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RESUMO: Com objetivo de verificar o grau de informagdo da populagdo urbana de Botucatu sobre
questdes de saide, foram pesquisados conhecimentos e opinides a respeito da frequéncia e gravidade de
treze sintomas e sinais de doengas, em 1.005 familias amostradas. As respostas foram analisadas segundo
idade, sexo, escolaridade e estrato sdcio-econdmico e mostraram tendéncia compativel com os conheci-
mentos da medicina cientifica. Na comparag¢do dos sexos, por idade, as mulheres (adultas jovens) valori-
zaram mais do que os homens a freqiiéncia e a gravidade da maioria dos sintomas. Os escores altos confe-
ridos para a gravidade tenderam a diminuir com o aumento da escolaridade para todos os sintomas. Hou-
ve variagles, entre os sintomas, na valorizagdo da freqiiéncia, de acordo com os estratos socio-
econdmicos, com tendéncia & diminuigdo dos escores altos para gravidade, com o aumento do nivel sécio-
econdmico. O grau de informag¢do encontrado na populagdo contraria o preconceito ainda existente na
area médica, a respeito do conhecimento dos leigos. Foi levantada a hipotese de que a amostra estudada
teve acesso a multiplas fontes de informagdo, entre as quais a extensa rede local de servigos médicos.

DESCRITORES: Conhecimentos, atitudes e praticas. Doenga (sinais e sintomas). Educa¢do em sat-
de. Atitude frente a saude. Fatores sOcio-econdmicos.

INTRODUGAO

Como parte de um projeto que visa a analise
das condig¢des de satde e de vida da populacio
urbana de Botucatu®, o presente trabalho resul-
tou do interesse em se verificar, a época, atra-
vés da avaliacdo de seus conhecimentos sobre
sintomas, o grau de informag¢Ges em salide a
que as pessoas estariam expostas, no contexto
dos servigos situados no Municipio. Julgou-se
igualmente importante que esta pesquisa repre-
sentasse um referencial, antes da nova expan-
sdo e cobertura de servi¢os de satide entdo pre-
vistas, o que realmente ocorreu, no Municipio,
a partir de 1984.

Por outro lado, diante do preconceito cor-
rente, na area médica, de que os leigos, princi-
palmente de estratos sécio-econdmicos mais
baixos, sdo ignorantes em questdes de saude,
pretendia-se que os resultados divulgados, mo-
dificando essa postura, pudessem subsidiar os
profissionais de satde, que atuam no Munici-
pio, no sentido de aperfei¢oar seu relaciona-
mento com a clientela.

Na literatura nacional, além dos trabalhos
que, no campo da antropologia, contribuiram a
medicina®, hd poucas pesquisas sobre conheci-

mentos, opinides e atitudes em relacdo a doen-
¢as, nenhuma delas dirigidas a sintomas!-20.21.24,

Trabalhos estrangeiros que avaliaram per-
cepg¢do ou conhecimentos sobre doengas ou sin-
tomas incluiram questdes sobre atitudes a se-
rem tomadas, principalmente sobre procura de
cuidados médicos?3- 11121420,

Nao se situando no dmbito das anélises an-
tropolégicas ou socioldgicas, e por esse motivo
nao enfocando a percep¢do ou representagio e
sim conhecimentos, no presente trabalho
utilizou-se de avaliagdo quantitativa, através de
escores atribuidos para os fatores freqiiéncia e
gravidade de treze sintomas selecionados,
procurando-se registrar tendéncias relacionadas
a fatores socio-demograficos.

Para a obtengdo de escores atribuidos para
freqiiéncia e gravidade, pretendeu-se utilizar
uma adaptacao das escalas de adjetivos bipola-
res, criadas por Osgood e col.?3, em seu método
do diferencial seméntico. Trata-se de escalas
graficas, divididas em sete espacos, em cujas
extremidades colocam-se os pares de adjetivos
avaliativos anténimos, cada escala correspon-
dendo a uma palavra — no caso um sintoma,
que devera ser avaliado sob o ponto de vista de
gravidade e freqiéncia. Em se tratando de opi-

*  Projeto financiado pela Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP — convénio n? 4.1.83.0232.00).
**  Departamento de Medicina Legal e Medicina em Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual
Paulista (UNESP) — Campus de Botucatu — Rubido Junior — 18610 — Botucatu, SP — Brasil.
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nides ou valores, foram utlizados apenas esses
dois fatores avaliativos, pratica prevista por
Kerlinger®3.

Trabalho analogo, em fase de redac¢io, reali-
zado entre profissionais de satde, permitira a
comparagdo de resultados. O estudo de morbi-
dade referida e utiliza¢do de servigos de saude,
que integra o projeto geral, podera ser util para
confirmar as hipoteses sobre as raizes do conhe-
cimento em saude, demonstrado pela amostra
entrevistada.

MATERIAL E METODO

O Municipio de Botucatu, situado na regido
centro-sul do Estado de Sdo Paulo, possuia se-
gundo o Censo Demografico de 1980%, 64.476
habitantes (90,4% na zona urbana). Contava
com 90 médicos privados com consultorios,
dois hospitais gerais, um hospital universitario,
um hospital psiquiatrico estadual, dois centros
de saude, um ambulatdrio do Instituto Nacio-
nal de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS), um ambulatério do Fundo de As-
sisténcia e Previdéncia ao Trabalhador Rural
(FUNRURAL) e 24 farmacias, distribuidas na
area central e bairros.

No periodo de abril a outubro de 1983, fo-
ram entrevistadas, em domicilio, 1.015 pessoas.
Os entrevistados eram homens e mulheres-méaes
ou pais de familias que foram definidos, no
projeto geral, como aqueles que detinham o
maior conhecimento das caracteristicas das res-
pectivas familias e cuja opinido foi considerada
a mais representativa.

