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RESUMO: A autopercepcao de saude vem ganhando um importante espago nas pesquisas
epidemiolégicas devido a sua forte e independente associagdo com mortalidade. Artigos
internacionais apontam varios fatores determinantes da autopercepc¢éo de salde, mas poucos
estudos tém sido realizados em paises em desenvolvimento, como o Brasil. Este trabalho tem
como objetivo estudar os fatores socioecondmicos e as doencas que estdo associadas a
autopercepgéo de saude. Foi realizado um estudo de corte transversal com 2.072 idosos
acima de 65 anos, residentes em bairros da periferia oeste da cidade de S&o Paulo onde
foram obtidos dados sobre caracteristicas socioecondmicas, doencas cronicas, dificuldades
nas atividades diarias, dor cronica e sintomas psiquiatricos menores, analisados com um modelo
de regressao logistica politbmica. Foi encontrada associacdo da autopercepcdo de saude
com renda, angina, derrame, tosse cronica, dificuldades nas atividades diérias, dor e sintomas
de transtornos mentais comuns. Concluimos que a autopercepg¢éo de salde é uma variavel
muito consistente, e estudos realizados em paises desenvolvidos encontraram resultados
semelhantes.
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INTRODUCAO

envelhecimento populacional é um

fendbmeno mundial, e o Brasil também

tem observado essa mudanga na sua
piramide etéria. Os paises desenvolvidos ja convivem
com uma grande populagdo de idosos ha muitas
décadas, mas os paises em desenvolvimento, como
o Brasil, tém assistido a esse fenGmeno
recentemente, fruto da queda nas taxas de natalidade
e do aumento da expectativa de vida.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) mostram que os idosos com 60
anos ou mais representavam 7,3% da populagéo em
1991; e em 2000, representava 8,6% da populagéo.
Projecdes do proprio IBGE mostram que em 2020 os
idosos representardo 13% da populagéo, excedendo
o nimero de 30 milhdes de pessoas, contra 14,5
milhdes de idosos em 2000%°.

Esse envelhecimento populacional certamente
devera refletir em uma mudanca de estratégia em
diversos setores do governo, principalmente no setor
de saude. Sera necessario que o Brasil passe por
uma importante reformulagdo tanto em gestéao
econdmica ligada a salde quanto em especializacéo
e formacgéo de profissionais capacitados a atender
essa populacédo, e producdo de conhecimento
cientifico que agregue uma melhor compreensao aos
conhecimentos ja estabelecidos, para que os anos
vividos a mais sejam com a melhor qualidade
possivel.

Nesse sentido, esse trabalho vem apresentar
dados relevantes sobre autopercepc¢éo de salide em
idosos.

A autopercepcao de saude é uma variavel nao
utilizada na clinica, mas muito utilizada em trabalhos
cientificos devido a sua forte associacdo com
mortalidade, morbidade e uso de servico médico. Ela
tem mostrado associacdo com mortalidade
independente de doengas crbnicas referidas e fatores
socioecondmicos, sendo essa associacdo € mais
forte que qualquer outra variavel objetiva.

Autopercepcao de salde (Self-Rated Health —
SRH) é obtida questionando o individuo “como ele
classifica a sua saude nos ultimos dias” e dando como
opc¢éo de resposta cinco classificacbes, variando
desde muito ruim, ruim, regular, boa e muito boa.

A autopercepc¢ao de saude mantém-se
constante durante a vida adulta até os 50 anos,
guando entra em acelerada queda’?, o que torna
importante essa variavel no cuidado com pacientes
idosos, e faz com que a maioria dos estudos
publicados foque essa populagdo nos seus mais
variados aspectos, muito embora existam trabalhos
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mostrando a importancia da autopercepcao de saude
em pacientes com cancer, por exemplo®.

Devido a importante associacdo entre
autopercepcao de saude e mortalidade, a andlise dos
fatores determinantes da autopercepcdo de saude
se torna importante, pois modular esses fatores
significa alterar a autopercep¢do de saude e pode
significar alterar a mortalidade. Os estudos publicados
vém mostrando que os principais fatores associados
séo os demograficos (idade, sexo, estado conjugal e
arranjo familiar), os socioeconémicos (educacéo e
renda), o nimero de doencas cronicas (hipertenséo,
artrite ou reumatismo, doenca cardiovascular,
diabetes, asma, bronquite ou enfisema, embolia ou
acidente vascular cerebral e cancer), e a capacidade
funcional (atividades de vida diarias). Ainda existe
associacao entre SRH e histéria familiar de doencgas.
Essa associagdo é controversa entre os estudos e
esse aspecto controverso pode ser explicado por uma
associacdo nao direta com idade da morte dos pais
ou causa da morte dos pais, mas sim associa SRH
com o tipo de interacd@o que a histdria familiar exerce
com o padrdo de cuidado com a saude e o préprio
estado de saude que o individuo tem, em comparagao
com o padréo de cuidado a saude e o estado de
salde que um familiar ja falecido teve®. Todos esses
fatores ligados a com autopercepc¢édo de salde sao
claramente associados a morbidade e mortalidade,
e juntos pesam na autoavaliagdo que o individuo faz
sobre a sua saude. Cabe aqui a reflexdo sobre qual
a razéo de utilizar-se um indice que seja moldado
pelos fatores que geram mortalidade e afirmar que
esse indice é marcador de mortalidade? Ele néo seria
na realidade uma “varidvel de confusdo” entre todos
esses fatores associados e o indice de mortalidade.
Existem dois argumentos que talvez possam falar a
favor do uso da SRH e contra a tese de ser a
autopercepcao de saude uma variavel de confusao.
O primeiro é que tanto a obtencéo dos dados de todos
esses fatores objetivos associados a SRH, quanto a
andlise de todos eles, num sentido de observar qual
a combinacdo entre eles que predispde mais ou
menos a uma alta mortalidade, é muito mais complexa
que a simples obtenc¢éo da autopercepc¢ao de saude
e a quase imediata avaliagéo do risco de mortalidade
gue elarepresenta. Assim, a autopercepcao de salde
funciona como uma representacéo, uma mensuracao
das avaliagGes objetivas de saude?, sendo uma
medida interessante para 0 uso na pratica clinica.
Instrumentos curtos de avaliagdo reduzem custos e
sdo de interpretacao mais facil, e SHR é um exemplo
de vantagem nesse sentido®. O segundo argumento
a favor do SHR, é que os trabalhos publicados
mostram que SRH tem um valor preditivo de
mortalidade independente das avaliagbes objetivas
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de fatores de risco para mortalidade, como ja citado
anteriormente nesse texto. O mecanismo dessa
associacdo permanece sem um esclarecimento, mas
existem diversas hipéteses sendo levantadas, como
por exemplo, inferéncia que a ma autopercepcao de
saude pode ser vinculada a um menor engajamento
com praticas preventivas de salde e menor adesao
as recomendac¢fes médicas, mostrando um aspecto
comportamental dessa associagdo. Outra hipdtese é
gue a mé autopercepc¢édo de salde esté associada a
uma modulacéo negativa que o sistema nervoso pode
fazer sobre o sistema imunolégico, gerando
suscetibilidade a doencas futuras®.

