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Abstract

The subjective concept of health included in the
self-rated health process allows identifying factors
associated with good self-rated health in popu-
lations. This cross-sectional population-based
study in 2007-2008 focused on self-rated health
and associated factors among adults (n = 1,516)
in Rio Branco, Acre State, Brazil. The multivari-
ate analysis used Poisson regression, with fair/
poor self-rated health as the dependent variable.
Differences in gender, age group, level of school-
ing, and income negatively affected individuals’
self-rated health. After adjusting for age, gender,
and self-reported illness, the estimated risks for
fair/poor health were higher for the unemployed,
obese, and those with some self-reported illness.
The results suggest that differences in living con-
ditions for adults in Rio Branco are associated
with precarious self-rated health.

Health Status; Diagnosis of Health Situation;
Health Profile; Health Surveys
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Introducao

A autoavaliacado de saude é cada vez mais inves-
tigada e retrata o estado de saide da populacao,
seja positivo, seja negativo, considerando a 6tica
pessoal do individuo. Entende-se que o concei-
to subjetivo de satiide automaticamente incluso
nesse processo possibilita investigar quais sdo os
fatores associados a percepcao de vida saudavel
da popula¢ao em estudo.

A percepcao de satide é uma avaliacao global
de saide com base em uma andlise dos aspectos
objetivos e subjetivos de cada individuo. Neri 1
relata que a subjetividade refere-se ao modo co-
mo as pessoas se sentem, como julgam os com-
ponentes objetivos como fatores qualitativos de
suas vidas. Quando o individuo avalia o seu es-
tado de satide, nao o faz de forma circunstanci-
al 2, mas, sim, como referéncia a andlise de Can-
guilhem 3 da satide, como expressao dos “modos
de andar a vida”.

A percepcao precdria da prépria saide pode
ser vista como resultado de sentimentos provo-
cados pelo mal-estar, dor ou desconforto, em
interacdo com os fatores sociais, culturais, psico-
légicos e ambientais que modificam a maneira
como a vida da pessoa é afetada pelo problema
experimentado. Dessa forma, essa percepcao
deve ser analisada sob uma 6tica multidimen-
sional, levando em consideracao os diferentes
entendimentos individuais da satde, diante do
contexto cultural e psicossocial existente. Essa

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(12):2441-2451, dez, 2011



2442

Bezerra PCL et al.

autoavaliacao repercute na qualidade de vida do
individuo 4.

A autoavaliacdo é uma medida de saide vali-
dada com dados de indicadores clinicos de mor-
bidade e de mortalidade, além de ser um bom
marcador das diferencas nos subgrupos popu-
lacionais 4. Diversos estudos recentes tém de-
monstrado que a autopercepg¢do de satide é um
preditor de mortalidade 456

Por considerar a importancia resultante des-
ta investigacdo e a fim de auxiliar na discussdo
do tema como instrumento de qualidade de
saude das populacdes, a autoavaliacdo de satide
tem sido pesquisada em diversos estudos popu-
lacionais internacionais, procurando analisar o
efeito do estado socioeconémico, entre outros
fatores, na saide das pessoas. Os resultados
desses estudos demonstram que as mulheres,
pessoas negras, de maior idade e baixa escolari-
dade referem mais negativamente seu estado de
saude 4’5’6‘7’84

No Brasil, os estudos de base populacional
que se propuseram a investigar as desigualda-
des sociais em satide por meio da autopercepcao
destarevelaram forte associacdo entre condi¢oes
socioecondmicas desfavordveis e caracteristicas
demogriéficas especificas com a pior percepcao
do estado de satide 910,11,12,13, Qutras pesqui-
sas nacionais de satide sugerem que diferencas
entre género, faixas etdrias e nivel de instrucao
afetam a percepcao de satide dos individuos
9,14,15,16,17, corroborando resultados da literatura
internacional 4,7.8.

Este estudo, estimou a prevaléncia da auto-
percepcdo relativa ao estado geral de satide da
populacdo adulta residente no Municipio de Rio
Branco, Estado do Acre. Em adi¢do, procurou
avaliar as relacdes de associacdo da percepcao
“insatisfatdria” de saiide com base na distribui-
¢ao de caracteristicas socioeconémicas, demo-
graficas, de hédbitos de vida e de situagao de saui-
de, como indice de massa corporal e niimero de
morbidades autorreferidas.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal de base po-
pulacional, constituido por individuos com 18
anos ou mais, residentes do Municipio de Rio
Branco, entre 2007 e 2008. Este trabalho é par-
te integrante da pesquisa Satide e Nutrigdo em
Criangas e Adultos no Municipio de Rio Branco,
Acre, realizada pela Universidade Federal do Acre
em parceria com a Secretaria de Vigilancia em
Satide do Ministério da Satide, Secretaria Esta-
dual de Satide do Acre e Secretaria Municipal de
Satide do Municipio de Rio Branco.
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O desenho amostral empregado foi uma
amostra por conglomerados com duas etapas de
sorteio. A unidade amostral primadria foi o setor
censitdrio definido pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE; http://www.ibge.
gov.br). Dentre os 2.450 setores censitarios, foram
sorteados 35 (31 urbanos e 4 rurais) e, em cada
um, foram sorteados 25 domicilios, tendo como
base o mapa elaborado pela Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2006.