Quanto a selegdo das familias que foram en-
trevistadas, tendo em vista a realiza¢do simulta-
nea de varios estudos de complexidade variada
e em funcdo das caracteristicas urbanas de Bo-
tucatu, foi elaborado um plano amostral inico
que pudesse atender a todos os estudos.

O plano amostral, descrito detalhadamente
em trabalho anterior por Carandina e col.%,
partiu da classificagdo sécio-econémica dos se-
tores censitarios urbanos, delineados pela Fun-
dacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (IBGE)® para o censo demografico de
1980, segundo critérios classificatorios pré-
estabelecidos relativos ao grau de urbanizagéo,
presenca de saneamento basico, aspecto exter-
no das residéncias e dos espagos peridomicilia-
res. Todos os setores censitarios urbanos foram
agrupados em estratos, de acordo com suas ca-
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racteristicas predominantes, a saber: alto,
médio-alto, médio, médio-baixo e baixo.

A amostra mensal de domicilios sorteados
para entrevista foi fixada em 1% do total de
14.496 domicilios urbanos existentes (12% em
um ano). Os 150 domicilios visitados mensal-
mente foram sorteados nos 5 estratos e na mes-
ma propor¢do apresentada pelo conjunto de
domicilios de cada estrato em relagdo ao total
das residéncias urbanas de Botucatu.

Os dados referentes’ a idade, sexo, estrato
sécio-econdmico e grau de escolaridade dos en-
trevistados foram obtidos do formulario relati-
vO as caracteristicas gerais de cada familia.

A opinido dos entrevistados foi avaliada por
meio de um formulario que continha 13 sinto-
mas e sinais*, a respeito dos quais foram esta-
belecidos dois fatores avaliativos: freqiiéncia e
gravidade.

As opinides foram anotadas, para cada sinto-
ma, em escala de adjetivos bipolares, com sete
intervalos separados por pontos, proposta por
Osgood e col.?, que variaram de freqiiente a ra-
ro e de grave a leve. A pessoa entrevistada era
convidada a assinalar com X o espago correspon-
dente 4 sua opinido. O formulario foi pré-
testado em areas ndo sorteadas, a fim de avaliar
sua clareza, aplicabilidade e aceitagdo. O tempo
médio gasto em sua aplica¢do foi de 7 min.
Dentre 1.015 pessoas das familias amostradas,
houve o aproveitamento de 1.005 formularios
(99,0%), tendo havido 6 recusas (0,6%) e inca-
pacidade de informar em 4 casos (0,4%). A
aplicagdo foi realizada por 6 entrevistadores
previamente treinados e padronizados por meio
de manual de instru¢do e sob supervisao conti-
nua. Os formularios preenchidos eram revisa-
dos apds cada jornada em campo, pela supervi-
sdo, juntamente com os demais formularios do
projeto geral citado.

Nos trés primeiros meses, o preenchimento
fez-se no sentido descendente, do 1° ao 132 sin-
toma, optando-se pelo sentido ascendente, nos
ultimos 4 meses. '

Para efeito de analise, foram estabelecidos
trés niveis de escores atribuidos pelos entrevis-
tados: escores 1 e 2 baixos; 3 a S médiose 6e 7
altos.

ApoOs a codificacdo dos escores, as respostas
e demais varidveis foram processadas por com-
putador, segundo o programa ‘‘Statistical
Package of Social Science — SPSS”’

Para analise estatistica das proporgdes de es-
cores altos atribuidos & frequiéncia e gravidade

* Falita de ar; febre; fraqueza; dor nas costas; dor no peito; dor de cabeca; tosse; diarréia; sangue no escarro;
sangramento vaginal; carcgo no seio: acessos; sangue na urina.
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quando da aplica¢do do formulario no sentido
descendente e ascendente, foi utilizado o teste
de Goodman'?, para contrastes entre propor-
¢Ses binominais, com nivel de significancia
de 5%.

RESULTADOS

Das 1.005 pessoas entrevistadas, 172 eram do
sexo masculino (17,1%), 822 do sexo feminino
(81,8%) e 11 ndo informaram o sexo (1,1%).

A Tabela 1 mostra a predominéncia de mu-
lheres entrevistadas e das faixas etarias de 25-34
e 35-44 anos, em ambos 0s sexos, bem como a
maior concentragdo de mulheres no grupo de
menor instru¢do, a partir de 35 anos. Nos gru-
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pos etarios mais avan¢ados, em ambos os se-
X0s, observa-se uma queda no nivel de escolari-
dade; 77,6% dos entrevistados situaram-se nas
trés faixas de menor escolaridade (até 8?2 série
completa), sendo de 12,7% os de nivel colegial
¢ 8,6% os de nivel superior.

Predominaram os entrevistados do estrato
médio (60,6%), vindo a seguir os do estrato
baixo (17,6%) e médio-baixo (12,2%), sendo os
do estrato alto (2,0%) e médio-alto (7,6%) os
menos representados. o

Quanto aos escores atribuidos a fregiiéncia, a
Tabela 2 evidencia que os maiores percentuais
corresponderam a dor de cabega, tosse, dor nas
costas, seguidos de febre, fraqueza e diarréia;
0s menores percentuais relacionaram-se a san-
gue no escarro, sangue na urina e sangramento

TABELA 1
Distribuigdo percentual da populagdo urbana entrevistada segundo idade, escolaridade e sexo*. Botucatu, 1983.

