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Abstract A cross-sectional study was conducted
with 1,246 adults and senior men and women
in Pelotas (RS), Brasil to evaluate the negative
self-perception of health among Primary Health
Care users. The prevalence of negative self-percep-
tion of health was reported by 41.6% of respon-
dents. Women, those who were unemployed, who
reported a diagnosis of three or more chronic non-
communicable diseases, who were food insecure
and did not engage in physical activity reported
a higher proportion of negative self-perceived
health. Users with at least higher education level
and those whose households had four or more res-
idents were less predisposed to the outcome. The
high prevalence of negative self-perceived health
in this population, as well as the associations
found, indicate the need for a better understand-
ing of the influence of these factors on the search
for care and, consequently, on adherence to treat-
ment.

Key words Self-perception, Health status, Pri-
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Resumo Com o objetivo de avaliar a autopercep-
¢do negativa da satide entre usudrios da atengio
bdsica de saiide, foi realizado um estudo transver-
sal com 1246 adultos e idosos, de ambos os sexos,
em Pelotas, RS. A prevaléncia da autopercep¢io
negativa da satide foi referida por 41,6% dos en-
trevistados. As mulheres, aqueles que ndo estavam
trabalhando, que referiram diagndstico de trés ou
mais doengas cronicas ndo transmissiveis, que es-
tavam em inseguranga alimentar e ndo pratica-
vam atividade fisica relataram em maior propor-
¢do, a autopercepgio negativa da satide. Enquanto
que 0s usudrios com no minimo o ensino superior
e aqueles cujos domicilios tinham quatro ou mais
moradores foram menos predispostos ao desfecho.
A elevada prevaléncia de autopercepgio negativa
da satide nessa populagio, bem como as associa-
¢oes encontradas, indicam a necessidade de maior
entendimento sobre a influéncia desses fatores na
procura pelo atendimento e, consequentemente,
na adesdo ao tratamento.

Palavras-chave Autopercepgio, Condigoes de
satide, Atengio primdria a satide
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Introducao

O processo saude-doenca envolve aspectos obje-
tivos e subjetivos que podem ser analisados pe-
los servigos de saude sob diferentes perspectivas.
De acordo com o Modelo Comportamental de
Andersen, o uso de servicos estaria relacionado
aos fatores de predisposi¢do, de capacitagdo e
de necessidade em sadde. Os fatores de predis-
posicdo sao aqueles ligados a susceptibilidade do
individuo, de acordo com suas caracteristicas de-
mogrificas e socioecondmicas; os de capacitacdo
relacionados ao acesso a esses servicos; e, como
determinante mais proximal do uso, esta o estado
de satide do individuo*2.

O estado de satide do individuo, por sua vez,
pode ser descrito de forma objetiva e dicotomica
como a auséncia ou a presenca de doenga e, de
forma subjetiva pela autopercep¢do de satde. A
autopercepcdo tem sido utilizada como indica-
dor vélido de qualidade de vida, de morbidade
e de diminui¢do de funcionalidade, analisando
aspectos fisicos, cognitivos e emocionais e, prin-
cipalmente, como um bom preditor de mortali-
dade.

A prevaléncia de autopercepgao negativa da
satde em populagdo geral de adultos e idosos,
tanto em estudos realizados no Brasil, como em
outros paises, tém se apresentado em torno de
20%, sendo, de modo geral, maior em mulheres,
em pessoas com idade mais avangada, com me-
nor renda e escolaridade, com maior morbidade
e com inadequado estilo de vida®*°.

Embora a autopercep¢ao da satde seja um
determinante do uso dos servigos, poucos foram
os estudos que a avaliaram em populagdo usud-
ria. Em dois estudos realizados no Brasil, a preva-
léncia encontrada foi semelhante a da populaciao
geral, observando-se, porém, inconsisténcia com
relacdo aos fatores associados, nao sendo iden-
tificada diferenca principalmente em relacdo ao
sexo, a idade e a renda'™'. Diante disso, este es-
tudo teve como objetivo avaliar a autopercep¢ao
negativa de satde e fatores associados em usud-
rios da ABS na cidade de Pelotas, RS, Brasil, vi-
sando melhor elucidar a questdao em tal grupo da
populacao.

Metodologia

Estudo transversal com dados de uma pesquisa
realizada de maio a outubro de 2013, com indivi-
duos de ambos os sexos, idade igual ou superior

a 20 anos e usudrios da rede urbana de ABS de
Pelotas, Rio Grande do Sul, com o objetivo de
avaliar a promogao da alimentag¢do saudédvel.