Entrevistaram-se todos os moradores adul-
tos residentes em cada domicilio sorteado. Nos
casos de auséncia de algum componente no
momento da primeira visita, foram agendados
retornos aos domicilios para contemplar todos
os moradores destes, o que fez com que a amos-
tra tivesse uma estrutura por sexo e idade seme-
lhante a da populacdo do municipio. O critério
de inclusao no estudo foi a anuéncia de todos
adultos a participacdo da pesquisa. Excluindo as
perdas e recusas, foram totalizados 1.516 partici-
pantes (850 domicilios).

O desenho e amostragem, assim como outros
aspectos metodoldgicos deste estudo, foram des-
critos mais detalhadamente em Lino et al. 18.

Para a coleta de dados, elaborou-se um ques-
tiondrio, com questdes fechadas, semiabertas e
abertas, constituido de médulos organizados por
conjuntos temadticos. Esse instrumento baseou-
se em dois inquéritos: o Inquérito Domiciliar
sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Re-
ferida de Doengas e Agravos nédo Transmissiveis:
Brasil, 15 capitais e Distrito Federal, 2002-2003 12
e o Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo pa-
ra Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL 2006) 19. Nem todos os blocos/maddu-
los foram aplicados a todos os entrevistados, pois
alguns temas eram especificos para determina-
das condig¢es individuais.

O questiondrio contemplou as seguintes va-
ridveis de interesse deste estudo: demograficas
(sexo, grupo etdrio, raga/cor), socioecondmicas
(estado conjugal, escolaridade, situacdo ocupa-
cional, renda familiar), além de aspectos rela-
cionados a hdbitos de vida (prética de atividade
fisica, tabagismo, consumo de bebida alcodlica,
hébito alimentar sauddvel) e a satide autorrefe-
rida (percepc¢do de satide, morbidades autorre-
feridas). Contemplou, ainda, medida de peso e
altura, permitindo o cdlculo do indice de massa
corporal (IMC).

A autopercepcao de satde foi caracterizada
em quatro niveis: “excelente”, “boa”, “regular” e
“ruim”. O estrato “ndo sabe” foi considerado co-
mo perda (n = 2). Para a andlise da percepcao
insatisfatéria de satide, utilizada como desfecho,
foi criada uma varidvel dicotémica construida a
partir da varidvel “percepcdo de saide”, na qual



se classificaram as seguintes categorias: percep-
¢do de saude insatisfatéria, unindo os estratos:
regular e ruim, e percepcao satisfatéria: excelen-
te e boa.

A faixa etdria foi estratificada em 18-29, 30-
39, 40-49, 50-59 e 60 anos ou mais. A cor da pele/
etnia autodeclarada foi dicotomizada em preta
e/ou parda (sim/ndo). A varidvel escolaridade foi
dividida em quatro categorias: 0; 1 a 7; 8a 10; 11
ou mais anos de estudo. As informagdes sobre
atividades ocupacionais foram agrupadas em
com e sem ocupagao. O estado conjugal foi divi-
dido em duas categorias: com e sem companhei-
ro. Foram definidas quatro categorias de renda
familiar: 0; < 1 a < 3; 3 a < 5; 5 ou mais saldrios
minimos, sendo considerado o saldrio minimo
em vigor (R$ 465,00).

Nas varidveis de hdbitos de vida, o tabagismo
foi representado pela varidvel dicotomica, sendo
considerado como fumantes os individuos que
assim se denominavam no momento da entrevis-
ta e aqueles que j4 tinham fumado anteriormen-
te. O etilismo foi classificado segundo afirmacao
ou negacao do entrevistado ao questionamento
de consumo de bebida alcodlica.

Para a prética de atividade fisica, foi criada
uma varidvel dicotdbmica com referéncia a clas-
sificacdo da Organizacao Mundial da Satdde
(OMS) 20 sobre prética de atividade fisica de lazer
e de atividade fisica ocupacional. Considerou-se
prética de atividade fisica ocupacional quando o
individuo respondeu “sim” a pelo menos uma das
questdes: “No seu trabalho, o(a) sr.(a) anda bas-
tante a pé?”; “No seu trabalho, o(a) sr.(a) carrega
peso ou faz outra atividade pesada?”; “O(A) sr.(a)
costuma ir a pé ou de bicicleta de casa para o tra-
balho?”; “O(A) sr.(a) costuma ter ajuda para fazer
faxina?”; “Quem fica com a parte mais pesada da
faxina?’. Ja a pratica de atividade fisica de lazer
foi classificada segundo afirmacao do entrevis-
tado ao responder se faz algum tipo de exercicio
fisico. Portanto, a varidvel dicotdbmica “pratica de
atividade fisica” foi criada considerando as res-
postas das duas varidveis supracitadas.