Escolaridade

Colegial compl. +

Grupo Analfabeto + 42 42 3 82 série compl. Sup. incompl. + Total
Etdrio série incompleta + colegial incompl. Sup. completo
Sexo M F M F M F M F
15 - 24 53 8,0 68,4 71,0 26,3 21,0 19 100
24 — 34 12,2 16,3 60,9 56,2 26,9 27,5 41 244
35 -44 8,1 23,8 59,5 52,2 324 23,8 37 176
45 - 54 30,8 45,8 423 45,7 269 8,5 26 129
55 - 64 35,7 64,4 50,0 31,3 14,3 4,3 28 115
65+ 524 77,6 38,1 20,7 9,6 1,7 21 58
Total 994
¥ Exclufdos 11 casos sem informagdo sobre sexo.
M — Masculino
F — Feminino
TABELA 2
Distribuigdo percentual de escores atribuidos* i freqiiéncia de sintomas e sinais, pela populagdo urbana de Botucatu,
1983.
Escores atribuidos
Sintomas
e Sinais Baixos Médios Altos s.i** Total
Falta de ar 29,6 34,7 35,5 0,2 1000
Febre 18,0 32,8 49,1 0,1 100,0
Fraqueza 21,3 30,4 48,1 0,2 100,0
Dor nas costas 13,7 25,6 60,2 0,5 100,0
Dor no peito 36,0 36,5 270 0,5 100,0
Dor de cabega 7.4 13,1 79,0 0,5 100,0
Tosse 10,3 23,6 65,9 0,2 100,0
Diarréia 231 33,4 43,2 0,3 100,0
Sangue no escarro 77,8 15,8 5.1 1,1 100,0
Sangramento vaginal 63,8 21,7 13,1 1,3 100,0
Carogo no seio 44,5 28,1 26,9 0,6 100,0
Acessos 45,5 33,1 21,1 0,4 100,0
Sangue na urina 69,9 21,1 8,1 1,0 100,0
*Baixos: 1 ¢ 2 N =1005
Médios:3a 5
Altos:6¢e 7

** s.i. = sem informagdo
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vaginal, seguidos de acessos e ¢carogo no seio.

Segundo a Tabela 3, os maiores percentuais
para gravidade, corresponderam a caro¢o no
seio, sangue no escarro, acessos, sangue na uri-
na e sangramento vaginal, seguidos de falta de
ar, febre, dor no peito e fraqueza; os menores
percentuais referiram-se a tosse, dor de cabe¢a
¢ dor nas costas.

De modo geral, os cinco tltimos sintomas fo-
ram considerados de menor freqiiéncia e de
maior gravidade, em rela¢do aos oito primeiros
das Tabela 2 e 3. )

Os escores altos atribuidos a freqiiéncia dos 8
primeiros sintomas corresponderam a 45,7% de
todos os escores, quando os formularios foram
preenchidos no sentido descendente (trés pri-
meiros meses) e a 55,3% quando o preenchi-
mento foi ascendente (periodo complementar).
Em relagdo aos cinco ultimos sintomas os valo-
res foram 10,6% e 17,7%, respectivamente. O
mesmo calculo para os escores altos atribuidos
a gravidade mostrou, para os oito primeiros
sintomas, o valor de 454,2% no sentido descen-
dente a 41,4% no ascendente. Para os cinco ul-
timos sintomas as taxas correspondentes foram
de 76,2% e 75,8%. Frente as diferengas percen-
tuais obtidas, foi feita analise estatistica que
mostrou significancia, a nivel de G, = 1,96,
para a freqiiéncia dos dois grupos de sintomas,
segundo o sentido do preenchimento. (G =
8,00 e G = 6,76 respectivamente). Em outras
palavras, o sentido do preenchimento influen-
ciou a atribui¢do de escores altos para o fator
freqiiéncia nos dois grupos de sintomas.
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Quanto a gravidade, houve significancia ape-
nas para os primeiros oito sintomas, de acordo
com o sentido do preenchimento (G = 2,32).

Cruzando-se os escores atribuidos para fre-
quéncia e gravidade, obtiveram-se, para um to-
tal de 1.005 respostas, os percentuais constan-
tes da Tabela 4.

Em sintomas tais como sangue no escarro,
sangue na urina e sangramento vaginal, os
maiores percentuais corresponderam a alta gra-
vidade e baixa freqiiéncia, sendo de menor real-
ce o percentual de outras associagdes. Para o
carogo 1o seio e acessos, as opinides dividiram-
se quanto a freqiiéncia alta, média ou baixa,
enquanto predominaram os escores altos para
gravidade. Para outros sintomas como dor nas
costa, dor de cabeca e tosse, que tiveram alta
freqiiéncia, a gravidade variou nos trés niveis,
com tendéncias e escores baixos ou médios. Pa-
ra falta de ar e dor no peito, houve distribui¢io
similar nas associa¢des de gravidade alta com
os trés niveis de freqiiéncia. Quanto a febre e
diarréia, os maiores percentuais se relaciona-
ram as associagbes de alta e também média gra-
vidade com os trés niveis de freqiiéncia.