No ano de 2010 a rede de satde da cidade era
composta por 51 unidades bésicas de satide, um
pronto-socorro municipal, cinco pronto-atendi-
mentos, um centro de especialidades, sete centros
de aten¢do psicossocial, cinco hospitais gerais e
um psiquidtrico e, aproximadamente, 600 con-
sultdrios particulares. Em estudo de base popula-
cional, realizado com adultos e idosos observou-
se que, em termos de utilizagdo de servicos de
satde, a cidade apresenta caracteristicas similares
a outras cidades brasileiras do mesmo porte*.

O tamanho da amostra foi calculado no Pro-
grama Epi Info 6.04 (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), levan-
do em considera¢do distintos fatores de risco,
risco relativo de 2,0, nivel de confianca de 95%,
poder de 80%, relacdo de ndo expostos para ex-
postos de até 1:9 e prevaléncia esperada do des-
fecho em ndo expostos de no minimo 13%, o
que indicou a necessidade de 936 participantes.
Acrescentando-se 10% para possiveis perdas e
25% para fatores de confusdo definiu-se o total
necessario em 1.264 individuos.

Foram incluidas as 36 Unidades Bdsicas de
Satde (UBS) da zona urbana, com amostragem
em duplo estdgio. Inicialmente, empregou-se
uma amostragem do tipo aleatdria proporcio-
nal para definir o ndmero de usudrios a ser en-
trevistado em cada UBS, tendo como critério de
proporcionalidade a média de procedimentos do
més anterior ao inicio da coleta de dados. O es-
tdgio seguinte contemplou uma amostragem de
conveniéncia, sendo que em cada UBS foram in-
cluidos consecutivamente os usudrios que aguar-
davam por atendimento até que se completasse o
n estipulado. Excluiram-se gestantes e portadores
de deficiéncia fisica ou mental, e os dados foram
obtidos mediante questiondrio testado e padro-
nizado, aplicado por entrevistadores treinados,
na sala de espera da UBS, nos turnos manha e
tarde, antes dos atendimentos. Em caso de recusa
eram feitas duas novas tentativas, pelo outro en-
trevistador da dupla e pelo supervisor de campo
e, ndo houve reposi¢do de perdas.

Nesta andlise foi considerada como variavel
dependente a autopercep¢ao negativa da saude,
gerada a partir das respostas regular e ruim a per-
gunta Como o (a) Sr (a) considera o seu estado de
satide? Foi testada a associagdo com quatro niveis
de varidveis independentes. No primeiro foram
consideradas as variaveis demograficas e socioe-
condmicas: sexo, idade (em anos completos, 20-



59/60 ou mais), cor da pele autorreferida (bran-
ca/ndo branca), presenca de conjuge (sim/nio),
quintis de renda familiar per capita, escolaridade
(ensino fundamental/médio/superior ou mais),
ocupagdo (trabalha/nao trabalha) e ntimero de
moradores no domicilio (1-3/4 ou mais). No se-
gundo foi incluida a situa¢do de satide: nimero
de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT)
autorreferidas (referéncia ao diagnéstico médico
de obesidade/diabetes mellitus/hipertensao arte-
rial/dislipidemia/doenga cardiaca, categorizada
em nenhuma/1-2/3 ou mais), estado nutricional
(avaliado a partir de peso e altura autorreferi-
dos e classificado em eutrofia/excesso de peso de
acordo com o Indice de Massa Corporal' e inse-
guranga alimentar (sim/nao, avaliada a partir da
escala curta de avaliacdo'). No terceiro grupo foi
contemplado o acesso a informagdes sobre satide,
aferido a partir da referéncia ao recebimento de
informacdes sobre satde (sim/ndo), através de
amigos, familiares, profissionais de saide, inter-
net ou outros meios de comunica¢io e, o modelo
de atengdo a sadde (tradicional/saide da fami-
lia). Por fim, no dltimo conjunto foram inclui-
dos hébitos de vida: seguimento dos Dez Passos
da Alimentacido Saudavel (nenhum/1/2/3/4 ou
mais), prética de atividade fisica por no mini-
mo 30 minutos todos os dias, avaliada sem uso
de questiondrio especifico e sem considerar tipo
e intensidade (sim/nio), hdbito de fumar (sim/
nio), sem considerar tipo, quantidade, frequén-
cia ou ex-tabagistas, e consumo de bebidas alcod-
licas (sim/ndo), sem considerar tipo, quantidade
e frequéncia.

