pressdo diastdlica> 90
mmHg (PAD > 90 mmHg), ou individuos sabidamente
hipertensos que estivessem em uso regular de medi-
cacdo anti-hipertensiva.* O peso corporal foi aferido
com os individuos trajando roupas leves, descalcos,
em posicao ereta, pés juntos e bracos posicionados ao
longo do corpo, com as palmas das maos voltadas para
a perna. A aferi¢do do peso foi realizada com balangas
digitais portateis (Tanita®) com variagao de 0,1 kg
e capacidade de até 150 kg; os participantes foram
pesados uma Unica vez. A estatura foi medida com a
fixagdo da fita métrica inelastica em uma superficie
vertical sem rodapés a um ponto distante 100 cm do
chdo, com o auxilio de fita adesiva. Foi avaliada com
o individuo sem cal¢ados, sem adornos na cabega,
em pé, com os calcanhares unidos e estes, os gliteos,
os ombros e a cabega tocavam a superficie vertical
da parede, adotando-se a linha de visdo horizontal
no momento da inspiragdo. Peso e altura foram utili-
zados para calcular o indice de massa corporal (IMC).
Individuos foram classificados em: eutréficos (IMC <
25 kg/m?), com sobrepeso (25,0 kg/m? <IMC <29,9 kg/
m?) ou obesos (IMC > 30 kg/m?).22 A aferi¢do da linha
natural de menor circunferéncia da cintura foi realizada
com o uso da mesma fita métrica, com o individuo em
pé no momento da expiragdo. Os pontos de corte para
normalidade foram < 102 cm nos homens ¢ < 88 cm nas
mulheres, considerando-se com obesidade abdominal
os individuos com medidas acima desses valores.'®

Perguntou-se sobre diagnoéstico médico de diabetes
mellitus, auto-referéncia de chiado no peito nos ultimos
12 meses, relato de falta de ar em caminhadas mais
rapidas no chdo reto ou ao andar em uma pequena
subida e diagnoéstico de bronquite cronica.!”

Investigaram-se a ocorréncia de episddio de dor de
dente nos seis meses anteriores a entrevista e 0 nimero
de dentes naturais presentes em cada arcada (dez dentes
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naturais ou mais; menos de dez dentes naturais; nenhum
dente natural).

Foi criada uma variavel que combinava todas as condi-
¢oes de saude geral e bucal auto-referidas categorizada
em: nenhuma morbidade auto-referida, uma, duas e
trés ou mais.

Os dados foram duplamente inseridos no programa
Epilnfo, versdo 6.04; a verificagdo de consisténcia e
analise dos dados foram realizadas no pacote estatistico
Stata versdo 9. Todas as analises foram ajustadas pelo
efeito do delineamento amostral e ponderadas pela
freqiiéncia por sexo, € os pesos determinados pela
razao entre as propor¢des dos sexos na populagdo do
municipio, obtida no IBGE e na amostra. Foi realizada
estatistica descritiva das variaveis da popula¢ao amos-
trada, e para estimar as associa¢des entre a variavel
dependente e cada variavel independente foram usados
o teste do qui-quadrado e de tendéncia linear, quando
apropriado. A analise multipla foi realizada por meio
da regressdo de Poisson, apresentando as razdes de
prevaléncias para auto-avaliacdo de saude negativa
e respectivos intervalos com 95% de confianca. As
andlises seguiram modelo tedrico de determinagdo,
hierarquizado em trés blocos de varidveis. O primeiro
bloco, mais distal, foi formado pelas variaveis socio-
econdmicas e demograficas que, hipoteticamente,
condicionam as variaveis do bloco 2 — fatores compor-
tamentais, que por sua vez influenciam as variaveis
clinicas do bloco 3, ¢ estas, o desfecho em estudo. As
variaveis com p < 0,20 na analise bivariada foram sele-
cionadas para a analise multipla. Inicialmente, foram
incluidas na analise as varidveis do bloco 1, ajustadas
entre si. Posteriormente, foram inseridas no modelo
multiplo as varidveis do bloco 2, ajustadas entre si e
pelas variaveis do bloco 1. As variaveis do bloco 3
foram inseridas no modelo e ajustadas entre si e pelas
variaveis dos blocos 2 e 1.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade do Planalto Catarinense, sob
protocolo n® 001/2007, em novembro/2006. Os partici-
pantes da pesquisa assinaram termo de consentimento
livre e esclarecido.