Ao se analisar os percentuais somente de es-
cores altos para freqiiéncia, segundo a idade e
sexo (Tabela 5) verifica-se que no sexo masculi-
no os percentuais aumentaram com a idade pa-
ra falta de ar, fraqueza, dor de cabega e tosse;
por outro lado, os percentuais para sangue no
escarro e sangramento vaginal diminuiram com
a idade, salientando-se que a faixa de 15 a 24
anos teve o maior percentual para sangue no es-

TABELA 3
Distribuigdo percentual de escores atribuidos* 4 gravidade de sintomas e sinais, pela populagdo urbana de Botucatu,
1983.
Sintomas Escores atribuidos
e Sinais Baixos Médios Altos AL Total
Falta de ar 7,3 28,3 64,0 0,5 100,0
Febre 9,6 31,9 58,1 0,4 100,0
Fraqueza 16,2 371 46,2 0,5 100,0
Dor nas costas 24,4 47,5 275 0,7 100,0
Dor no peito 9,6 35,3 54,4 0,7 100,0
Dor de cabega 27,9 50,0 21,5 0,6 100,0
Tosse 27,4 524 19,7 0,5 100,0
Diarréia 10,0 41,2 48,3 0,5 100,0
Sangue no escarro 34 12,4 83,4 0,8 100,0
Sangramento vaginal 58 23,2 69,5 1,6 100,0
Carogo po seio 3,1 11,9 843 0,7 100,0
Acessos 5,4 22,0 72,2 0,4 100,0
Sangue na urina 6,1 21,4 71,7 0,8 100,0
* Baixos:1e2 N =1005
Médios:32a 5
Altos:6e 7
** g.i. = sem informagdo
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carro. Para as mulheres, as divergéncias por
faixa etaria foram menores do que nos homens,
havendo aumentos percentuais com a idade pa-
ra dor nas costas, dor no peito, sangramento
vaginal e caro¢o no seio, ¢ diminui¢do com a
idade, para a diarréia.

De modo geral, na comparagdo dos sexos,
em cada grupo etario, as mulheres atribuiram
mais vezes escores altos para fréqiiéncia dos
sintomas, do que os homens.
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A analise de escores altos para gravidade se-
gundo a idade e o sexo (Tabela 6) revela que,
excetuando-se fraqueza e dor de cabeca, os per-
centuais para os demais sintomas aumentaram
com a idade, no sexo masculino. Ja para o sexo
feminino parece haver certa estabilidade nos
percentuais, segundo a idade, com discreto au-
mento nas faixas etdrias mais velhas, apenas
para febre, fraqueza, dor nas costas, dor no
peito e acessos. Na comparagdo dos sexos, em

TABELA 4

Associagdo de frequéncia e gravidade, segundo percentual de escores atribuidos *

para 13 sintomas e sinais, pela

populagdo urbana de Botucatu, 1983.

Combinagdo de escores

Sintomas
e Sinais altaF e altaFe altaF alta G alta G média G
alta G baixa G média G baixa F média F média F
Falta de ar 25,7 2,2 7,6 18,6 195 13,2
Febre 30,4 4,0 14,5 10,9 16,7 12,6
Fraqueza 28,1 7,2 12,7 9,5 8,6 17,1
Dor nas costas 17,0 13,2 29,6 45 5,9 13,2
Dor no peito 17,7 1,5 7.8 18,9 17,5 15,2
Dor de cabega 17,7 22,3 38,6 2,0 1,8 8,6
Tosse 14,5 17,7 334 2,0 3,2 14,0
Diarréia 21,7 3,8 17,5 11,1 15,3 15,1
Sangue no escarro 4.4 0,1 0,5 67,0 11,1 4,0
Sangramento vaginal 9,0 0,8 3,3 46,8 13,0 7,8
Carogo no seio 24,2 0,3 24 36,8 23,0 4,2
Acessos 17,2 0,8 31 33,9 20,8 11,0
Sangue na urina 5.9 0,5 1,7 52,2 12,8 7,0
* Escores altos:6e 7 N =1005

Escores médios:3a 5
Escores baixos: 1 e 2

TABELA §

Distribuigdo percentual de escores altos (7 e 6) atribuidos 4 freguéncia de sintomas e sinais, segundo a idade e o sexo.
Botucatu, 1983.

Sintomas Grupo etirio
e sinais 15a24 25a44 45 a64 65 e mais
Sexo M F M F M F M F

Falta de ar 26,3 40,0 23,0 37,3 29,6 37,7 38,1 44,8
Febre 31,5 54,0 52,5 54,2 29,6 42,2 42,8 534
Fraqueza 21,0 48,0 47,4 459 48,1 52,0 52,3 55,1
Dor nas costas 52,6 60,0 51,2 61,6 57,4 60,2 47,6 70,6
Dot no peito 31,5 20,0 17,9 28,5 25,9 27,0 333 34,5
Dor de cabega 57,8 86,0 83,3 79,7 83,3 76,6 76,1 72,4
Tosse 57,8 65,0 65,3 68,0 70,3 61,8 76,2 67,2
Diarréia 26,3 54,0 46,1 45,2 35,1 39,7 38,0 36,2
Sangue no escarro 315 7,0 12,8 57 18,5 49 14,2 5,1
Sangramento vaginal 15,7 14,0 10,2 15,2 7,4 10,2 - 20,6
Carogo no seio 10,5 26,0 24,3 27,3 16,6 30,3 14,2 32,7
Acessos 15,7 29,0 17,9 19,0 14,8 25,0 14,2 22,4
Sangue na urina 5,2 8,0 6,4 6,6 7,4 11,0 - 12,0

Homens: N =172
Mulheres: N = 822
M - Masculino
F - Feminino
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cada grupo etario, nota-se tendéncias das mu-
lheres de 15 a 44 anos em valorizar mais a gravi-
dade do que os homens, ao passo que a partir
dos 45 anos, esse padrdo limita-se a 50% dos
sintomas, uma vez que nos outros 50% atribui-
ram gravidade em menor escala do que os ho-
mens.