As andlises estatisticas foram feitas no Stata
versdo 12.0 (Stata Corp., College Station, Estados
Unidos), iniciando com a descrigdo da amostra
e o calculo da prevaléncia da varidvel dependen-
te e seu intervalo de confianga de 95% (1C95).
A associagdo das varidveis independentes com a
autopercep¢do negativa da satde foi testada atra-
vés de analise bivariada (razdes de prevaléncias
brutas e seus IC) e, posteriormente, através de
andlise multivariada, do tipo backward stepwi-
se, com Regressao de Poisson, varidncia robusta
e para conglomerados (razdes de prevaléncias
ajustadas e seus IC). Para isso seguiu-se um mo-
delo hierdrquico pré-estabelecido, sendo que as
varidveis de cada nivel entravam no modelo e as
que apresentavam p > 0,20 eram retiradas uma a
uma, introduzindo-se as do nivel inferior, e as-
sim subsequentemente até o ultimo nivel. Nas
varidveis categoricas politomicas ordenadas foi
testada a tendéncia linear (teste de Wald) e nas
ndo ordenadas, a heterogeneidade. Em todas as

andlises estatisticas foi adotado um valor de p <
0,05 de um teste bicaudal.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa na Area da Satide da
Universidade Federal do Rio Grande — CEPAS/
FURG, sendo que todos os participantes consen-
tiram mediante assinatura de Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido.

Resultados

Dos 1264 usudrios do servico elegiveis para o es-
tudo, 1246 aceitaram participar, resultando em
1,4% de perdas e recusas. A amostra foi compos-
ta majoritariamente por adultos (77,8%), mu-
lheres (83,7%), individuos que se autorreferiram
como brancos (63,3%) e com conjuge (60,2%).
Em relac¢do a renda familiar mensal, individuos
pertencentes aos quintis extremos apresentaram
renda média de R$ 142,9 (+ 71,7) e R$ 1034,8
(+ 304,8). Quanto a escolaridade, ter concluido
o ensino fundamental foi mais frequente entre
os participantes (67%). Cerca de 70% nao estava
trabalhando e mais da metade da amostra relatou
ter no domicilio até trés moradores (56%) (Ta-
bela 1).

Quanto aos aspectos relacionados com a sau-
de, embora tenha sido evidenciada a auséncia de
DCNT em 46% da amostra, quase 40% autorrefe-
riu apresentar até duas e aproximadamente 15%
trés ou mais doengas cronicas. O estado nutricio-
nal mais observado foi excesso de peso (61%) e
foi identificada inseguranga alimentar em 14%
da amostra. Na avaliagdo de informagdes sobre
saude, mais de 60% relataram ter acesso. Mais da
metade dos usudrios era atendida pela Estratégia
Satde da Familia. Quando perguntados sobre
seguimento dos Dez Passos da Alimentagdo Sau-
davel, mais de 50% relatou como adesao maxima
até dois deles, sendo que nenhum participante
informou adesdo a todos os passos. Os partici-
pantes relataram aproximadamente 75% de ina-
tividade fisica, valor semelhante a auséncia de
tabagismo e 85% deles nao consumiam bebidas
alcodlicas (Tabela 1). O desfecho do estudo, auto-
percep¢ao negativa da sadde, foi identificado em
41,6% (I1C95 38,8-44,3) dos individuos.

Na andlise hierarquizada, segundo modelo
teérico, no primeiro nivel permaneceram asso-
ciadas ao desfecho, apds o ajuste, as seguintes
varidveis: sexo, escolaridade, ocupag¢do e nimero
de moradores no domicilio. Ficou evidenciada
maior prevaléncia de autorpercep¢do negativa
da satde para o sexo feminino RP = 1,25 (IC95
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Tabela 1. Caracterizacao de uma amostra de adultos e idosos usudrios da Atencao Bésica de Saude. Pelotas, RS,

2013. (n=1.246).