Ao fazer um levantamento de artigos, é possivel
notar que a maioria dos estudos publicada sobre o
assunto foca populacfes residentes em paises
desenvolvidos, sendo bastante carente a investigacéo
dessas informacdes em paises subdesenvolvidos.
Faz-se muito importante essa avaliacdo nesses paises,
pois existem diferencas socioecondmicas e diferengas
de saude e de doencas que poderiam dar um peso
diferente a relagcao da autopercepc¢éo de saide em e
mortalidade encontrada em paises desenvolvidos. Nos
paises subdesenvolvidos existe uma presenca mais
marcante de doencas infecciosas como causa de
mortalidade, e mesmo outras causas agudas de
mortalidade, que n&do guardam vinculo com a
autopercepcao de saude do idoso. Nesse sentido,
acredita-se que SRH teria um poder preditivo de
mortalidade menor nos paises subdesenvolvidos.

Somando-se a isso, nos paises subdesen-
volvidos a populagdo tem menos informacgéo sobre
saude em relacéo aos paises desenvolvidos, tornando
menos provavel que o idoso faga uma boa avaliagdo
de seu estado de saude, e, possivelmente
enfraquecendo a relagdo entre mé autopercepcgédo de
saude e mortalidade®.

Tendo em vista a importancia da autopercepcao
de salde e a falta de analise de populagdes de paises
subdesenvolvidos, investigamos dados de saude,
dados socioeconémicos, de dificuldades nas
atividades diarias, da presenca de dor cronica e de
sintomas de transtornos mentais comuns em idosos
de mais de 65 anos de uma regido bastante carente
do municipio de S&o Paulo.

MATERIAIS E METODOS
Desenho

Foi feito um estudo observacional de corte
transversal desenvolvido com base nos dados do
projeto “Epidemiologia da deméncia e doenca de
Alzheimer em popula¢fes miscigenadas no Brasil e
em Cuba”.
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Amostra

A amostra do estudo foi composta pela
populacdo com mais de 65 anos residente na regido
dos Distritos Administrativos do Butant&, Rio Pequeno
e Raposo Tavares. A regido tem 377.576 habitantes,
dos quais 6,2% tém 65 anos ou mais, totalizando
23.410 idosos.

O tamanho da amostra foi calculado com base
na associacdo esperada entre deméncia e
miscigenacao racial, devido ao objetivo principal do
projeto “Epidemiologia da deméncia e doenca de
Alzheimer em popula¢des miscigenadas no Brasil e
em Cuba” e o resultado do célculo apontou 2000 o
numero de individuos necessarios.

Instrumentos/medidas

A autopercepcao de saude foi acessada com
a pergunta: “De forma geral, como o sr/sra. classificaria
a sua salde nestes Ultimos 30 dias?” A resposta foi
padronizada como “muito boa”, “boa”, “regular”, “ruim”
e “muito ruim”.

As doencas cronicas avaliadas foram:

- hipertenséo arterial, baseada na medida de
presséo arterial com aparelho digital. A presséo foi
medida trés vezes, com o intervalo de 5 minutos entre
as medidas. As medidas foram feitas com os
entrevistados em abstinéncia de pelo menos uma hora
de café e fumo, sentados e com o braco na altura do
coragdo. A primeira medida foi descartada e foi
calculada a média aritmética entre a segunda e terceira
medidas. Foi considerado hipertenso pacientes com
pressao diastdlica maior ou igual a 90 mmHg e/ou
presséo sistélica maior ou igual a 140 mmHg e/ou
referéncia de diagndstico anterior de hipertenséo
arterial em tratamento ou néo;

- distdrbio cardiaco (infarto, angina,
insuficiéncia cardiaca, valvopatia, outro), questionando
0 entrevistado se alguma vez foi informado por um
médico que tinha problema cardiaco e qual foi o tipo
de problema;

- acidente vascular cerebral, questionando o
paciente se alguma vez teve um derrame que precisou
de cuidados médicos;

- tosse crOnica, através da historia de tosse
com catarro ao acordar nos meses de inverno, com
duracéo minima de trés meses;

- diabete melito, definido pela presenca de
glicemia maior ou igual a 126mg/dL e/ou pela
referéncia de diagnoéstico anterior de diabetes;

- claudicacéo intermitente, acessada pelo
relato de dor nas panturrilhas ao andar, que faga o
individuo andar devagar ou parar e desaparece em
10 minutos ou menos se ele parar. Foi usado o
questionario para claudicacdo intermitente da OMS;



- Angina, através da aplicacdo do “Rose
angina questionnaire” da OMS, um instrumento de
diagnostico de angina em trabalhos de campo, cuja
sensibilidade e especificidade foram avaliadas em 33%
e 93,8%, respectivamente.