Na Tabela 7, ndo se observam diferengas niti-
das nos escores altos de freqiiéncia, segundo os
trés grupos de escolaridade, havendo discreta
tendéncia a aumentar os percentuais com maior
nivel de escolaridade para febre, dor nas costas
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e dor de cabeca; tendéncia a diminuir para falta
de ar, fraqueza, sangue no escarro, sangramen-
to vaginal e acessos. Ja na analise de gravidade
e escolaridade, mostrada na Tabela 8, observa-
se que os percentuais de escores altos tenderam
a diminuir com o aumento da escolaridade, pa-
ra todos os sintomas. A Tabela 9 mostra que os
percentuais para os escores altos de freqiiéncia
sofreram variagdes, segundo os estratos sécio-
econdmicos, com tendéncia a aumentar, dos
baixos para os altos, para dor nas costas, dor
no peito, sangramento vaginal e caro¢o no seio

TABELA 6

Distribuigdo percentual de escores altos (7 e 6) atribuidos a gravidade de sintomas e sinais, segundo a idade e o sexo.
Botucatu, 1983.

Grupo etario

Sintomas

1tor 15224 25244 45264 65 e mais
e sinais
Sexo M F M F M F M F

Falta de ar 52,6 70,0 53,8 59,5 66,6 68,4 90,4 67,2
Febre 26,3 53,0 53,8 58,8 62,9 57,3 71.4 67,2
Fraqueza 26,3 42,0 44,8 43,0 62,9 49,5 38,0 55,1
Dor nas costas 26,3 26,0 23,0 26,9 22,2 27,8 38,0 396
Dor no peito 52,6 57,0 51,2 51,1 53,7 53,6 76,1 70,6
Dor de cabeca 15,7 22,0 28,2 21,4 22,2 18,8 19,0 22,4
Tosse 21,0 18,0 19,2 17,1 20,3 22,5 333 24,1
Diarréia 36,8 46,0 41,0 50,2 46,2 48,7 52,3 44,8
Sangue no escarro 68,4 81,0 74,3 84,7 87,0 84,0 100,0 84 .4
Sangramento vaginal 42,1 80,0 57,6 65,2 68,5 73,7 80,9 84,4
Carogo no seio 63,1 88,0 82,0 82,8 83,3 86.8 85,7 87,9
Acessos 57,8 75,0 64,1 70,7 75,9 74,1 76,1 82,7
Sangue na urina 63,1 74,0 74,3 69,5 75,9 73,3 80,0 67,2

Homens: N =172

Mulheres: N = 822

M — Masculino

F - Feminino

TABELA 7

Distribuigdo percentual de escores altos (7 e 6) atribufdos a frequéncia de sintomas e sinais pela populagdo urbana,
segundo trés grupos de escolaridade. Botucatu, 1983.

: Escolaridade

Slgit:ar?sas Analf. + 43 3 835, 2%g. compl. +
43s. inc. completa + sup. incompl. s.i.?

29 g. incompl. + sup. compl.
Falta de ar 40,2 356 26,2 583
Febre 48,7 480 52,4 50,0
Fraqueza 526 482 40,1 50,0
Dor nas costas 614 574 65,2 66,7
Dor no peito 27,7 268 251 41,7
Dor de cabega 784 778 83,9 66,7
Tosse 66,3 66,2 65,7 41,7
Diarréia 38,5 460 438 333
Sangue no escarro 55 56 32 00
Sangramento vaginal 16,0 122 106 16,7
Carogo no seio 258 272 27,2 333
Acessos 25,1 21 4 144 8,3
Sangue na urina 72 88 74 8,3

“N=12

" s.i. = sem informagdo
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TABELA 8

Distribuigdo percentual de escores altos (7 e 6) atribuidos & gravidade de sintomas e sinais pela populagdo urbana,
segundo trés grupos de escolaridade. Botucatu, 1983.

. Escolaridade
S‘“.‘°‘T’“ Analf. + 42 3 83s, 29 g. compl. +
e Sinais 435, inc. completa + sup. incompl. s.i
29 g. incompl. + sup. compl.
Falta de ar 70,5 64.8 491 91,7
Febre 60,1 610 454 833
Fraqueza 49,3 460 40,6 583
Dor nas costas 323 28,6 16,5 250
Dor no peito 57,1 53,6 508 75,0
Dor de cabega 225 23,0 144 41,7
Tosse 238 184 16,5 16,7
Diarréia 516 480 417 750
Sangue no escarro 85,6 82,0 839 75,0
Sangramento vaginal 755 69,6 588 75,0
Carogo no seio 86,2 848 796 83,3
Acessos 74 5 73,8 65,2 58,3
Sangue na urina 75,1 69,8 70,5 83,3
N=12
s.i. = sem informagdo
TABELA 9 TABELA 10

Distribui¢do percentual de escores altos (7 e 6) atribuidos
a frequéncia de sintomas e sinais pela populag¢do urbana,
segundo estratos s6cio-econémicos, Botucatu, 1983,

Distribui¢do percentual de escores altos (7 e 6) atribuidos
a gravidade de sintomas e sinais pela popula¢fo urbana,
segundo estratos sécio-econdmicos. Botucatu, 1983.

Sintomas Estratos Sintomas Estratos
e Sinais Alt Médio-alto Médio-baixo e Sinais Alt Médio-alto Médio-baixo
+ médio + baixo + médio + baixo

Falta de ar 25,0 33,3 41,3 Falta de ar 75,0 60,7 716
Febre 50,0 49,7 473 Febre 50,0 55,7 640
Fraqueza 450 40,6 543 Fraqueza 350 46,5 460
Dor nas costas 80,0 610 570 Dor nas costas 10,0 26,8 30,0
Dor no peito 450 270 256 Dor no peito 60,0 54,0 550
Dor de cabega 700 79,7 78,0 Dor de cabega 150 21,7 21,3
Tosse 60,0 652 676 Tosse 50 19,1 22,0
Diarréia 350 416 413 Diarréia 350 478 50,0
Sangue no escarro 5,0 48 56 Sangue no escarro 90,0 84,5 80,3
Sangram.vaginal 20,0 11,1 173 Sangram,vaginal 65,0 68,3 72,3
Carogo no seio 30,0 276 250 Carogo no seio 90,0 85,1 820
Acessos - 50 200 246 Acessos 50,0 72,7 726
Sangue na urina - 78 .90 Sangue na urina 50,0 73,7 68,6

e a diminuir para falta de ar, fraqueza, tosse,
diarréia, sangue no escarro, acessos € sangue na
urina. De outra parte, como consta da Tabela
10, a relagdo gravidade com estratos econémi-
cos foi mais estavel, havendo diminui¢do dos
percentuais na maioria dos sintomas, com o au-
mento do nivel. Fizeram exce¢do: falta de ar,
dor no peito, sangue no escarro € caro¢o no
seio.