Para avaliar o hébito alimentar, foi criado um
“Indice de alimentacdo sauddvel” baseando-se
em Figueiredo et al. 21. As varidveis referentes
a alimentacdo foram coletadas por meio de es-
cala de frequéncia de consumo alimentar (1 a
2 dias por semana; 3 a 4 dias por semana; 5 a 6
dias por semana; todos os dias; quase nunca ou
nunca), que foram subsequentemente dicotomi-
zadas: consumo usual (“todos os dias”/”de 1 a 6
dias por semana”) e consumo nao usual (“quase
nunca’/“nunca’). As varidveis foram classificadas
como marcadoras de consumo alimentar sauda-
vel (peixe, feijao, frutas, legume ou vegetal cozi-
do, gordura vegetal, salada crua) e marcadoras de
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consumo alimentar menos sauddvel (leite inte-
gral, carne vermelha com gordura, frango com
pele, refrigerante). Estas varidveis foram dicoto-
mizadas em consumo usual (sim/nao) e codifica-
das como “0” para sim e “1” para nao, nas varia-
veis marcadoras de consumo alimentar saudavel;
“0” para nao e “1” para sim, nas varidveis marca-
doras de consumo alimentar menos saudavel. A
soma total dessas varidveis é igual a 10. Definiu-se
o valor “3” como ponto de corte, sendo a pontu-
acao de 0 a 3 considerada hdbito alimentar mais
saudavel e de 4 a 10, habito alimentar menos sau-
davel. Construiu-se, assim, a variavel dicotémica
alimentac¢do saudével (sim/nao).

O IMC foi categorizado conforme preconi-
zado pela OMS 22: baixo peso: < 18,5; eutréfico:
18,5-24,9; sobrepeso: 25-29,9; obesidade: > 30.

A varidvel morbidade autorreferida foi cons-
truida valendo-se da resposta a uma listagem
de 18 morbidades e pode ser analisada de duas
formas: como varidvel categérica: nenhuma, 1-3;
4-6; 7-9 e de 10 ou mais; como varidvel dicotomi-
ca (sim/nao).

Os dados do inquérito populacional foram
duplamente digitados e validados, utilizando-
se o software Epi Info 6.04 (Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Estados Uni-
dos). Para a andlise estatistica, utilizou-se o soft-
ware Stata/SE 10.0 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos), médulo survey, levando-se em
conta o desenho da amostra e as ponderagoes
necessdrias. Foram estimadas as prevaléncias e
as razdes de prevaléncia bruta e ajustadas, uti-
lizando regressao de Poisson, com ajuste robus-
to da variancia, niveis de significancia de 0,05
e intervalo de 95% de confianga. Para estimar
as razoes de prevaléncia ajustadas, inicialmente
foi realizada anélise bivariada, que verificou as-
sociacdo de percepcao insatisfatéria do estado
de saide com varidveis socioecondmicas, estilo
de vida e situagao de satde. As associagdes que
apresentaram valor de p < 0,20 foram incluidas
no modelo multivariado. Mantiveram-se no mo-
delo final: idade, sexo e morbidade autorreferi-
da. Nas andlises multivariadas que incluiram as
varidveis do modelo final, estas foram ajustadas
apenas pelas demais varidveis intervenientes.
Por exemplo, na andlise multivariada de idade,
esta foi ajustada por sexo e morbidade autorre-
ferida, assim como as outras varidveis incluidas
no modelo.

Foram seguidas as recomendacoes da Reso-
lugdo ne. 196/96, do Conselho Nacional de Sau-
de do Ministério da Saide, bem como a soli-
citacdo de autorizacdo dos sujeitos-alvo deste
estudo por meio do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. O projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
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da Universidade Federal do Acre (protocolo
2307.001150/2007-22).

Resultados

A amostra total (n = 1.516) foi composta por
55,9% de mulheres (n = 863) e 44,1% de homens
(n=653). Amédia de idade na amostra como um
todo foi de 38,8 anos (IC95%: 37,1-40,5), sendo
semelhantes as médias de idade das mulheres
(39,0; 1C95%: 37,4-40,6) e dos homens (38,5;
1C95%: 36,4-40,7).

Ao serem analisadas as faixas etdrias da po-
pulacdo de Rio Branco, as mulheres apresenta-
ram maiores percentuais em todos os estratos
do que os homens, tendo oscilado de 52,9% nos
individuos de 18 a 29 anos a 69,9% naqueles com
40 a 49 anos.

A maioria da populacao (84,2%) autodecla-
rou-se negra ou parda, com o percentual de 6,2%
e 78% respectivamente. Apenas nove pessoas se
autodeclararam de raca/cor amarela e nenhuma

como indigena.