Variaveis n %

Sexo

Masculino 203 16,3

Feminino 1.043 83,7
Idade em anos completos

20-59 969 77,8

60 ou mais 277 22,2
Cor da pele autorreferida (n=1.244)

Branca 787 63,3

Naio branca 457 36,7
Presenca de conjuge

Nao 496 39,8

Sim 750 60,2
Quintis de renda familiar mensal per capita Média DP

1° 142,95 71,69

2° 289,53 37,90

3° 416,78 51,78

4° 629,13 67,08

5° 1.034,87 304,83
Escolaridade

Ensino fundamental 832 66,8

Ensino médio 276 22,1

Ensino superior ou mais 138 11,1
Ocupagao

Trabalha 396 31,8

Nao trabalha 850 68,2
Numero de moradores no domicilio

1-3 692 55,5

4 ou mais 554 44,5
Nuamero de DCNT autorreferidas

Nenhuma 576 46,2

1-2 486 39,0

3 ou mais 184 14,8
Estado nutricional (n=1.113)

Futrofia 434 39,0

Excesso de peso 679 61,0

1,05-1,50) e naqueles desempregados no mo-
mento da entrevista RP = 1,37 (IC95 1,14-1,65).
Menor prevaléncia do desfecho foi verificada nos
entrevistados com maior escolaridade RP = 0,52
(IC95 0,35-0,78) e que relataram quatro ou mais
moradores no domicilio RP = 0,84 (IC95 0,76-
0,92). No segundo nivel, das trés variaveis sobre
situagdo de satide, permaneceram associados ao
desfecho o nimero de DCNT autorreferidas e a
insegurancga alimentar, apresentando maior pre-
valéncia de autopercep¢do negativa aqueles com
maior numero de doengas cronicas e com inse-

continua

guranca alimentar RP = 2,40 (IC95 2,08-2,76) e
RP = 1,33 (IC95 1,17-1,51), respectivamente. As
varidveis de acesso a informagdes sobre satide e
modelo de atengdo, contempladas no terceiro ni-
vel hierdrquico nao se mostraram associadas ao
desfecho (Tabela 2).

No dltimo nivel, composto por varidveis so-
bre hdbitos de vida, permaneceu associada ao
desfecho somente a prética de atividade fisica,
mostrando maior prevaléncia de autopercep¢ao
negativa para os inativos fisicamente RP = 1,29
(IC95 1,10-1,51) (Tabela 2).



Tabela 1. Caracterizacao de uma amostra de adultos e idosos usudrios da Atencao Bésica de Saude. Pelotas, RS,

2013. (n=1.246).

Variaveis n %

Inseguranca alimentar (n=982)

Nao 845 86,0

Sim 137 14,0
Acesso a informagdes sobre satude

Sim 780 62,6

Nao 466 37,4
Modelo de atengdo a saude

Saude da Familia 669 53,7

Tradicional 577 46,3
Seguimento dos Dez Passos da Alimentagdo Saudavel

Nenhum 47 3,8

1 255 20,5

2 391 31,4

3 337 27,0

4 ou mais 216 17,3
Pritica de atividade fisica

Sim 318 25,5

Nao 928 74,5
Habito de Fumar

Nao 954 76,6

Sim 292 23,4
Consumo de bebida alcodlica

Nao 1.061 85,2

Sim 185 14,8

DCNT: doengas cronicas nao transmissiveis.
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Tabela 2. Anélise bruta e ajustada de fatores associados a autopercep¢io negativa de satde, referidos por
adultos e idosos usudrios da Atengao Basica de Saude. Pelotas, RS, 2013. (n=1.246).

Bruta RP (IC95) ) Ajustada RP (IC95) P

Variaveis

1° nivel: varidveis demogréficas e socioecondmicas *

Sexo 0,024° 0,013*
Masculino 1,00 1,00
Feminino 1,25 (1,03-1,51) 1,25 (1,05-1,50)

Idade em anos completos 0,006° 0,448
20-59 1,00 1,00
60 ou mais 1,25 (1,07-1,46) 1,07 (0,90-1,26)

Cor da pele autorreferida 0,992* 0,860°
Branca 1,00 1,00
Nio branca 1,00 (0,89-1,13) 1,01 (0,90-1,14)

Presenca de conjuge 0,805 0,721
Nao 1,00 1,00
Sim 0,98 (0,82-1,17) 1,03 (0,86-1,24)

Quintis de renda familiar mensal per capita 0,146° 0,443°
1° 1,00 1,00
2° 0,86 (0,67-1,09) 0,85 (0,68-1,06)
3° 0,85 (0,70-1,03) 0,90 (0,76-1,08)
4° 0,85 (0,70-1,04) 0,87 (0,71-1,06)
5° 0,79 (0,67-0,95) 0,87 (0,73-1,04)

continua
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Tabela 2. Anilise bruta e ajustada de fatores associados a autopercep¢ao negativa de saude, referidos por
adultos e idosos usudrios da Aten¢ao Basica de Satide. Pelotas, RS, 2013. (n=1.246).