A presenca de dor crénica foi avaliada
guestionando o idoso com que freqiiéncia no ultimo
més algum problema de saude lhe causou dor: (1)
nunca, (2) 2-3 vezes no més passado, (3) mais ou
menos uma vez por semana, (4) 2-3 dias por semana
ou (5) todos os dias. Perguntamos também o grau de
gravidade o idoso daria para a dor no ultimo més: (1)
leve, (2) moderada, (3) grave, (4) muito grave, (5)
insuportavel. E também perguntamos quando a dor
esta no pior momento, quanto ela impede de fazer as
coisas: (1) nada, (2) ndo muito, (3) moderadamente,
(4) muito. Foi calculado um score pela somatoéria dos
pontos entre parénteses atribuidos a cada resposta,
tendo o score valores entre 1 e 15.

A presenca de sintomas psiquiéatricos
comuns foi avaliada pelo Self Report Questionnaire
(SRQ-20), um questionéario de 20 questbes da
Organizacdo Mundial de Salude que aponta como
possivel caso de transtorno psiquiatrico comum
individuos do sexo masculino com seis ou mais
respostas afirmativas e do sexo feminino com 7 ou
mais respostas afirmativas. No Quadro 1, estdo
relacionadas as perguntas do teste.

Quadro 1. Self Report Questionnaire - SRQ-20

SRQ

Tem dores de cabeca frequentes?
Tem falta de apetite?
Dorme mal?
Assusta-se com facilidade?
Tem tremores nas maos?
Sente-se nervoso(a), tenso (a), ou preocupado(a)?
Tem méa digestéo?
Tem dificuldade de pensar com clareza?
Tem se sentido triste ultimamente?
. Tem chorado mais do que de costume?
. Encontra dificuldades para realizar com satisfagdo
suas atividades diérias?
. Tem dificuldades para tomar decisbes?
. Tem dificuldades no servigo (seu trabalho é
penoso)?
14. E incapaz de desempenhar um papel Gtil em sua
vida?
15. Tem perdido o interesse pelas coisas?
16. Voceé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo?
17. Tem tido idéia de acabar com a vida?
18. Sente-se cansado(a) o tempo todo?
19. Tem sensagdes desagradaveis no estbmago?
20. Vocé se cansa com facilidade?
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Foi feita uma avaliacdo de desempenho do
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idoso nas atividades de vida diérias, questionando
a presenca e o grau da dificuldade de permanecer
em pé por longos periodos, como 30 minutos,
dificuldade com os afazeres domésticos, com
aprender uma nova tarefa, em participar de
atividades comunitarias, em se concentrar para fazer
algumas coisas por 10 minutos, em andar longas
distancias, como um quildmetro, em lavar seu proprio
corpo, em vestir-se, em lidar com pessoas
desconhecidas, em manter amizade e dificuldade
com o trabalho diario e as atividades usuais. Apés
essa avaliagéo, o idoso foi inquirido sobre o quanto
essas dificuldades interferem na vida dele, obtendo-
se a variavel “interferéncia nas atividades de vida
diarias” (IAVD). Foi feita uma andlise preliminar e se
percebeu a forte associagédo dessa Ultima pergunta
com as outras questbes sobre cada dificuldade
especifica, optando-se por trabalhar com a variavel
“interferéncia nas atividades de vida diarias” como
uma forma de acessar o desempenho do idoso nas
atividades de vida diarias.

Procedimento

Foi realizado um levantamento de campo
procurando porta a porta domicilios com individuos
de 65 anos ou mais. Foi necessario visitar em 21.727
domicilios, encontrando 2.266 idosos com 65 anos
ou mais, dos quais 2072 aceitaram participar do
estudo, com um indice de participagédo de 91,4%.
Todos os idosos encontrados na casa eram
convidados a participar da pesquisa, e todos os
idosos que aceitaram foram incluidos na pesquisa.
Foi entdo agendada uma data especifica para cada
idoso ser entrevistado. As entrevistas foram
realizadas no domicilio do idoso (ou no local por ele
indicado), e tiveram duragcdo média de 2 horas e 30
minutos, respondendo o idoso um questionario
amplo, com informac¢des sociodemogréaficas,
econdmicas e de saude geral, bem como foram
submetidos a testes de declinio cognitivo, de
capacidade funcional, de transtornos mentais
comuns, exame fisico geral e neuroldgico. Os
entrevistadores foram treinados pelos
coordenadores do projeto “Epidemiologia da
deméncia e doenca de Alzheimer em populacdes
miscigenadas no Brasil e em Cuba” e utilizaram uma
apostila de padronizacdo da forma de conduzir as
entrevistas e realizar os exames fisicos. Durante a
entrevista, agendava-se entdo uma nova data em
gue o idoso seria visitado por um auxiliar de
enfermagem para coletar amostra de sangue para
exames laboratoriais e genéticos. Esta fase de coleta
de dados ocorreu no periodo de maio de 2003 a abril
de 2005.
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Andlise

Foram excluidos da andlise 92 idosos cujas
informacfes de autopercepcgdo de saude foram
fornecidas por informantes, e um idoso que néo soube
responder a questao, utilizando-se entdo 1.979
individuos para andlise, que representam 87,3% dos
elegiveis.