RESULTADOS

A taxa de resposta foi de 98,6%, o que equivale a
2.022 individuos, dos quais 61,5% eram mulheres. A
prevaléncia geral estimada de auto-avaliagdo da satide
positiva foi de 74,2% (IC 95%: 71,3;77,0); entre os
homens foi de 82,3% (IC 95%: 79,3;85,0) ¢ 66,9% (IC
95%: 63,2;70,7) entre as mulheres.

Em ambos os sexos, foi maior a propor¢do de indivi-
duos com maior renda, mais escolarizados, mais jovens,
de cor da pele branca ou amarela que avaliaram sua
saude como positiva do que entre aqueles mais pobres,
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com menor escolaridade, de cor da pele preta, parda ou
indigena. Entre os homens, a auséncia de companheira
foi associada a auto-avaliagdo positiva, enquanto cor
da pele ndo teve significancia estatistica. A maior
proporg¢ao de auto-avaliag@o da saude positiva foi obser-
vada em homens com escolaridade igual ou superior
a 12 anos (91,1%), enquanto a menor propor¢do foi
entre mulheres com quatro ou menos anos de estudo
(44,7%) (Tabela 1).

Mais individuos nao-fumantes e eutréficos avaliaram sua
satide como positiva. Dentre os homens, apenas o taba-
gismo foi associado a auto-avaliagdo de saude negativa.
A proporgdo de auto-avaliagdo positiva foi maior entre
os que nunca fumaram, seguidos pelos ex-fumantes e,
por ultimo, os fumantes atuais. Ser ativo fisicamente ndo
alcangou significancia estatistica com auto-avaliagdo da
saude positiva entre os homens. Entre as mulheres, além
do tabagismo, foram associados com a auto-avaliagdo
de satde negativa o estado nutricional e a circunferéncia
da cintura. Mulheres com excesso de peso e obesas e
aquelas que apresentaram obesidade abdominal auto-
avaliaram sua saude como negativa (Tabela 2).
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As menores proporgdes de individuos que auto-ava-
liaram sua satde positiva foram observadas em adultos
com niveis pressoricos elevados, naqueles que referiram
diabetes, chiado no peito, falta de ar, bronquite e menor
nimero de dentes naturais presentes. Quanto maior o
nimero de morbidades, menor a propor¢ao de indivi-
duos com auto-avaliagdo positiva da satde (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta as razdes de prevaléncias brutas
e ajustadas entre auto-avaliagdo da saude negativa
e varidveis entre os homens. Dentre as varidveis do
bloco socioecondmico e demografico, renda per
capita, escolaridade e idade permaneceram asso-
ciadas a auto-avaliagdo da satide negativa. Homens
mais pobres, menos escolarizados e mais velhos
apresentaram maiores prevaléncias de auto-avaliagdo
negativa quando comparados aos mais ricos, mais esco-
larizados e mais jovens. Tabagismo e atividade fisica
perderam associac@o quando ajustados pelas variaveis
do bloco socioecondmico e demografico. Dentre as
morbidades investigadas, permaneceram associadas a
auto-avaliacdo negativa, ap0s ajuste: apresentar niveis
pressoricos elevados e referir chiado no peito, enquanto

Tabela 1. Auto-avaliagdo da satide como positiva segundo caracteristicas demogréficas e socioeconémicas em adultos. Lages,