DISCUSSAO

Da metodologia

Embora o diferencial semdantico, proposto
por Osgood e col.?, venha sendo aplicado lar-
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gamente em pesquisas nas areas de lingiiistica,
comunicagdo e psicologia’, Jenkins!? adaptou
esta técnica a satide, introduzindo modificagSes
na escala original, no estudo de opinides e cren-
¢as sobre quatro doencas. Segundo Jenkins'?, a
escala de adjetivos bipolares de Osgood e col.23,
além da maior facilidade de aplica¢do, reduzi-
ria as tendenciosidades observadas quando se
usam questdes de multipla escolha, em inquéri-
tos de opinides. Harding ¢ O’Looney!! replica-
ram o método de Jenkins, para avaliar a ‘‘ima-
gem publica’’ corrente de nove doengas preva-
lentes na Inglaterra, utilizando vérias escalas
para suscetibilidade, gravidade e meios de pre-
veng¢do, com adjetivos bipolares marcados nos
extremos de cada escala de 100 mm, cuja distan-
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cia era riscada para cada resposta e depois con-
vertida em nimeros de 0 a 100.

Com a preocupagéo de verificar se a posi¢do
dos sintomas no formulario poderia introduzir
tendenciosidade nas respostas € considerando
que o instrumento utilizado contemplava uma
seqiiéncia de sintomas dos mais gerais aos mais
especificos, determinou-se a inversdo do preen-
chimento, a partir do 4° més de entrevistas. As
diferengas percentuais observadas e a analise
estatistica mostraram que realmente houve in-
fluéncia do sentido ascendente e descendente do
preenchimento. Tal interferéncia s6 ndo ocor-
reu para a gravidade atribuida aos cinco 1lti-
mos sintomas. Assim sendo, parece aconselha-
vel em pesquisas com instrumento semelhante,
uma variagdo na sequéncia de sintomas gerais e
especificos.

A inser¢do do presente estudo, no projeto de
*‘Condig¢bes de Satde e de Vida de Populagdo
Urbana de Botucatu”’, implicou na utilizagio
da mesma amostra populacional e nio de uma
amostra especial. Com’isto, houve a predomi-
nancia de mulheres entrevistadas em relagido
aos homens e reduzida propor¢do de represen-
tantes do estrato econémico mais alto, com su-
premacia do estrato médio. Estas caracteristi-
cas planejadas para o projeto maior4 podem es-
tar influenciando os resultados deste trabalho.

Dos Resultados

A elevada propor¢do de adultos jovens e do
sexo feminino entrevistados é explicada tanto
pela composicdo etdria da populagdo de
Botucatu4, como pelo fato de serem, em geral,
as mdes ou chefes de familia os escolhidos, nas
familias amostradas. Os achados sobre escola-
ridade estdo algo piores do que as taxas encon-
tradas para o Estado de S&o Paulo, em 1984°. A
predominancia do estrato s6cio-econémico mé-
dio ja foi comentada em trabalho anterior®.

O estudo dos escores atribuidos ao fator ava-
liativo fregiiéncia mostrou tendéncia que cor-
responde 4 expectativa sob a otica da medicina
cientifica, ndo havendo interesse em se conferir
notas ou em classificar os escores como ‘‘cer-
tos’’ ou “‘errados’’, como fizeram outros auto-
res, em trabalhos com objetivos e abordagens
diferentes2!.25.26,

O mesmo pode-se considerar para os escores
atribuidos a gravidade e também para a maioria
das associacbes entre fregiiéncia e gravidade,
que guardaram razoavel coeréncia, em boa par-
te dos sintomas.

A gravidade tem sido analisada como a per-
cepcdo de sintomas que requerem assisténcia
médica®'5?, ou de doengas que indicam neces-
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sidade de prevengdo ou de assisténcia
médicalli214,

No presente trabalho, a questdo da necessi-
dade de cuidados médicos ndo foi incluida, face
a outro projeto desenvolvido paralelamente e
destinado ao estudo da morbidade referida e
procura de servigos de saude pela populagido
amostrada.

Durante as entrevistas, houve por parte de
respondentes algumas expressées espontineas e
sugestivas a respeito de alguns sintomas, que.
foram registradas. No caso da febre, foi dito
‘“‘que € um sinal de alerta, pois quando tem fe-
bre tem infec¢do, principalmente na crianga’’;
quanto a dor de cabega, uma pessoa referiu
‘‘ser grave pois nunca se sabe o que é, pode ser
um problema refletindo na cabeca, pode ser um
tumor’’, enquanto outros entrevistados
lembraram-se da epidemia de meningite ou dos
estados de tensdo e nervosismo, devidos a crise
econdmica, como causa da dor de cabega. Pro-
vavelmente como reflexo da piora da situagidoe
econdmica, & época, com menos alimentos e
mais fome, em relagdo a fraqueza houve duas
manifestagbes: ‘‘as pessoas comem menos, con-
tinuam trabalhando, definham e¢ acabam mor-
rendo’’, e ‘‘sem emprego, deixam de comer €
acabam morrendo’’, enquanto pessoas mais
idosas lembraram-se até das filas para obter ali-
mentos durante o racionamento ocorrido na se-
gunda grande guerra. Sobre acessos, uma se-
nhora disse: ‘‘nunca vi e pego a Deus para nun-
ca ver, porque é cousa feia’’; sobre sangramen-
to vaginal e sangue na-urina: ‘‘em geral € sinal
de alerta porque é coisa ruim’’ e ainda sobre
sangue no escarro: ‘“é sinal de uma doenga ruim
que passa para os outros, o doente tem que se
internar’’. Uma pessoa que se disse ‘‘crente’’, a
cada sintoma assim se referia: ‘‘Deus me livre, é
um castigo de Deus’’. o