A autopercepcao de salde foi classificada boa,
composta pelas respostas de autopercepc¢ao “muito
boa” e “boa”; em regular, composta pela resposta
“regular” e ruim, composta pelas respostas “ruim” e
“muito ruim”. A variavel idade foi dividida em quatro
grupos, num intervalo de cinco em cinco anos, e a
variavel renda também em quatro grupos, dos quais
trés dividem arenda de R$ 0 a R$ 700,00, e um grupo
contempla as rendas de R$ 701,00 a R$ 7.000,00,
devido a baixa representatividade de individuos de
alta renda. Da mesma forma, a educacéo foi dividida
em trés grupos, nos quais o0s idosos com quatro ou
mais anos de educacdo formal estdo num mesmo
grupo, devido a baixa representatividade de
individuos desse grupo.

A variavel dor foi utilizada na andlise utilizando
as médias de scores de cada grupo analisado.

Foi utilizado o programa estatistico STATA para
gerar tabelas de freqiiéncia das variaveis e tabelas
de associacdo entre as variaveis e a autopercepgao
de saude, utilizando o teste de associacao estatistica
do Qui quadrado (X?). Foram geradas tabelas de risco
relativo utilizando o método da regresséao politbmica.
A partir da andlise desses dados, foi criado o modelo
de regresséo logistica multinomial com as variaveis
associadas, e, foi criado um modelo de associagéo
entre SRH e as variaveis de interesse.

RESULTADOS

Dos 1979 idosos no estudo, 60,69% eram do
sexo feminino, e a idade média foi de 71,92, com
44,11% dos idosos incluidos na faixa de 65 a 69 anos
de idade, e apenas 12,03% dos idosos na faixa etaria
superior a 80 anos. A renda encontrada foi bastante
baixa, com 30,32% dos idosos ganhando menos de
R$ 240,00, e apenas 25,42% dos idosos tendo uma
renda maior que R$ 701,00. Os “anos de educacéo
formal” encontrados nessa populacdo foram
igualmente baixos, com a maioria dos idosos
(52,85%) tendo estudado de 1 a 3 anos, e 37,49%
néo tiveram nenhum contato com educacéo formal.

Entre as doencas crbnicas, a mais prevalente
foi problema cardiaco, referido por 24% dos
entrevistados. Durante a coleta dos dados, foi
discriminado o tipo de problema cardiaco, e a
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insuficiéncia cardiaca respondeu por 28,2% dos
problemas, enquanto na outra ponta, problemas
valvares responderam por 0,08% dos problemas
cardiacos. Hipertenséo arterial foi encontrada em
mais de 3/4 da amostra (77,82%), embora nao foi
possivel obter a medida de pressao arterial e nem
dado de uso de medicamento antihipertensivo em
2,07% dos entrevistados. A angina, diagnosticada
pelo questionario da OMS, foi encontrada em 5,2%
dos idosos e o derrame em 8,39%. Para o diagndstico
de diabetes, em 4,7% dos entrevistados né&o foi
possivel fazer medida de glicemia e nem obter
resposta afirmativa de tratamento, ficando
desconhecida a sua condi¢do. No entanto, foi
possivel fazer diagnostico de diabetes em 21,83%
dos entrevistados. Foi encontrada a prevaléncia de
5,36% de tosse cronica entre os idosos e 10,56% de
claudicagéo intermitente.

A partir da Tabela 1, é possivel observar
associacao entre autopercepcgao de salde e quase
todas as variaveis socioecondmicas e de saude. Nao
foi encontrada associacdo somente entre
autopercepc¢éao de saude e idade, autopercepc¢éo de
saude e diabetes e autopercepc¢do de saude e
claudicagéo intermitente.

Existe associacdo entre autopercepcdo de
saude ruim a variavel “interferéncia nas atividades
de vida diarias”, onde quanto maior for a interferéncia
que as dificuldades do idoso exercem na sua vida
diaria, maior é a chance de o idoso avaliar a saude
como ruim.

Pode-se perceber que existe associacdo entre
autopercepcdo de saude e SRQ. 22,53% dos
entrevistados preencheram critério como possivel
caso de transtorno mental comum. Nesse grupo,
23,54% dos individuos tiveram uma mé
autopercepcao de salde, enquanto no grupo em que
ndo preenche critério para possivel caso no SRQ,
apenas 3,66% dos individuos relaram a saiide como
ruim. A boa autopercepc¢éo de saude foi maior entre
0s “ndo casos”, com 54,97% de frequiiéncia, contra
19,73% de frequéncia de boa autopercepg¢éo de
salde entre os “casos”. A autopercepgédo de saude
como regular sofreu uma menor variacdo entre 0s
dois grupos, sendo ainda assim maior entre 0s casos
do que entre os ndo casos. Nao foi possivel obter
dados do SRQ de trés pacientes, que se recusaram
a terminar a entrevista ou ndo foi possivel completa-
la devido ao grau de distlrbio cognitivo do
entrevistado.

O resultado do cruzamento das médias do Pain
Score e a autopercepc¢do de saude, mostraram que
associacao, no sentido de quanto maior o Pain Score,
maior a chance do idoso perceber a prépria a satde
como ruim.
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Tabela 1. Freqliéncias de autopercepcédo de salde vs caracteristicas socioecondmicas, doencas crbnicas, “interferéncia

nas atividades diarias” (IAVD), pain, SRQ.