SC, 2007.
Todos Homens Mulheres
Variavel (n=2.022) (n=779) (n=1.243)
n % p n %o p n % p

Auto-avaliagdo da saide como positiva (n =2.002) 1.472 74,2 640 82,3 832 66,9
Cor da pele (n =2.017) 0,001 0,057 <0,001

Branca e asiatica 969 77,7 421 84,0 548 70,9

Parda, preta e indigena 499 67,5 216 78,5 283 60,5
Renda familiar per capita (n = 1.984)P <0,001 <0,001 <0,001

4° quartil 404 87,0 182 89,2 222 84,4

3° quartil 392 77,4 177 84,7 215 70,3

2° quartil 347 71,0 153 80,1 194 62,8

1° quartil 300 61,3 116 71,6 184 54,1
Escolaridade (anos) (n = 1.995)P <0,001 <0,001 <0,001

212 406 89,3 164 91,1 242 87,7

9all 505 83,6 225 88,9 280 78,2

5a8 369 66,6 182 77,4 187 55,7

<4 176 50,6 63 60,6 113 44,7
Faixa etdria (anos) (n = 2.018)® <0,001 <0,001 <0,001

20a29 522 84,7 233 89,6 288 79,6

30a39 350 80,0 151 86,3 199 74,0

40 a 49 356 69,0 144 78,7 212 61,4

50a59 240 58,5 109 69,0 131 49,4
Estado conjugal (n =2.017)2 0,032 0,009 0,273

Com companheiro(a) 1.410 72,7 442 80,1 565 65,9

Sem companheiro(a) 607 77,4 197 87,2 263 69,0

2 Qui-quadrado; ® Qui-quadrado de tendéncia.
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Tabela 2. Auto-avaliagdo da satdide como positiva segundo habitos relacionados a satde, estado nutricional e circunferéncia

da cintura em adultos. Lages, SC, 2007.

Todos Homens Mulheres
Varigvel (n=2.022) (n=779) (n=1.243)
n % p n % p n % p
Problema com élcool (n =2.022)? 0,293 0,412 0,340
Nao 1.296 73,8 495 82,8 801 67,2
Sim 176 77,0 145 80,1 31 60,8
Tabagismo (n=1.935)2 <0,001 0,002 <0,001
Nunca fumou 845 78,8 341 86,8 504 72,3
Ex-fumante 221 69,6 112 78,9 109 59,2
Fumante atual 402 68,5 185 76,4 217 60,6
Estado nutricional (n = 1.969)? <0,001 0,317 <0,001
Eutréfico 649 78,6 266 83,6 383 74,1
Sobrepeso 493 74,9 249 82,5 244 65,9
Obeso 296 66,1 118 79,7 178 56,7
Circunferéncia da cintura (n = 1.987)? 0,338 0,338 <0,001
Sem obesidade abdominal 886 80,0 511 82,7 375 75,2
Com obesidade abdominal 557 65,1 119 79,3 438 60,8
Atividade fisica (n = 1.935) 0,153 0,061 0,249
Suficiente 998 75,3 427 83,9 571 67,8
Insuficiente 409 71,3 187 78,2 222 64,3

? Qui-quadrado.

apresentar sintomas de falta de ar esteve no limite da
associagdo. O numero de morbidades foi fortemente
associado a auto-avaliacdo de satde negativa. As
razdes de prevaléncias variaram de 2,3 a 5,0 entre os
homens com uma morbidade e aqueles com trés ou
mais, respectivamente.

Para as mulheres, a auto-avaliagdo da saide negativa
foi fortemente associada a renda familiar per capita,
escolaridade e idade. A prevaléncia de auto-avaliagdo da
satde negativa foi maior entre as mulheres mais pobres,
menos escolarizadas e mais velhas e entre aquelas que
apresentaram obesidade abdominal. Essas associagdes
mantiveram-se ap0s o ajuste pelas varidveis mais distais.
Dentre as morbidades associadas na analise bruta,
apenas niveis pressoricos elevados, diabetes, chiado no
peito e sintomas de falta de ar permaneceram associados
ao desfecho ap6s o ajuste. Assim como para os homens,
o numero de morbidades foi fortemente associado a
auto-avaliagdo da saude negativa (Tabela 5).