Estudos no campo da sociologia e da antro-
pologia cultural, como o de Boltanski? e o de
Loyola'® exploraram em profundidade, por in-
quéritos em grupos populacionais, a percep¢do
e classifica¢do das doencas ‘‘graves’’ e ‘“‘leves”’
e as formas de representagdo da saude/doenga e
de sintomas. Este trabalho propfs-se tdo so-
mente a avaliar conhecimentos e opinides sobre
sintomas e nfo sua percep¢ao ou representagéo,
levando em conta, todavia, que segundo
Kroeger'¢ a ‘“‘expressdo das doengas em fungéo
de sintomas constitui, até certo ponto, uma
norma culturalmente aprendida, que se adquire
na infincia e se refor¢ca no decurso de cada
doenga, pela a¢do reciproca do individuo com a
rede social € o curandeiro tradicional’’

A propdsito da difusdo do conhecimento mé-
dico, Boltanski? refere que a freqiiéncia ao con-

203



Carandina, L. & Magaldi, C.

sultorio ou as instituigdes de satde constitui ho-
je sua principal forma. Loyola!® lembra que o
conhecimento (essencialmente pratico) pode
advir de experiéncias com a doenga vividas pes-
soalmente ou observadas entre parentes e co-
nhecidos, assim como do discurso dos especia-
listas envolvidos. Outros meios, como o radio e
a televisdo também divulgam a linguagem das
sensagbes moérbidas!®?’, Tendo em vista que em
Botucatu, além de um grande contingente de
médicos e de farm4cias, havia um hospital uni-
versitario de facil acesso, dois hospitais gerais,
dois centros de saide e um posto do INAMPS,
e reconhecendo-se o habito muito freqiiente da
matricula e da procura a mais de um servigo de
saude, pode-se assumir que boa parcela da po-
pulagdo esteve exposta a divulga¢do ou a lin-
guagem da medicina oficial, no processo de me-
dicalizagdo da sociedade®s.

Os trabalhos mais afins, encontrados na lite-
ratura médica, tém objetivos e abordagens dife-
rentes dos deste, 0 que permite uma compara-
¢d0 apenas aproximativa dos resultados, segun-
do caracteristicas sécio-demograficas dos gru-
pos entrevistados. Assim, a pesquisa sobre co-
conhecimento e percep¢do de importantes
doengas, realizada por Kirscht!4, mostrou que
as mulheres com idade inferior a 55 anos e os
respondentes com menos escolaridade deram
grande énfase a suscetibilidade (probabilidade
de ter as doengas), ndo se observando relagdo
entre renda e opinido para esse fator; quanto a
gravidade, o cancer foi considerado de forma
homogénea, independentemente da idade, se-
x0, educagdo e nivel de renda. Em seu trabalho,
Loyola!®* menciona que geragdes mais jovens,
com maior escolaridade valorizariam mais os
conhecimentos da medicina oficial, tendendo a
procurar 0 médico mais do que as pessoas ido-
sas. O fato de que as mulheres, mies de familia,
geralmente mais atentas as questdes de saude,
saibam reconhecer sintomas em seus filhos e
parentes e possuam um repertorio de doengas,
conforme assinala Boltanski?, poderia explicar
que no sexo feminino, de idade média, tenha
havido, no presente trabalho, maior cotacdo
para a freqiiéncia e a gravidade de sintomas, do
que no sexo masculino. Como era esperado, os
sintomas relacionados a 6rgaos femininos rece-
beram, das mulheres, escores mais altos.

Campbell?, estudando 13 condi¢des indicati-
vas de doengas, através de repostas de maies ¢
suas crian¢as, observou que o status sécio-
econdmico influenciou a avalia¢do de sintomas
pelas mies, o mesmo n#o ocorrendo com os fi-
lhos.

O classico trabalho de Koos!5, que se desti-
nou a estudar, em entrevistados de trés classes
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sociais, de uma localidade rural dos EUA, o
grau de reconhecimento de 17 sintomas como
indicativos da assisténcia médica, poderia servir
de cotejo no que tange as respostas segundo es-
tratos socio-econdémico, ndo fosse o fato de o
autor ter avaliado a atitude (‘O que deve ser
feito’’), diante de cada sintoma e néo apenas o
conhecimento sobre gravidade. Nesse sentido,
enquanto Koos!S encontrou que na classe 1
(mais alta), o reconhecimento da importancia
de sintomas foi uniformemente elevada, a clas-
se II mostrou menor sensibilidade e a classe 111
indiferen¢a marcante a muitos sintomas, no
presente trabalho, ao contrario, a relagdo gravi-
dade com os estratos econdmicos apresentou
diminui¢do de sua valorizagdo, com o aumento
do nivel, para 11 sintomas. Segundo Koos'3, va-
rios fatores estariam envolvidos na equag¢ido
sintoma-assisténcia médica, como o receio, o
custo da assisténcia, idade, experiéncias passa-
das, urgéncia do problema, cultura do grupo e
outras necessidades dentro da escala de valores
individuais ou familiares.