Tabela 1

A média de renda familiar foi de R$ 702,02
(IC95%: 525,23-878,81), porém as mulheres (R$
556,24; 1C95%: 395,91-716,56) apresentaram
menores médias de renda familiar em relacao
aos homens (R$ 941,84; 1C95%: 652,86-1.230,82).
Quase a metade (45,86%) da populacao anali-
sada relatou ndo ter ocupagao (n = 677). Quan-
to ao nivel de instrucdo da amostra, 60,4% dos
individuos tinham, pelo menos, o Ensino Fun-
damental completo (nove anos de estudo ou
mais), e 6,7% (IC95%: 4,2-9,1) informaram ser
analfabetos.

Na populacdo investigada, 44,2% (I1C95%:
39,9-55,2) das pessoas com 60 anos ou mais
classificaram a proépria satide como regular;
18,6% (IC95%: 9,7-20,8), como ruim; 33,5%
(IC95%: 24,5-38,8), como boa; e apenas 3,7%
(IC95%: 2,0-9,0), como excelente. As mulheres
tenderam a ter pior avaliacdo da prépria sau-
de ao classificd-la como regular (40,3%; IC95%:
38,6-42,0) ou ruim (9,7%; 1C95%: 8,8-10,6) (Ta-
bela 1). A prevaléncia de satde avaliada como
negativa (regular/ruim) aumentou significati-
vamente com a idade, atingindo 62,9% (1C95%:

Distribuicao da frequéncia de percepcao do estado de satide em pessoas com 18 anos ou mais, segundo faixa etaria e sexo.

Inquérito populacional de Rio Branco, Acre, Brasil, 2007-2008 (n = 1.514).

Faixa etaria (anos)

Tamanho da amostra

Percepcao de saude (%)

Excelente Boa Regular Ruim
Feminino
18-29 314 7,41 56,81 31,19 4,58
30-39 182 6,55 42,03 45,72 5,71
40-49 152 9,95 41,82 38,69 9,53
50-59 110 8,93 26,2 45,09 19,78
> 60 103 2,85 21,86 54,88 20,41
Total 861 7,29 42,68 40,32 9,71
Masculino
18-29 269 18,52 56,00 22,94 2,55
30-39 133 12,62 52,14 29,47 5,79
40-49 97 16,58 45,78 26,77 10,87
50-59 77 14,13 32,59 51,93 13,5
> 60 77 4,56 46,73 32,08 16,63
Total 653 14,59 49,6 29,72 6,09
Total
18-29 583 12,64 56,43 27,3 3,62
30-39 315 913 46,33 38,8 574
40-49 249 12,42 43,3 34,25 10,03
50-59 187 11,19 28,98 48,06 11,77
> 60 180 3,65 33,51 44,2 18,64
Total 1.514 10,51 45,74 35,64 8,11
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55,4-70,2) nos idosos e foi mais elevada no sexo
feminino (Figura 1). Houve significancia estatis-
tica (p < 0,001) para todos os estratos.

Na Tabela 2, apresentam-se as prevaléncias
e razdes de prevaléncia ajustadas pelo modelo,
que inclui: idade, sexo e morbidade autorrefe-
rida. A probabilidade de declaragdo de satde
regular/ruim cresce marcadamente nos idosos,
sendo maior para as mulheres. A prevaléncia de
saide autoavaliada como “insatisfatéria” (regu-
lar/ruim) foi maior nos idosos (62,9%; 1C95%:
55,4-70,2), em comparacao aos adultos entre 18
e 59 anos. Apés o ajuste, os idosos apresentam
prevaléncia 36% maior de autoclassificacdo da
satide como “insatisfatéria” que os adultos. En-
contramos associa¢do entre percep¢ao nao boa
de satde e o sexo feminino (RP = 1,38; IC95%:
1,01-1,88).

A prevaléncia de satiide avaliada como in-
satisfatéria foi maior nos negros/pardos em
relacdo aos ndo negros e pardos. A estimativa
de risco ajustada foi 27% mais elevada para os
negros/pardos. A razao de prevaléncia para a in-
satisfacdo com a satide foi 19% menor nos indi-
viduos sem companheiros do que naqueles com
companheiros (com significancia estatistica)
(Tabela 2).

A porcentagem de pessoas que informaram
que sua satde era regular ou ruim foi de 56,6%
(IC95%: 45,9-67,7) para aqueles sem nenhuma

Figura 1
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escolaridade; 53,9% (IC95%: 50,7-57,1) no grupo
de 1-7 anos de estudo; 35,2% (1C95%: 31,9-38,5)
no grupo de 8-10 anos de estudo; 26,8% (1C95%:
25,1-28,6) para aqueles de 11 ou mais anos de es-
colaridade. A probabilidade de uma declaracao
de satide regular/ruim no grupo de pessoas sem
ocupacao foi 1,20 vez a da observada no grupo
com ocupac¢do. Embora nao tenha alcancado
significancia estatistica, os individuos sem renda
apresentaram risco estimado 1,25 vez a mais pa-
ra pior percepc¢do de saide quando comparados
aqueles com renda familiar de cinco ou mais sa-
larios minimos.