DISCUSSAO

Trés quartos da populag@o estudada avaliaram sua
saude positiva, com diferengas marcantes segundo

idade, género, renda e escolaridade. Os mais velhos,
as mulheres, os mais pobres e menos escolarizados
avaliam sua condi¢do de saiide como sendo pior. Quanto
maior o nimero de morbidades auto-referidas, maior a
proporg¢do de individuos com auto-avaliagdo de satide
negativa e com maior magnitude do efeito das morbi-
dades entre as mulheres. Esses resultados sdo coerentes
com aqueles da Pesquisa Mundial da Saude realizada
no Brasil e da Pesquisa Nacional por Amostragem de
Domicilios — 1998.1:520.21

Os niveis de escolaridade interferem na percepcdo da
saude, na apreensdo de informagdes sobre promogao
e prevengdo da satde, na adogdo de estilos de vida
considerados saudaveis, na adesdo aos tratamentos
terapéuticos e no uso de servigos de satide.© Ao optar
por uma resposta, o entrevistado indica seu estado
geral, considerando-se as dimensdes fisica, social e
psicologica/mental. Estudos sugerem que a dimensao
fisica parece exercer maior influéncia sobre a auto-
percep¢ao da saude.f

O efeito da auto-avalia¢do da satde sobre o risco de
morte varia segundo os niveis de educacdo e renda. A
auto-avaliagdo da satide como ruim ¢ fortemente asso-
ciada a mortalidade entre adultos de alta escolaridade

¢ Ministério da Sadde Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais de Salide. As causas sociais das iniqliidades em sadde no Brasil:

relatério final. Brasilia, DF; 2008.

fBarros MBA. Auto-avaliagdo de sadde. In: Cesar CLG, Carandina L, Alves MCGP, Barros MBA, Goldbaum M. Satde e condic¢do de vida em
Sao Paulo. Inquérito multicéntrico de satde no Estado de Sdo Paulo — ISA-SP. Sao Paulo: USP/FSP; 2005. p.173-82.
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Tabela 3. Auto-avaliagdo da satide como positiva segundo niveis presséricos e morbidades auto-referidas em adultos. Lages,

SC, 2007.
Varidvel Todos Homens Mulheres
n % p n %o p n % p
Niveis presséricos (n = 2.016)? <0,01 <0,01 <0,01
Normais 1.041 79,3 416 86,7 625 73,3
Elevados 426 64,4 222 74,7 204 52,8
Diabetes (n = 2.012) <0,01 0,01 <0,01
Nao 1.402 76,1 612 83,2 790 69,5
Sim 62 46,5 24 61,5 38 38,0
Chiado no peito (n = 2.019)* <0,01 <0,01 <0,01
Nao 1.255 79,2 557 86,6 698 72,0
Sim 215 53,9 82 60,7 133 48,9
Sintomas de falta de ar (n = 1.933)2 <0,01 <0,01 <0,01
Nao 1.044 84,5 501 86,8 543 81,5
Sim 376 55,7 113 66,5 263 50,6
Sintomas de bronquite (n = 2.008)* <0,01 <0,01 <0,01
Nao 1.420 75,9 618 83,9 802 68,5
Sim 49 48,9 20 51,3 29 46,8
Dentes naturais presentes (n = 2.01 8)b <0,001 <0,01 <0,01
220 1.054 82,6 484 86,6 570 78,1
10a19 247 69,6 104 80,6 143 60,9
<10 168 47,0 50 56,2 118 42,8
Efeitos conjuntos (n = 1.905)> <0,001 <0,001 <0,001
Nenhuma morbidade 460 93,2 217 94,8 243 91,4
1 morbidade 507 80,5 232 84,1 275 76,6
2 morbidades 278 69,9 105 78,4 173 63,8
3 ou mais morbidades 154 42,7 50 51,5 104 38,1