N
Socioeconomic characteristics

Gender
Women
Men

Age (years)
65-69
70-74
75-79
80 or more

Income (R$)
0-240
241-360
361-700
701-7000

Education (Years)
none
1-3
4 or more

Chronic diseases

Hypertension
No
Yes
Unknow
Heart problem
No
Yes
Unknow
Angina (WHO Questionnaire)
No
Yes
Stroke
No
Yes
Diabetes
No
Yes
No data
Chronic cough
No
Yes
No data
Intermittent claudication (WHO questionnaire)
No
Yes
IAVD
None
Mildly
Moderately
Severely
Extremely
No data
Pain score
Mean
Self Report Questionnaire (SRQ)

No case
Case
No data

Total

1.979 (100)

778 (39,3)
1.201 (60,7)

873 (44,1)
542 (27,4)
326 (16,5)
238 (12)

600 (30,32)
375 (18,95)
501 (25,32)
503 (25,42)

742 (37,5)
1046 (52,8)
191 (9,6)

398 (20,1)
1540 (77,8)
41 (2,07)

1502 (75,9)
475 (24)
2(0)

1876 (94,8)
103 (5,2)

1813 (91,6)
166 (8,4)

1454 (73,5)
432 (21,8)
93 (4,7)

1872 (94,6)
106 (5,4)
1 (0)

1770 (89,4)
209 (10,6)

1220 (61,7)
231 (11,7)
235 (11,9)
234 (11,8)
58 (2,9)
1(0)
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1530 (77,3)
446 (22,5)
3(0,1)

Self-rated health

Good Fair Poor
930 (47) 888 (44,9) 161 (8,1)
512 (42,6) 573 (47,7) 116 (9,7)
418 (53,7) 315 (40,5) 45 (5,8)
420 (48,1) 163 (43,9) 70 (8)
261 (48,1) 232 (42,8) 49 (9)
144 (44,2) 161 (49,4) 21 (6,4)
105 (44) 112 (47) 21 (8,8)
222 (37) 308 (51,33) 70 (11,67)
163 (43,47) 175 (46,67) 37 (9,87)
255 (50,9) 211 (42,12) 35 (6,99)
290 (57,65) 194 (38,57) 19 (3,78)
324 (43,7) 352 (47,4) 66 (8,9)
488 (46,6) 475 (45,4) 83 (7,9)
118 (61,8) 61 (31,9) 12 (6,3)
213 (53,5) 155(38,9) 30 (7,5)
700 (45,4) 710 (46,1) 130 (8,4)
761 (50,7) 637 (42,4) 104 (6,9)
167 (35,2) 251 (52,8) 57 (12)
905 (48,2) 827 (44) 144 (7,7)
25 (24,3) 61 (59,2) 17 (16,5)
849 (46,8) 826 (45,6) 138 (7,6)
81 (48,8) 62 (37,3) 23 (13,9)
697 (47,9) 640 (44) 117 (8)
193 (44,7) 205 (47,4) 34 (7,9)
900 (48) 832 (44,4) 140 (7,5)
29 (27,4) 56 (52,8) 21 (19,8)
840 (47,5) 783 (44,2) 147 (8,3)
90 (43) 105 (50,2) 14 (6,7)
723 (59,3) 468 (38,4) 29 (2,4)
69 (29,9) 138 (59,7) 24 (10,4)
70 (29,8) 136 (57,9) 29 (12,3)
53 (22,6) 124 (53) 57 (24,4)
15 (25,9) 21 (36,2) 22 (37,9)
3,8 6,4 9,4

841 (55) 633 (41,4) 56 (3,6)
88 (19,7) 253 (56,4) 105 (23,5)

p value

<0,001

0,463

<0,001

<0,001

0,016

<0,001

<0,001

0,008

0,44

<0,001

0,239

<0,001

<0,001

<0,001
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Foi criado um modelo de riscos relativos, o
grupo de comparacao foi onde o “desfecho” é a
autopercepcédo de salde boa. Comparou-se entdo o
incremento (dado pelo risco relativo) na freqiiéncia de
um desfecho “adverso” (autopercepcédo da saude
como regular ou ruim) gerado por diferentes
exposicdes a “fatores de risco” (caracteristicas
socioecondmicas, doencas crbnicas, DAS, ADL's,
SRQ, Pain Score), assim como se analisa o incremento
(através do risco relativo) na incidéncia de AVC quando
se compara tabagistas (expostos ao fator de risco) e
néo tabagistas (grupo de comparacgéo). A diferenca
neste estudo, é que existem dois desfechos
(autoavaliar a saude como regular ou ruim) ao invés
de apenas um desfecho (ocorréncia de AVC), de modo
gue em cada tabela existam duas associacfes
distintas (uma entre autopercepcao de saude ruim e
boa, e outra entre autopercepc¢éo de salde regular e
boa). A Tabela 2 traz os resultados dessa analise
univariada para as variaveis sociodemograficas e
doenca cronica. Foi encontrada uma reducéo do risco
relativo (RR) de autoavaliar a satde como ruim nos

Tabela 2. Riscos relativos em analise multivariada.

homens em relagdo as mulheres de avaliar a saude
como boa. Essa redugdo € maior na chance de
autoavaliar a saude como ruim em relagdo a chance
de autoavaliar a saude como regular. A idade nao
esteve associada com a autopercepcao de salde, e a
variavel renda associou-se a autopercepcao de saude,
e quanto maior a renda, menor é a chance de
autoavaliar a saude negativamente. No grupo onde a
renda é de R$ 701,00 a R$ 7.000,00, houve uma
protecdo importante, com uma reducgao no risco relativo
de 80% na chance de autoavaliar a saide como ruim
em relagdo ao grupo em que arenda é de R$ 0 a R$
240,00 (grupo controle) avaliar a saide como boa. Os
anos de educacéo interagem com autopercepcao de
saude, porém a diferenca sO é estatisticamente
significante entre o grupo sem nenhum estudo formal
e 0 grupo que estudou quatro ou mais anos,
apresentando uma reducgéo de 50% da chance do
grupo mais estudado avaliar a saude como regular e
também 50% de reducao de avaliar a saide como ruim
em comparacdo ao grupo sem estudo de avaliar a
saude como boa.