O indice de insatisfacdo com a satide apre-
sentou-se significativamente maior para as pes-
soas com morbidade autorreferida, individuos
inativos e com obesidade, respectivamente (Ta-
bela 3).

Metade das pessoas com morbidade autor-
referida (50,1%; 1C95%: 48,6-51,6) relatou ter a
saude regular/ruim. Elas apresentaram razao de
prevaléncia de percepcdo nao boa de saude 2,29
vezes mais elevada do que aquelas pessoas sem
morbidades autorreferidas. Encontrou-se asso-
ciacdo entre autoavaliacdo de estado de saide
com o IMC. A obesidade apresentou-se como
categoria de risco, com significancia estatistica,
indicando que os individuos obesos tém proba-
bilidade de se autodeclarar com satide nao boa
48% maior quando comparados aqueles de peso

Autoavaliagao insatisfatéria da satide, por faixa etéria e sexo. Inquérito populacional de Rio Branco, Acre, Brasil, 2007-2008.
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Tabela 2

Prevaléncias e razdes de prevaléncia de percepcéo “insatisfatéria” de salide em pessoas com 18 anos ou mais, segundo

varidveis sociais e demograficas. Rio Branco, Acre, Brasil, 2007-2008 (n = 1.514).

Perfil sociodemogréafico *
de saude (%)

Percepcao “insatisfatéria”

RP bruta (IC95%)

RP ajustada ** (IC95%)

Idade (anos) ***

18-59 526 (40,79)

> 60 112 (62,85)
Sexo #

Masculino 231 (35,81)

Feminino 407 (50,03)

Cor de pele/etnia autodeclarada

negra/parda
Nao 91 (35,80)
Sim 546 (45,24)
Escolaridade (anos)
11 ou mais 69 (26,80)
8-10 196 (35,16)
1-7 324 (53,87)
0 46(56,58)
Valor de p de tendéncia
Estado civil
Com companheiro 373 (48,33)
Sem companheiro 265 (37,78)
Com ocupagéo
Sim 308 (36,38)
Nao 330 (51,90)
Renda familiar (salarios minimos)
5 ou mais 18 (35,46)
3<5 66 (33,73)
<1<3 344 (45,68)
0 194 (44,44)

Valor de p de tendéncia

1,00 1,00

1,54 (1,32-1,79) 1,36 (1,19-1,56)
1,00 1,00

1,39 (1,05-1,85) 1,38 (1,01-1,88)
1,00 1,00

1,26 (0,99-1,60) 1,27 (1,00-1,61)
1,00 1,00

1,31(1,01-1,69) 1,30 (1,01-1,66)

2,00 (1,52-2,65) 1,79 (1,39-2,31)

2,11 (1,40-3,17) 1,67 (1,17-2,39)

< 0,001 < 0,001

1,00 1,00

0,78 (0,62-0,98) 0,81 (0,67-0,97)
1,00 1,00

1,40 (1,21-1,63) 1,23 (1,09-1,38)
1,00 1,00

0,95 (0,68-1,31) 0,95 (0,68-1,32)

1,28 (0,98-1,68) 1,25(0,98-1,63)

1,25 (0,94-1,65) 1,25(0,91-1,73)

< 0,001 < 0,001

* As diferencas nos valores absolutos das frequéncias correspondem as perdas;

** Razéo de prevaléncia ajustada para idade, sexo e declaragédo de morbidade autorreferida;

*** Razdo de prevaléncia ajustada somente por sexo e declaragdo de morbidade autorreferida;

# Razdo de prevaléncia ajustada somente por idade e declaragédo de morbidade autorreferida.

normal. A estimativa de risco para autopercep-
¢do de saude insatisfatéria foi 74% maior nos in-
dividuos que ndo praticam atividade fisica em
comparagao com 0s que praticam, apos ajuste
para idade, sexo e presenca de morbidade au-
torreferida.

As pessoas que referiram consumo de bebida
alcodlica apresentaram menor probabilidade de
declarar o estado de satide como regular/ruim
(com significancia estatistica).
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Discussao

A populacao do estudo foi caracterizada por pre-
dominancia das mulheres, com idade mediana
de 38,8 anos, de raga/cor autodeclarada parda,
com baixas escolaridade e renda mensal, por ter
companheiro e exercer atividade laboral. A pre-
valéncia de autoavaliagao insatisfatéria da sau-
de foi elevada tanto na populac¢ao adulta (18-59
anos), quanto nos idosos.

O presente estudo apontou diferencas no
padrao de percepcao do estado de satide da po-
pulacdo de Rio Branco. Esses resultados foram



Tabela 3
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Prevaléncias e razdes de prevaléncia de percepgédo “insatisfatéria”de salide em pessoas com 18 anos ou mais, segundo

varidveis do estilo de vida e de situacdo de saude. Rio Branco, Acre, Brasil, 2007-2008.