? Qui-quadrado; b Qui-quadrado de tendéncia.

e/ou alta renda.® Nossos resultados confirmam os
de Dachs,’ que identificou que 70% das pessoas
pertencentes ao primeiro decil de renda apresentaram
auto-avaliagdo da satide positiva, enquanto entre as do
decil superior esse valor foi de 87%. Maior renda esta
associada a aquisi¢do de bens e produtos, incluindo
medicamentos, maior acesso a atividades de lazer e
maior autonomia no trabalho, aspectos associados a
saude. Pessoas com nivel mais elevado de escolaridade
relatam aspectos multidimensionais como sentimentos
de bem-estar fisico, psicoldgico, ser ativo fisicamente
e ndo apresentar doengas, quando comparados com as
de menor escolaridade. Estas tendem a avaliar a satde,
relacionando-a aos aspectos fisicos e funcionais.'?

A prevaléncia de auto-percep¢do da saude negativa
aumentou significativamente com a idade, a exemplo do
que ocorreu nos resultados do Inquérito Multicéntrico
de Satide no Estado de Séo Paulo/ISA-SP.f No presente

estudo, os mais jovens avaliaram sua saude como boa.
Entre eles, identificou-se diferenga de percepgao segundo
sexo; os homens avaliaram sua satde de maneira mais
positiva. A propor¢ao de auto-avaliacdo da satde posi-
tiva entre as mulheres na faixa etaria dos 30-39 anos foi
semelhante a dos homens na faixa etaria de 40-49 anos.
As mulheres, por utilizarem mais os servigos de satde,
podem ter maior proporcao de diagnosticos de doengas
e relatam mais suas queixas do que os homens!#¢

Os percentuais de insatisfagdo com a propria saude
aumentaram segundo idade entre as mulheres, o
que corrobora resultados de estudos brasileiros!?!
e internacionais.>'>¢ Tabagismo, atividade fisica,
diabetes, sintomas de bronquite e nimero de dentes
naturais presentes perderam significancia estatistica
quando ajustados pelos blocos de variaveis distais,
sugerindo que esses fatores atuam como mediadores
entre as condigdes sociais ¢ auto-avaliagao de satde.

& Bellerose C, Lavallée C, Caminard ). Health and social survey, 1992-93. Highlights: Ministére de la Santé et des services Sociaux-Gouvernement

du Québec; 1994.
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Tabela 4. Associagao entre auto-avaliagdo da satide como negativa e varidveis demogréficas, socioeconémicas, comportamentos

relacionados a sadde e morbidades auto-referidas em homens ad

ultos. Lages, SC, 2007.