Self-rated health

Good Fair p value Poor p value

Socioeconomic characteristics
Gender

Women 1 - -

Men 0,7 <0,001 0,5 <0,001
Income (R$)

0-240 1 - -

241-360 0,8 0,067 0,7 0,149

361-700 0,6 <0,001 0,4 <0,001

701-7000 0,5 <0,001 0,2 <0,001
Education (Years)

none 1 - -

1-3 0,9 0,274 0,8 0,316

4 or more 0,5 <0,001 0,5 0,036
Chronic diseases
Hypertension

No 1 - -

Yes 1,4 0,005 1,3 0,203
Heart problem

No 1 - -

Yes 1,5 <0,001 1,9 <0,001
Angina (WHO Questionnaire)

No 1 - -

Yes 2,7 <0,001 4,3 <0,001
Stroke

No 1 - -

Yes 0,8 0,172 1,7 0,028
Chronic cough

No 1 - -

Yes 2 0,002 4.7 <0,001
IAVD

None 1 - -

Mildly 3,1 <0,001 8,7 <0,001

Moderately 3 <0,001 10,3 <0,001

Severely 3,6 <0,001 26,8 <0,001

Extremely 2,2 0,025 36,6 <0,001

No data - -
Self Report Questionnaire (SRQ)
No case 1 - -
Case 3.8 <0,001 17,9 <0,001
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Quando se avaliam as doencas cronicas,
percebe-se que com a variavel hipertensao, ocorre um
risco relativo de 1,4 do grupo hipertenso avaliar a salde
como regular. Nao houve associagéo estatisticamente
significativa no grupo hipertenso que avalia sua salde
como ruim. A variavel tosse cronica teve uma forte
associac¢ao no grupo com tosse cronica de autoavaliar
a saude como ruim, com um RR de 4,7.

A avaliacao da variavel “interferéncia nas
atividades de vida diarias” (IAVD) mostrou que o
existe associacdo com autopercep¢do de saude
regular em quem apresenta alguma interferéncia das
dificuldades fisicas nas atividades de vida, sendo que
o valor da associacéo nao apresentou um gradiente,
ficando préximo do RR de 3. Ja no grupo que
classifica a sallde como ruim, pode-se perceber um
gradiente de associacdo, onde quanto maior a
interferéncia, maior o RR de avaliar a salude como
ruim, passando de um RR de 8,7 no grupo com pouca
interferéncia e chegando em 36,6 no grupo com
grande interferéncia.
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Tendo o diagndstico de provavel caso de
transtorno mental comum, o idoso tem um risco
relativo de considerar a saude como regular de 3,8
vezes maior que um ndo caso considerar a saude
como boa (IC 95%: 2,9 - 5); e um risco relativo de
considerar a sadde como ruim 17,9 vezes maior que
um néo caso considerar a saide como hoa (IC 95%:
12,1 - 26,5).

A partir dos dados de risco relativo em analise
univariada, foram criados modelos logisticos para
avaliar a relacdo entre autopercepcao de salde
(SRH) e cada uma das variaveis que se mostraram
associadas, retirando o efeito confundidor das outras
variaveis sobre a associacdo. A Tabela 3 traz os
resultados da andlise, e mostra que as variaveis sexo,
idade, escolaridade, hipertensao e problema cardiaco
perderam a associagdo na andlise multivariada.
Mantiveram-se associadas a renda, a angina, o
acidente vascular cerebral (apenas no grupo com
SRH regular), a tosse crbnica (apenas no grupo com
0 SRH ruim), IAVD, dor e SRQ.

Tabela 3. Riscos relativos apos analise multivariada por regresséo logistica multinomial.

Self-rated health

Fair Poor
RR p value IC 95% RR p value IC 95%

Income 0,8 <0,001 0,8-0,9 0,7 <0,001 0,6-0,9

Angina 1,9 0,009 1,1-33 25 0,014 1,2-53

Stroke 0,5 0,001 04-0,8 0,7 0,213 04-12

Chronic cough 1,6 0,049 1-2,7 2,5 0,012 1,2-5

IAVD 1,2 <0,001 1-13 1,7 <0,001 15-2

Pain score 1,1 <0,001 1,1-1,2 1,3 <0,001 1,2-1,3

SRQ 2,4 <0,001 18-3,2 6,3 <0,001 4-9.8

DISCUSSAO distdrbio cognitivo muito intenso ndo tem condi¢des

A participacdo do estudo de 91,4% foi
considerada adequada. Foram excluidos 92
individuos que ndo conseguiram responder sozinho
0 SRQ e avariavel foi respondida por um informante.
E provavel que a dificuldade cognitiva desses
individuos seja extrema. Walker et al. estudaram
pacientes idosos com algum grau de distirbio
cognitivo, a fim de validar a relacdo entre
autopercepcao de saude e mortalidade e mostrar qual
0 peso que a cognicdo pode ter nessa relagédo. Os
autores encontraram que SRH é uma valida
mensuracdo de mortalidade em pacientes com
disturbio cognitivo leve e moderado, no entanto, essa
relacéo se perde em pacientes com distdrbio cognitivo
grave, sendo a autopercepcao de sadde uma variavel
menos interessante que avaliagdes objetivas de
salide nesse grupo de pacientes. A esse resultado
foi atribuido ao fato de o idoso com um grau de