Caracteristicas de vida/saude *  Percepcao “insatisfatéria”

de saude (%)

RP bruta (IC95%)

RP ajustada ** (IC95%)

Fuma ou ja fumou

Nao 332(38,03)

Sim 306 (51,67)
Bebe

Nao 494 (48,91)

Sim 144 (30,92)
Pratica de atividade fisica

Sim 86 (24,99)

Nao 332 (41,44)
Habito alimentar saudavel

Sim 133 (42,44)

Nzo 505 (44,09)
indice de massa corporal

Eutréfico 262 (37,00)

Baixo peso 25 (47,24)

Sobrepeso 196 (44,67)

Obeso 147 (61,56)

Valor de p de tendéncia
Morbidade autorreferida
Nao 81 (20,48)
Sim 557 (50,12)
Numero de morbidades

autorreferidas ***

Nenhuma 81 (20,48)
1-3 351 (41,53)
4-6 173 (73,39)
7.9 30(81,31)
10 ou + 3(100)

Valor de p de tendéncia

1,00
1.35(1,13-1,62)

1,00
0,65 (0,53-0,74)

1,00
1,93 (1,43-2,07)

1,00
1,03 (0,87-1,23)

1,00
1,27 (0,90-1,79)
1,20 (1,05-1,37)
1,66 (1,39-1,98)
< 0,001

1,00
2,44 (1,99-3,00)

1,00
2,02 (1,62-2,52)
3,58 (2,96-4,33)
3,97 (3,19-4,93)
4,88 (4,11-5,79)
< 0,001

1,00
1,22 (1,03-1,43)

1,00
0,74 (0,65-0,85)

1,00
1,74 (1,35-2,24)

1,00
1,08 (0,92-1,28)

1,00
1,27 (0,89-1,81)
1,11 (0,99-1,24)
1,48 (1,26-1,73)
< 0,001

1,00
2,29 (1,86-2,83)

1,00
1,97 (1,58-2,46)
3,32(2,73-4,04
3,83 (3,11-4,72)
4,48 (3,23-6,22)
< 0,001

* As diferencas nos valores absolutos das frequéncias correspondem as perdas;

** Razdo de prevaléncia ajustada para idade, sexo e declaracdo de morbidade autorreferida;

*** Variavel ajustada somente por idade e sexo.

consistentes com os de outros inquéritos de ba-
se populacional referentes a avaliacdo do estado
de saude realizados no Brasil, mesmo conside-
rando as diferencas metodolégicas empregadas
nestas pesquisas. Embora a maioria da popula-
¢ao estudada tenha declarado satisfacdo com
seu estado de satide (excelente ou boa), chama
a atencao a elevada prevaléncia do menor nivel
de avaliacdo da satide (ruim). Tal fato torna-se
preocupante, uma vez que diversos autores tém
constatado o alto poder preditivo de morbidade
e mortalidade decorrente da avaliagdo precdria
da prépria satde 4,5,6,16,23,24, Destacam-se os da-

dos quanto a razdo de prevaléncia de autoava-
liagdo negativa de saide com inatividade fisica,
fumo, obesidade e a carga de morbidade referi-
da, corroborando os achados recentes de outras
investigacoes 16,17,18,25,26,

Viérias investigacoes 2.23 tém referido que ava-
liacao subjetiva da salide permite verificar ou-
tros parametros de satide para além da condicao
fisico-patolégica dos individuos. Shooshtari &
Shields 2 referem que as pessoas que ndo apre-
sentam problemas de saide especificos normal-
mente ndo classificam a sua satide como sendo
“boa” ou “excelente”, mas como “regular”. Acres-
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centa, ainda, que os individuos que fazem uma
avaliacdo da sua satide como negativa apresen-
tam frequentemente problemas de satde de or-
dem fisica, enquanto as avaliacdes mais positivas
revelam uma preocupacido mais abrangente da
saude, no nivel de bem-estar geral.

Uma andlise do inquérito VIGITEL 13, reali-
zado com 54.339 individuos adultos, distribui-
dos nas capitais dos 26 estados brasileiros e no
Distrito Federal em 2010 (sendo pelo menos dois
mil em cada capital), verificou que a porcenta-
gem de percepcdo ruim da saide da populacdo
brasileira oscilou entre 1,5% (1C95%: 0,2-2,8) e
11,8% (IC95%: 7,2-16,3). Neste estudo, ainda que
a prevaléncia de percepcao ruim em Rio Branco
(8,1%; 1C95%: 7,5-8,7) tenha sido um pouco infe-
rior a encontrada pelo VIGITEL, observa-se simi-
laridade entre os dados das duas investigagoes,
evidenciada pela superposicdo dos intervalos de
confianca.