Varidvel Bruta Ajustada
RP 1IC 95% p RP IC 95% p
Cor da pele? 0,049 0,306
Parda, preta e indigena 1,3 1,0;1,8 1,2 0,9;1,6
Renda familiar per capita? <0,001 0,044
3° quartil 1,4 0,9;2,2 1,3 0,8;1,9
2° quartil 1,8 1,2;2,8 1,6 1,0;2,5
1° quartil 2,6 1,6;4,2 1,8 1,0;3,2
Escolaridade (anos)? <0,001 0,001
9all 1,2 0,7:2,3 1,2 0,6;2,1
5a8 2,5 1,5;4,2 1,9 1,0;3,3
<4 4,4 2,7:7,2 2,6 1,4;4,8
Idade (anos)? <0,001 0,001
30a39 1,2 0,8;2,1 1,1 0,6;1,8
40 a 49 2,1 1,3;3,3 1,6 1,0;2,7
50a59 3,0 2,0;4,5 2,4 1,4;3,9
Estado conjugal® 0,012 0,682
Sem companheiro(a) 0,6 0,5;0,9 1,1 0,7;1,6
TabagismoP 0,004 0,131
Ex-fumante 1,6 1,0;2,6 1,1 0,7;1,9
Fumante atual 1,8 1,2;2,6 1,3 0,9;2,0
Atividade fisicaP 0,087 0,075
Insuficiente 1,4 1,0;1,9 1,3 1,0;1,8
Niveis pressoéricos® <0,001 0,047
Elevados 1,9 1,4;2,6 1,5 1,0;2,2
Diabetes® 0,001 0,793
Sim 2,3 1,4;3,6 1,2 0,7;2,0
Chiado no peito© <0,001 0,004
Sim 2,9 2,1;4,0 1,7 1,2;2,5
Sintomas de falta de ar¢ <0,001 0,057
Sim 2,5 1,9;3,4 1,4 1,0;2,0
Sintomas de bronquite® <0,001 0,224
Sim 3,0 2,0;4,5 1,4 0,8;2,4
Dentes naturais presentes <0,001 0,182
10-19 1,4 1,1;2,0 0,8 0,5;1,2
<10 3,3 2,4:4,4 1,4 0,9:2,2
Efeitos conjuntos <0,001 <0,001
1 morbidade 3,0 1,6;6,0 2,3 1,2;4,5
2 morbidades 4,1 1,9;8,8 2,7 1,3;5,3
3 ou mais morbidades 9,2 4,7,18,1 5,0 2,5;10,1

2 Variaveis distais, ajustadas entre si; b Varidveis intermedidrias, ajustadas entre si e pelas variaveis do bloco de varidveis 1;
© Varidveis proximais, ajustadas entre si e pelas varidveis dos blocos 1 e 2; 4 Varidvel proximal, ajustada pelos blocos de

variaveis 1 e 2.

Os principais vieses em estudos transversais sao o de
selecdo e de causalidade reversa. O modelo tedrico hipo-
tético adotado simula um modelo de determinagdo, mas
ndo ¢é possivel assegurar que a cadeia de determinagdo

estabelecida de fato tenha ocorrido. Esse exercicio
teorico € preferivel a simples entrada de variaveis por
critérios eminentemente estatisticos. No presente estudo,
obteve-se amostra representativa da populacdo de 20 a
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Tabela 5. Associacdo entre auto-avaliagdo da satide como negativa e varidveis demograficas, socioeconémicas, comportamentos
relacionados a satide e morbidades auto-referidas em mulheres adultas. Lages, SC, 2007.

Varidvel Bruta Ajustada
RP 1IC 95% p RP 1C 95% P
Cor da pele? 0,001 0,230
Parda, preta e indigena 1,4 1,1;1,6 1,1 0,9;1,3
Renda familiar per capita® <0,001 <0,001
2° quartil 1,9 1,3;2,8 1,7 1,2;2,5
3¢ quartil 2,4 1,7;3,3 1,9 1,3;2,8
4° quartil 2,9 2,1;4,2 2,1 1,5;3,0
Escolaridade (anos)? <0,001 <0,001
9-11 1,8 1,1;2,8 1,5 0,9;2,5
5-8 3,6 2,4;5,4 2,4 1,5;3,8
<4 4,5 3,0;6,7 2,6 1,6;4,1
Idade (anos)? <0,001 <0,001
30a39 1,3 1,0;1,6 1,0 0,8;1,3
40 a 49 1,9 1,5;2,4 1,6 1,3;1,9
50a59 2,5 2,0;3,1 1,9 1,5;2,4
TabagismoP <0,001 0,160
Ex-fumante 1,5 1,2;1,9 1,1 0,9;1,4
Fumante atual 1,4 1,2;1,7 11 1,0;1,4
Estado nutricional® <0,001 0,975
Sobrepeso 1,3 1,1;1,6 0,9 0,7;1,1
Obeso 1,7 1,4;2,0 1,0 0,7;1,3
Circunferéncia da cintura®? <0,001 0,034
Com obesidade abdominal 1,6 1,4;1,8 1,3 1,1;1,6
Niveis presséricos® <0,001 0,042
Elevados 1,8 1,5;2,1 1,2 1,0;1,4
Diabetes® <0,001 0,009
Sim 2,0 1,7;2,4 1,3 1,1;1,6
Chiado no peito© <0,001 0,006
Sim 1,8 1,6;2,1 1,3 1,1;1,5
Sintomas de falta de ar¢ <0,001 <0,001
Sim 2,7 2,2;3,3 1,9 1,5;2,4
Sintomas de bronquite® <0,001 0,976
Sim 1,7 1,3;2,2 1,0 0,7;1,4
Dentes naturais presentes® <0,001 0,298
10a19 1,8 1,4;2,3 1,2 0,9;1,6
<10 2,6 2,1;3,2 1,2 0,9;1,6
Efeitos conjuntos? <0,001 <0,001
1 morbidade 2,7 1,8;4,0 2,2 1,5;3,1
2 morbidades 4,2 2,8;6,3 2,8 1,9;4,3
3 ou mais morbidades 7,2 5,0;10,3 4,2 2,9;6,1