de fazer uma autopercepcdo de saude fidedigna,
invalidando o efeito dela sobre a mortalidade. Com a
exclusdo dos 92 idosos, espera-se que essa
associacao nao coerente entre o0 estado de saude e
a percepcdo que o idoso tem sobre ela ndo tenha
acontecido com magnitude acentuada. Além disso,
a autopercepc¢do de salde € uma andlise subjetiva e
pessoal, ndo sendo valida ao propdsito desse estudo
a percepcao da salde do idoso dada por um terceiro.
Existem dados que apontam que em geral, um
informante tende a avaliar a satude do idoso pior do
que o idoso avaliaria, gerando uma distor¢do na
andlise?.

No nosso estudo, optamos por dividir a
autopercepcdo de saude em trés categorias,
diferentemente da divisdo classica na literatura em
dois grupos. Adotamos tal conduta, a fim de tentar
observar de maneira mais refinada a associagdo entre
as variaveis independentes e a autopercepcao de
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saude, tendo a capacidade de observar se existe um
gradiente de associagéo.

Foi observado como tendéncia dos resultados
existir uma associacdo maior das variaveis
independentes com uma autopercepg¢ao de saude ruim
do que com uma autopercepc¢éo de salde regular. Na
tabela de freqiiéncia, ao observar a variavel “IAVD”, é
possivel notar que os idosos que ndo possuem
interferéncia das dificuldades na sua vida diaria séo
distribuidos principalmente no grupo de autopercepgao
de saude boa; os idosos que apresentam interferéncia
moderada estdo distribuidos principalmente no grupo
gue apresenta uma autopercepc¢ado de saude regular,
e o0s idosos que apresentam uma interferéncia extrema,
estdo distribuidos principalmente no grupo que
apresenta uma autopercepcao de salde ruim. Futuros
estudos que disponham de dados de mortalidade
poderiam beneficiar-se dessa abordagem de
subdivisdo da autopercep¢édo de saude em trés ou
mais grupos, a fim de validar se esse gradiente
permanece presente quando é analisado o 6bito como
desfecho de uma autopercepcao de salude boa, regular
ou ruim.

Quando observamos a diferenca entre 0s sexos,
as mulheres avaliaram a salde pior que os homens
numa analise univariada. Esse resultado também foi
encontrado por outros autores, que igualmente a esse
estudo, observaram que quando se faz um modelo
logistico, o sexo nado esta associado com a
autopercepcéo de salde. Embora o resultado por nos
obtido corrobore com estudo de revisdo sisteméatica
sobre o tema, ainda ndo existe um consenso na
literatura acerca da interacdo do género na
autopercepcao de salde, ja que existem trabalhos que
encontram uma maior autopercepcao de salde ruim
entre as mulheres!?1¢, e trabalhos que apontam uma
maior associacdo entre ma autopercepcao de saude
e sexo masculino', mesmo controlando a associa¢ao
para outras variaveis possivelmente confundidoras.

No nosso estudo a idade néo foi fator associado
com autopercepcao de saude. Esse resultado j& havia
sido encontrado na literatura', e contrariado por alguns
estudos®, que demonstraram que a autopercepcao de
saude era tanto pior quanto maior fosse a idade do
individuo interrogado, e que esse efeito era percebido
a partir dos 50 anos.

A renda do idoso apareceu no modelo como
uma importante variavel para a autopercepcao da
salde. Isso ocorre provavelmente pela maior
disponibilidade de recursos de salde que os idosos
gue apresentam uma renda mais elevada possuem.
Estudos estabelecem uma relacéo entre uma melhor
autopercepcao de saude como um refletor da presenca
de recursos pessoais e sociais que possam atenuar o
declinio da salde®. Nesse sentido, renda € um
importante recurso pessoal, bem como suporte social
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de vizinhos e amigos*3. E possivel que a
autopercepcao de salde e renda contribua para o
desaparecimento do modelo multivariado da variavel
“anos formais de educacdo”. Na realidade, mais de
quatro anos de educacao estaria associada com uma
boa autopercepc¢éo de salde pelo vinculo que os anos
formais de educacdo tém com a renda. Alves e
Rodrigues® encontram a escolaridade como fator
determinante da autopercepcao de saude, diferente
do que encontramos em nossa amostra.

Classicamente, os estudos avaliam a
associacao entre autopercepcao de salde e doencas
crénicas comparando individuos com nenhuma
doenca cronica e individuos com certa quantidade de
doenca(s) crbnica(s). Essa metodologia ndo nos
permite analisar a influéncia de cada doenca na
autopercepcdo de saude. Nesse sentido,
incorporamos a literatura dados interessantes que
apontam quais doencas estdo associadas com
autopercepc¢ao de salde e quais doencas ndo estao
associadas.