Os dados do inquérito realizado pelo Institu-
to Nacional de Cancer 13, com 23.442 individuos
de 15 anos ou mais, distribuidos em 15 capitais
brasileiras e mais o Distrito Federal, no periodo
de 2002 a 2003, com amostragem semelhante a
do presente estudo, mostraram que a percep-
¢do da saude regular ou ruim variou entre 18,4%
(IC95%: 15,9-20,8) e 36% (1C95%: 32,5-39,4), pro-
porcoes inferiores as encontradas nesta pesquisa
(43,7%; 1C95%: 39,6-44,6). E importante a ressal-
va de que participaram daquele inquérito apenas
duas capitais da Regidao Norte, que estdo entre as
cinco cidades onde foram encontrados os maio-
res valores de percepcdo negativa da satde, ocu-
pando o primeiro (Belém) e o quinto (Manaus)
lugares. Dessa forma, parece que os fatores so-
cioecondmicos e culturais peculiares da regiao
Norte favorecem, possivelmente, o estado precé-
rio da satde dessas populagdes 12.

Destaca-se, ainda, que avaliacdo negativa
(ruim) da satde verificada em Rio Branco (8,1%;
I1C95%: 7,5-8,7) chega a ser praticamente o dobro
da encontrada globalmente na populacado bra-
sileira (3,8%), em 2008, pela PNAD (ruim/muito
ruim) 27. Contudo, esse resultado assemelha-se
a porcentagem encontrada na Pesquisa Mundial
de Satide (9%) 28, com dados de 2003.

Comparando com os dados do National He-
alth Interview Survey (NHIS), observou-se que o
perceptual de avaliacdo de estado de satide como
regular ou ruim da populacdo de Rio Branco é
aproximadamente trés vezes maior que a rela-
tada pela populacdo dos Estados Unidos (13%)
em 2008. Dados do joint Canada/United States
Survey of Health (JCUSH) demonstraram que,
no Canad4, a frequéncia de saide regular/ruim
(11%) foi cerca de um quarto da verificada em
nosso estudo 23,24,
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Na esfera coletiva, os fatores demograficos e
socioecondmicos podem contribuir para as va-
riacoes de autoavaliacdo de salide entre os dife-
rentes individuos do Municipio de Rio Branco.
Como se pdde perceber, a andlise das associa-
¢cOes entre fatores sociodemogréficos e autoa-
valiacao de satide mostrou que individuos com
baixa escolaridade, do sexo feminino em idades
mais avancadas, de raca/cor negra ou parda e
sem ocupacao julgaram mais negativamente seu
estado de saide, o que coincide com os fatores
que interferem na autoavaliacdo de satide descri-
ta na literatura 4,6,14,15,23,24,29,30,

E possivel que a associacio direta da posicio
socioeconOmica, dada pela escolaridade, seja
fortemente influenciada por contextos sociais e
culturais que estao relacionados com a crenca
sobre salde, a percepcao e a motivagao que se
tem sobre a realidade, contextos estes que tém
valor primordial na determinacdo do comporta-
mento e do estilo de vida. Verifica-se, portanto, a
necessidade de se diminuirem as desigualdades
de percepcao de satide por meio do aumento da
equidade no acesso ao sistema escolar e na per-
maneéncia neste 817,26,31,

Essa associa¢do indica que a autopercep¢ao
é mais rigorosa no que se refere ao nivel de sa-
tisfacdo com a prépria saide. Embora, na ética
médica, o “estado de satide” refira-se a uma anor-
malidade patoldgica indicada por um conjunto
de sinais e sintomas, a autoavaliacdo € subjetiva,
combinando os componentes fisico e emocional,
incluindo a sensacido de bem-estar e satisfacao
com a vida 632,

Alguns fatores sdo identificados como predi-
tores da diferenca entre os géneros na avaliagdo
do estado de satide. As mulheres tém maior pre-
ocupacao, conhecimento e compromisso quanto
ao cuidado da sua satde e da familia. Além disso,
apresentam maior busca e adesao ao tratamento
de doencas do que os homens, uma vez que as
mudangas comportamentais, de estilo de vida e
de sadde pelas quais elas tém passado nos ulti-
mos anos podem ter favorecido o aparecimento
de doencas cronicas 32,33,34,

Dados do suplemento sobre Acesso e Utili-
zagdo dos Servigos de Saitide 27, da PNAD 2008,
revelam que as mulheres sdo majoritariamente
as que mais utilizam os servicos de satide no
Brasil. A pesquisa, considerando o total da po-
pulacdo brasileira, revelou que 73,6% (139,9 mi-
lhoes de habitantes) declararam ter um servico
de satide de uso regular; destes, 53,4% eram mu-
lheres. Nos 12 meses que antecederam a entre-
vista, 67,7% da populacao brasileira declarou ter
consultado um médico. A parcela de mulheres
que o fizeram no ultimo ano foi de 76,1%; a de
homens, 58,8%.