2 Variaveis distais, ajustadas entre si; b varidveis intermedidrias, ajustadas entre si e pelas varidveis do bloco de varidveis 1;
© Varidveis proximais, ajustadas entre si e pelas varidveis dos blocos 1 e 2; ¢ Varidvel proximal, ajustada pelos blocos de
variaveis 1 e 2.

59 anos do municipio, taxa de resposta superior a 90% amostra foi superior a da populaggo, razdo pela qual
e a amostra foi distribuida homogeneamente entre as se decidiu realizar as andlises globais ponderadas pelo
faixas etarias. Entretanto, a propor¢ao de mulheres na sexo. Todos os instrumentos de coleta de dados adotados



910

no estudo sdo validados e utilizados no Brasil e exterior.
Da mesma forma, os instrumentos de medidas (peso,
altura, pressdo) foram calibrados. A equipe de coleta
de dados realizou treinamento e padronizagao, houve
controle de qualidade da coleta de dados, o que contribui
para a validade interna do estudo.

A literatura sobre o tema adota diferentes formas de
categorizacdo do desfecho. O Inquérito de Satde do
Estado de Sao Paulo (para pessoas acima de 60 anos)
utilizou o Medical Outcome Study (MOS) 36 item
(Short form 36 — SF 36), validado no Brasil. Segundo
Theme-Filha,?! pesquisas baseadas em entrevistas
sobre saude em Barcelona e a PNAD 98 utilizaram as
categorias: muito boa, boa, regular, muito ruim e ruim,
semelhantes a adotada pela Pesquisa Mundial de Saude
Brasil 2003 (muito boa, boa, moderada, ruim, muito
ruim). No National Health Interview Survey de 1996,

Auto-avaliagdo da satide em adultos  Peres MA et al

nos Current Population Survey dos EUA e no Health
and Social Survey realizado em Quebec, Canada, as
alternativas foram as mesmas adotadas no presente
estudo,?! enquanto o estudo longitudinal em trabalha-
dores do ramo elétrico e gas da Franga (Gazel study)
adotou uma escala com oito categorias entre muito boa e
muito ruim.’ Essas diferengas metodolégicas dificultam
a comparacdo entre os estudos.

Os mais velhos, as mulheres, os mais pobres ¢ menos
escolarizados avaliam sua condigdo de satide como
regular ou ruim. Quanto maior o nimero de morbidades
auto-referidas, maior a propor¢éo de individuos com
auto-avaliacdo de saude negativa, sendo o efeito das
morbidades maior entre as mulheres. Recomenda-se
que a auto-avaliacdo de saude integre o sistema de
vigilancia a saude, pois ¢ de obtencdo relativamente
simples na realizag@o de inquéritos populacionais.
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