Desde o inicio do estudo a diabetes ndo se
mostrou associada a autopercepc¢éo de saude, bem
como a claudicacgéo intermitente. J& o idoso que tinha
problema cardiaco relatava uma autopercepcao de
saude pior que o idoso sem problema cardiaco, mas
essa diferenca perdeu-se com a andlise multivariada.
O mesmo efeito ocorreu com a hipertenséo arterial,
gue durante o estudo mostrou um comportamento
interessante. Observou-se a analise univariada uma
associacdo somente entre autopercepcao de saude
regular e hipertenséo, e a analise multivariada néo
encontrou associagdo entre hipertensdo e
autopercepcéo de salde. Dados colhidos no estudo e
néo publicados nesse trabalho, nos revelaram que é
possivel encontrar associagdo entre autopercepcao de
salde e hipertensao arterial sistémica somente num
subgrupo de hipertensos em que a hipertenséo arterial
interfere muito na vida do individuo, Como a maioria
dos pacientes possuem hipertensdo arterial ndo
complicada, que é por si € um disturbio essencialmente
assintomatico, é possivel que essa associagéo
encontrada hum subgrupo especifico de hipertensos
seja diluida pelo efeito da ndo associa¢cdo entre
hipertenséo leve e autopercepcdo de saude, que é
mais representativa na amostra.

As doencas que permaneceram associadas
a autopercepcao de saude (angina, AVC e tosse
cronica) foram doencas que de alguma forma limitam
ou interferem na vida do idoso. Considerar esse como
um possivel critério de associagdo com autopercepgao
de salde pode ser validado quando se observa a
hipertenséo arterial, que é assintomatica ndo esta
associada com a autopercepcao de salde, mas logo
perde a validade quando se observam as outras
doencas que ndo foram associadas com



autopercepcdo de salde e que também geram
limitac&@o ou interferéncia na vida do idoso, como é o
caso da claudicacéo intermitente. Assim, nao foi
possivel, com os nossos dados, explicar os resultados
obtidos com as doencgas cronicas, sendo importante
gue a literatura futura adote a metodologia de analisar
a relagdo individual de cada doenca com a
autopercepcao de saude, a fim de validar ou contrariar
0S nossos resultados quando outras amostras
populacionais forem abordadas e quais os fatores que
influenciam nesses resultados.

A variavel dor manteve-se associada com a
autopercepc¢éo de saude apds a andlise multivariada.
Esse resultado era esperado, pois Mantyselka et al.**
demonstraram em 2003 uma forte associagdo entre
autopercepcao de saude e dor cronica, independente
de doencas cronicas, sexo e idade.

O SRQ esta fortemente associado com a
autopercepc¢ao de saude, indicando que transtornos
mentais comuns apresentados pelo idoso séo
determinantes da autopercepcdo de salude. Esse
resultado tem sido reproduzido na literatura™, inclusive
demonstrando que os transtornos mentais modulam
intensamente a autopercepcao de saude mesmo
guando eles estdo somente nos antecedentes
pessoais do idoso e nhdo sao manifestos no momento
em que se afere a sua autopercepc¢ao de salde!!.

A interferéncia que as dificuldades do idoso
(permanecer em pé por longos periodos, como 30
minutos; dificuldade com os afazeres domésticos, com
aprender uma nova tarefa, em participar de atividades
comunitarias, em se concentrar para fazer algumas
coisas por 10 minutos, em andar longas distancias,
como um quildmetro; em lavar seu préprio corpo, em
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vestir-se, em lidar com pessoas desconhecidas, em
manter amizade e dificuldade com o trabalho diario e
as atividades usuais) gera na sua vida, indicada pela
variavel “IAVD” estiveram associadas com a
autopercepcao de saude. A literatura cientifica aponta
que uma queda na capacidade funcional do idoso
associa-se com uma percepg¢édo ruim de saude®'’ em
todos os trabalhos que avaliam esse dado. Além disso,
Walker et al. demonstraram que o declinio cognitivo
no idoso esta associado com a autopercep¢édo de
saude, no entanto ele sé é valido como mensuragao
de mortalidade em idosos com declinio leve ou
moderado. Em idosos cujo declinio cognitivo € severo,
a autopercepc¢ao de saude perde for¢ca de associacao
com mortalidade, pois esses idosos ndo estavam em
condicdes de fazer um bom julgamento da prépria
condicéo de saude.

Finalmente, concluimos que muitos dos fatores
associados a autopercepcao de saude na literatura
internacional também séo aplicados & uma populagéo
de baixa renda da cidade de S&o Paulo. Isso tem uma
importancia grande, pois pudemos observar a
consisténcia da varidvel SRH, que se mantém
associada a uma boa parte dos fatores que indicam
evolucdo de saude ruim nos idosos e essa associa¢ao
transcende aspectos culturais, econdmicos e sociais.
Cabe aos pesquisadores nacionais conhecerem essa
variavel tdo poderosa e investigarem novas
associacdes, bem como encontrar pistas que possam
explicar os mecanismos que formam essas
associagdes. E tarefa também a reproducéo dos dados
internacionais de forte preditor de mortalidade que a
autopercepc¢éao de saude possui, a fim de validar esse
achado em nossa populacéo.
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ABSTRACT: Self-rated Health has been taking an important status in epidemiological research
because of its strong and independent association with mortality. International papers indicate
many determinants factors of self-rated health, but few studies have been carried out in
developing countries as Brazil. This paper aims to study socioeconomic characteristics and
chronic diseases associated with self-rated health. It was performed a cross-sectional study
with 2,072 old aged adults over 65 years, living in an economically deprived area in Sao Paulo
city. Socioeconomic characteristics, chronic diseases, difficulty with activities of daily living,
chronic pain and common mental disorders symptoms were accessed and analyzed with a
polytomic logistic regression model. We found an association of self-rated health and income,
angina, stroke, chronic cough, difficulty with activities of daily living, chronic pain and common
mental disorders symptoms. It was concluded that self-rated health is a consistent variable,
and studies performed in developed countries have found similar results.

KEY WORDS: Self concept. Health of the Elderly. Aging. Chronic disease/epidemiology. Chronic

disease/mortality. Socioeconomic factors.
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