Utilizando a mesma lista de sintomas de
Koos, em outra comunidade rural dos EUA,
Smith e Kane? encontraram um maior reco-
nhecimento da necessidade de cuidados médi-
cos que a classe mais alta de Koos'S. Além dis-
so, verificaram que idade, renda e educagdo
ndo apresentaram escores de percepcdo da gra-
vidade que traduzissem diferencas estatistica-
mente significantes, havendo pouca influéncia

" da presenga de doenga crénica familiar e do uso

de servigos de saide locais.

Jenkins'?, que empregou o diferencial seman-
tico adaptado, testando a percepcio e opinides
para céncer, poliomielite, tuberculose e doenga
mental, concluiu que as diferencas observadas
entre as doeng¢as ndo poderiam ser atribuidas a
diversidade de caractersiticas dos respondentes
e sim a multiplicidade de vias pelas quais a
amostra estudada considerou as doengas, em
sua diferenciacdo interna.

Da analise desses trabalhos resulta a conclu-
sdo de que, quando os autores avaliam a per-
cepg¢do, na qual se incluem atitudes ou compor-
tamentos diante de sintomas ou doengas, em
geral, os fatores socio-demograficos parecem
ndo influenciar as respostas. No entanto, quan-
do se trata de avaliar somente conhecimentos,
ocorrem associa¢des entre idade, sexo, renda,
escolaridade, como foi observado no presente
estudo, em que as tendéncias variaram para
maior ou menor valorizagdo da freqiiéncia e
gravidade entre os sintomas, segundo o sexo,
idade e escolaridade, ndo podendo ser descarta-
das as influéncias culturais, ilustradas inclusive
pelas expressdes anteriormente citadas. '
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Algumas implica¢Ges e conlusdes poderiam
ser inferidas dos resultados obtidos. Até que
ponto a atribuicdo de gravidade, principalmen-
te para os cinco ultimo sintomas da relagio,
ndo seria um dado preditivo implicito de algu-
ma a¢do de saude? Campbell® assim conside-
rou, ao estudar sinais e sintomas como indica-
dores de doengas na crianga. Na pesquisa sobre
morbidade referida e procura de servigos,
em elaboragéo, essa questdo talvez fique escla-
recida.

Outro fato a salientar diz respeito a subesti-
magéo de conhecimentos ¢ da compreensio so-
bre satde/doenca dos doentes e populagdo ge-
ral, por parte de profissionais de saude, princi-
palmente do médico. Tal preconceito costuma
permear a relagdo médico-paciente, ainda mais
com doentes de classes sociais baixas, condicio-
nando escasso nivel de informagdo e explicacio
da parte de médicos!®25,

Boltanski? chamou a aten¢do para o fato de
que, quando os doentes sobem na hierarquia
social, diminui a distancia social entre o médico
e seu doente, com o que a freqiiéncia e a quali-
dade do dialogo crescem. Em outros termos, a
diferenca de classe e de nivel de instru¢do limi-
tam, segundo o autor, a difusdo do saber médi-
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co. As razdes dessa postura foram profunda-
mente estudadas a luz da sociologiazé!’, mas
se referem essencialmente a0 monopé6lio do sa-
ber e a autoridade conferida ao médico de dis-
por da doen¢a e até mesmo do corpo de seus
clientes, em graus inversamente proporcionais
as suas classes sociais.

No caso de Botucatu, a reconhecida utiliza-
¢do de farmacias e de varios servigos publicos
ou privados em expansdo e, principalmente, a ex-
posigdo a linguagem da medicina cientifica, no
dmbito do hospital universitario, devem ter
concorrido para a aquisi¢do de conhecimentos
bastante compativeis com o ‘‘saber médico’’,
no que tange aos sintomas selecionados, ndo
devendo ser subestimados pelos profissionais e
servigos de saude; ao contirario, devem ser con-
siderados em todos os niveis de assisténcia a
saude oferecidos no Municipio, suscitando me-
lhor relacionamento, didlogo e repasse de infor-
magdes, independentemente do estrato econd-
mico da clientela.

Outro trabalho de natureza similar, realizado
entre profissionais de saide de Botucatu,
encontra-se em sua fase final, cujos dados ser-
virdo para o cotejo com os resultados da pre-
sente pesquisa.

CARANDINA, L. & MAGALDI, C. [Analysis of standards of living and health in the urban population
of Botucatu, S.Paulo State (Brazil). Il - The population’s knowledge and opmlon on disease
symptoms, 1983]. Rev. Saade pabl., S. Paulo, 23: 196-206, 1989,

ABSTRACT: It was verified the extent of the information of the urban population of Botucatu, SP

(Brazil) on health questions. Knowledge and opinions about frequency and severity of thirteen symptoms
and signs of disease were researched in 1005 families sampled. The answers were analyzed according to
age, sex, level of education and socio-economic level, They showed a tendency compatible with scientific
medical knowledge. In the comparison of the sexes, by age, (young adult) women gave more value to the
frequency and severity of most of the symptoms than men. The high scores observed for severity showed
a tendency to decrease with the increasing level of education for all the symptoms. There were variations
among the symptoms in the appreciation of frequency according to the socio-economic level, with a ten-
dency to a decrease in the high scores related to severity, according to the increase in socio-economic le-
vel. The degree of information observed in the population contradicts the prejudice, still existing in the
medical area, about laymen’s lack of knowledge. The hypothesis that the sample studied had access to se-
veral sources of information, among them the extensive local network of medical sevices, is put forward.

KEYWORDS: Knowledge, attitudes, practices. Disease (signs and symptoms). Health education.
Attitude to health.
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