Variaveis Bruta RP (IC95) P Ajustada RP (IC95) P

Escolaridade 0,001°¢ 0,001°¢
Ensino fundamental 1,00 1,00
Ensino médio 0,71 (0,61-0,83) 0,74 (0,63-0,87)

Ensino superior ou mais 0,49 (0,33-0,72) 0,52 (0,35-0,78)

Ocupagao 0,001 0,001
Trabalha 1,00 1,00
Nao trabalha 1,50 (1,26-1,78) 1,37 (1,14-1,65)

Numero de moradores no domicilio 0,001* 0,001*
1-3 1,00 1,00
4 ou mais 0,82 (0,75-0,91) 0,84 (0,76-0,92)

20 nivel: situacdo de satide **

Numero de DCNT autorreferidas 0,001°¢ 0,001°¢
Nenhuma 1,00 1,00
1-2 1,77 (1,52-2,05) 1,74 (1,46-2,07)

3 ou mais 2,80 (2,48-3,17) 2,40 (2,08-2,76)

Estado nutricional 0,001* 0,422°
Futrofia 1,00 1,00
Excesso de peso 1,25 (1,11-1,42) 1,06 (0,92-1,24)

Inseguranga alimentar 0,001° 0,001°
Nao 1,00 1,00
Sim 1,49 (1,31-1,70) 1,33 (1,17-1,51)

30 nivel: conhecimento sobre satde e nutri¢ao e modelo de atengdo a satide ***

Acesso a informagdes sobre satude 0,204* 0,181*
Sim 1,00 1,00
Nao 1,11 (0,95-1,29) 1,09 (0,96-1,23)

Modelo de atengdo a saude 0,856* 0,437°
Saude da Familia 1,00 1,00
Tradicional 0,99 (0,84-1,15) 0,94 (0,80-1,10)

40 nivel: hébitos de vida ***

Seguimento dos Dez Passos da Alimenta¢do Saudével 0,216° 0,134°
Nenhum 1,00 1,00
1 0,88 (0,57-1,36) 0,90 (0,61-1,33)

2 0,95 (0,65-1,40) 0,88 (0,62-1,23)
3 0,86 (0,59-1,24) 0,79 (0,57-1,09)
4 ou mais 0,81 (0,58-1,14) 0,80 (0,59-1,09)

Priética de atividade fisica 0,001* 0,002°
Sim 1,00 1,00
Nao 1,33 (1,14-1,55) 1,29 (1,10-1,51)

Habito de Fumar 0,787° 0,659°
Nao 1,00 1,00
Sim 0,99 (0,88-1,10) 0,97 (0,86-1,10)

Consumo de bebida alcodlica 0,002° 0,769°

Nao
Sim

1,00
0,75 (0,63-0,90)

1,00
0,96 (0,71-1,29)

DCNT: doengas cronicas nao transmissiveis. Testes: a) qui-quadrado; b) heterogeneidade; ¢) tendéncia linear. * 2 perdas; ** 372

perdas; *** 264 perdas.



Discussao

A prevaléncia da autopercep¢ao negativa da sau-
de foi o dobro da identificada na populagio ge-
ral, tanto de outros paises”® como do Brasil*’. Foi
também superior aos quase 30% encontrados em
idosos usudrios da ABS de Goidnia, GO', mas
aproximadamente a metade da encontrada em
adultos usuarios da ABS de Porto Alegre, RS'. Tais
diferengas podem ser devidas a natureza distinta
entre os participantes dos estudos, mostrando que
realmente os usudrios da ABS compoem um gru-
po com caracteristicas especificas e que necessita
de uma atencgdo diferenciada neste aspecto.

No que se refere aos fatores associados, seme-
lhante ao observado em outros estudos, constatou-
se que entre os participantes o desfecho mostrou-
se positivamente associado ao sexo feminino*>”#!!,
ao diagnostico de alguma DCNT>”!! a nao estar
trabalhando’ e a inatividade fisica*'*'?, o que su-
gere que de fato a probabilidade de autopercepg¢ao
negativa da satide seja maior nesses grupos.