O percentual de autoavaliacdo da satide re-
gular/ruim dos idosos da nossa investigacao
(62,8%) foi maior do que o encontrado no estudo
Satide, Bem-estar e Envelhecimento (SABE) 34, re-
alizado entre os anos 2000 e 2001, com 5.064.907
pessoas de 60 anos ou mais, em sete cidades da
América Latina e Caribe. Nesse estudo, a cidade
brasileira avaliada, Sdao Paulo, ficou em quarto
lugar, ao se considerarem os percentuais de pior
autopercepcao da saide (53,4%), perdendo ape-
nas para México DE no México (69,4%), Ciudad
de La Habana, em Cuba (62,6%) e Santiago, no
Chile (63,2%).

Estudos recomendam a implementacao de
acoes integradas que colaborem para a reducao
das desigualdades com consequente melhoria
nas condic¢des de vida e de satide da populacao.
Tal recomendacao justifica-se pelo fato de se co-
nhecer o forte poder preditivo de morbimortali-
dade da pior percepcao de satide, independente-
mente da identificacdo médica de doencas 7,9:35.

Dentre as limitacdes inerentes as investiga-
¢Oes de delineamento transversal, destaca-se a
possibilidade de esta pesquisa apresentar viés de
causalidade reversa, que pode ocorrer quando
aparente exposicdo é consequéncia do desfecho.
Esses aspectos talvez expliquem a inexisténcia de
associacao de percepcao insatisfatéria de satide
para as varidveis hédbito alimentar e etilismo, co-
mo observado em outros estudos 17,18,

Conclusdo

A percepcdo de satide mais prevalente no muni-
cipio de Rio Branco foi: “boa”, seguida por “regu-
lar”. O percentual de autoavaliacdo insatisfatéria
da saide (regular/ruim) foi muito elevado, se
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comparado ao das capitais brasileiras de melhor
situagdo socioecondmica e com dados popula-
cionais de pafses desenvolvidos. A percepcao
insatisfatéria da salde foi proporcionalmente
maior em individuos com baixa instrucao, ido-
sos, do sexo feminino, de cor de pele/etnia au-
todeclarada preta ou parda, com companheiro e
sem ocupagcdo. Portanto, os fatores sociais e eco-
ndémicos mostraram-se relevantes na percepgao
de sauide da populacao.

Quanto as variaveis de estilo de vida, as maio-
res prevaléncias de percepcao negativa da satide
foram observadas entre individuos que apresen-
tavam inatividade fisica e sobrepeso. O maior ris-
co de pior autoavaliacao da satide foi encontrado
entre aqueles que declararam ter pelo menos um
agravo a saude.

Diante dos achados deste estudo, tornam-se
necessdrias medidas de controle e prevencao dos
riscos a satde. Para que sejam implementadas
politicas de promocdo de vida saudavel, é im-
portante conhecer os determinantes desses in-
dicadores de morbidade autorreferida de satide
em Rio Branco.

Sugere-se, ainda, que os resultados desta in-
vestigacdo sejam monitorados por inquéritos de
base populacional periédicos, a fim de verificar
a determinacao das associacoes observadas, po-
dendo, futuramente, detectar associacdo com
mortalidade nesta populacao, além de nortear e
avaliar estratégias de promocao de satide. Apon-
ta-se anecessidade, também, de estudos qualita-
tivos para verificar aspectos especificos ao tema
nao viabilizados por este método. Uma possibili-
dade seria um estudo quanto ao perfil dissociado
entre sexos acerca da concepc¢do de satide para
adicionar outras varidveis que podem influenciar
nessa relacdo as informacdes quantitativas.
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Resumo

O conceito subjetivo de satide incluso no processo de
autoavaliagdo de satide possibilita identificar os fato-
res que estdo associados a percepgdo de vida sauddvel
das populagées. Objetivou-se verificar a autoavalia-
¢do de satide e os fatores associados em Rio Branco,
Acre, Brasil, por meio de um estudo transversal de base
populacional com amostra composta de 1.516 adultos,
entre 2007-2008. A andlise multivariada foi realizada
por meio de regressdo de Poisson, adotando-se, como
varidvel dependente, a percepgdo regular/ruim do es-
tado de saiide. Diferencas entre género, grupo etdrio,
nivel de instrugdo e renda desfavordveis afetaram
negativamente a percepg¢do de satide dos individuos.
Apds ajuste para idade, sexo e morbidade autorrefe-
rida, os riscos estimados para percep¢do “nao boa” de
satide foram maiores para os inativos, obesos e indivi-
duos com alguma morbidade autorreferida. Os resul-
tados sugerem que as diferencas de condigoes de vida
dos residentes em Rio Branco estdo relacionadas com a
autoavaliagdo precdria do estado de satide.

Nivel de Saitide; Diagndstico da Situagdo em Satide;
Perfil de Saiide; Inquéritos Epidemiologicos
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