Dos estudos disponiveis na literatura, ne-
nhum avaliou uma possivel associagdo entre in-
seguranca alimentar e autopercep¢ao negativa da
satde. A inseguranca alimentar e nutricional se
caracteriza como a falta de acesso regular, per-
manente e em quantidade suficiente, a alimentos
de qualidade’. Além da importante prevaléncia
da inseguranga alimentar, tanto em Pelotas, RS,
como em todo o pais, cujos indices variam entre
10 e 30%'®", tal condi¢ao pode estar associada a
uma maior probabilidade de autopercep¢ao ne-
gativa da satide. Nesta pesquisa observou-se que
os inseguros apresentaram maior probabilidade
do desfecho, o que é plausivel, tendo em vista que
em tal andlise sao considerados critérios de aces-
so a alimentac¢ao® e, naturalmente, os individuos
que ndo se alimentam em quantidade e/ou quali-
dade suficientes, podem mostrar uma predispo-
sicao a autoperceber sua saide como negativa.

Ainda, a probabilidade da autopercep¢ao
negativa da satide foi menor entre aqueles com
maior escolaridade, assim como em outros gru-
pos populacionais estudados®>”!''. Foi menor
também naqueles que relataram maior nimero
de moradores no domicilio, o que, embora dife-
rente da literatura'?, é plausivel, uma vez que o
convivio direto com outras pessoas, bem como o
apoio recebido destas, pode melhorar a percep-
¢ao da propria saide.

Nio foram observadas diferengas para a
idade, da mesma forma que nos outros estudos
realizados com usudrios da ABS'"'2. Entretanto,
a maioria das pesquisas com populagio geral

aponta para o efeito positivo da idade avangada
sobre a ocorréncia da autopercepgdo negativa da
satide*7, E possivel que tal distingao se deva ao
fato de que os usudrios das ABS, justamente por
estarem buscando atendimento, percebem, na-
quele momento, sua satide de forma mais nega-
tiva, independentemente da idade. A situacio se
repete na andlise da renda dos entrevistados, pois
a mesma nao apresentou efeito sobre o desfecho
corroborando os achados de outro estudo reali-
zado somente com adultos atendidos no sistema
publico de satide'’, mas destoando dos resultados
de estudos feitos com populagao geral***.

A cor da pele autorreferida ndo se mostrou
associada ao desfecho, o que estd em consonin-
cia com a literatura®'?, assim como o consumo de
bebida alcodlica''. Por outro lado, nao foi iden-
tificada associacdo entre o estado nutricional e a
autopercep¢do negativa da saude diferentemente
de outros estudos*”?, assim como para o hdbito
de fumar**', hébitos alimentares nao sauda-
veis®® e situacdo conjugal'?, o que sugere, consi-
derando a analise hierarquizada, que tais fatores
ndo apresentam efeito sobre a ocorréncia da au-
topercep¢ao negativa da saude.

A comparagio dos resultados com outros
dados disponiveis aponta para a necessidade de
estudos adicionais especificamente com adultos e
idosos usudrios das ABS, com o objetivo de me-
lhor elucidar as inconsisténcias, especialmente
por que a autopercepgao negativa da saide pode
influenciar na demanda por atendimentos de
saude e, em algumas situagdes, na adesao ao tra-
tamento de satide, principalmente em pacientes
cronicos, os quais necessitam de mudanca de es-
tilo de vida. Sendo assim, determinar como esta
populagdo autopercebe sua situagdo de satude
também pode ser util ao planejamento em sadde,
além de contribuir para o sucesso das interven-
¢des realizadas por profissionais de satude.

Como pontos positivos ressaltam-se o baixo
percentual de perdas e o poder estatistico ade-
quado para a maioria das comparagdes realiza-
das, além da sua contribui¢do com o conheci-
mento referente a autopercepgdo da sadde, espe-
cificamente entre adultos e idosos atendidos nas
ABS, tema este ainda pouco explorado.

Dentre as limitagdes do estudo estd sua na-
tureza transversal, o que permite apenas a iden-
tificagdo da associa¢do entre fatores e desfecho,
além da possibilidade de causalidade reversa para
algumas varidveis. Ainda, o fato de as entrevistas
terem sido realizadas na sala de espera dos ser-
vicos de saude, pode ter sub ou superestimado
algumas observagdes.
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