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RESUMO

Os atributos dos locais nos quais as pessoas vivem, bem como suas
percepcdes sobre estes, sdo importantes determinantes de saude, além
das caracteristicas individuais. Objetivou-se identificar a associacdo de
caracteristicas do contexto social de moradia com varidveis socioeco-
ndmicas, e autoavaliacdo de salde em adultos de Floriandpolis, Santa
Catarina. Realizou-se estudo transversal, com amostra representativa da
populacdo adulta urbana do municipio, selecionada em dois estagios
(setor censitéario e domicilio). Variaveis individuais demogréficas (sexo,
idade, cor da pele, tempo de residéncia no local), socioecondmicas (ren-
da, escolaridade, ocupagdo), comportamentos relacionados a saude (uso
de alcool, tabagismo), relacionadas a situacdo de salde (doengas croni-
cas, indice de massa corporal, transtornos mentais comuns) foram inclu-
idas nas analises. Varidveis socioecondmicas dos setores (renda e per-
cepcdes sobre problemas na vizinhanga) foram investigadas em relacéo
as variaveis individuais e a autoavaliacdo de saude. Diferentes modelos
de analises multiniveis foram desenvolvidos. A taxa de resposta foi de
85,3%, 0 que representa 1720 adultos distribuidos em 63 setores censita-
rios. Duas escalas resultaram das analises dos itens de problemas na
vizinhanga: Problemas Fisicos e Desordens Sociais. A consisténcia
interna dos dominios foi alta (Alpha de Cronbach 0,67 e 0,81). As pro-
priedades ecométricas das escalas mensuradas pela correlagdo intravizi-
nhanga (CIC) foram satisfatérias, distribuidas no intervalo de 0,24 a
0,28 para ICC, e 0,94 a 0,96 para confiabilidade. Valores elevados nas
escalas representaram mais problemas nos dominios fisico e social da
vizinhanga, e foram observados entre 0s mais jovens, entre aqueles que
residiam ha mais tempo no local, e moradores de setores censitarios de
mais baixa renda. Residentes em setores censitarios com renda baixa e
intermediaria referiram pior satde do que aqueles no tercil mais alto. A
associacdo entre problemas percebidos na vizinhanga e salide permane-
ceu significativa mesmo ap0ds os ajustes para todos os grupos de varia-
veis investigadas. Os resultados indicaram a utilidade das escalas para
medir percepcdo de problemas relacionados & qualidade fisica e as de-
sordens sociais nos setores censitarios, e sua associacdo com a autoava-
liacdo de salde e caracteristicas socioeconémicas e demograficas do
nivel individual e do setor censitario.

Descritores: Adulto; Habitacdo; Inquéritos Epidemioldgicos; Analise
Multinivel.






ABSTRACT

The attributes of places in which people live, as well as, theirs percep-
tion about them, are important health determinants, beyond individual
characteristics. This thesis aims identifying association between charac-
teristics of the social housing context with socioeconomic variables, and
self-rated health in adults from Florianopolis, Santa Catarina. We per-
formed a cross-sectional study with urban representative sample of the
city. Socioeconomic variables of census tract (income and perceived
neighborhood problems) were investigated in relation to self-rated
health. Individual demographic variables (gender, age, skin color, length
of time residing in the same neighborhood), socioeconomic (income,
schooling, occupation), health related behaviors (alcohol use, smoke),
related to health status (chronic disease, body mass index, mental com-
mon disorders) were included in analysis. Census tract socioeconomic
variables (income and perceived neighborhood problems) were investi-
gated in relation to individual variables and self-rated health. Several
multilevel models were performed. The response tax was 85.3% that
means 1,720 adults distributed in 63 census tract. Two scales resulted
from analysis of neighborhood problems: Physical Quality and Social
Disorders. The intern consistency of scales was high (Cronbach’s Alpha
0.67 and 0.81). Scales ecometric properties measured by
intraneighborhood correlation (ICC), and reliability were satisfactory,
distributed in the range of 0.24 and 0.28 for CCI, and 0.94 to 0.96 for
reliability. High values in scales represented more problems in physical
and social domains, and were observed among younger, those that living
more length of time at the same place, and those living in census tract
with lower income. Residents in census tract with lower and intermedi-
ate income reported poorer health compared to those in the higher
tertile. Association between perceived neighborhood problems and
health remained significant even after adjustments performed. Our find-
ings pointed out that perceived neighborhood problems were inde-
pendently associated with poor health. Furthermore, the results indicate
useful of scales to measure perceived problems related with physical and
social disorders in neighborhoods, and their associations with self-rated
health, and socioeconomic and demographic characteristics of individual
and census tract level.

Key words: Adult, Housing, Surveys, Multilevel Analysis, Epidemiolo-
gy.
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APRESENTACAO

Esta tese de Doutorado, organizada de acordo com o regimento
do Programa de Pés Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), é composta por um capitulo inicial
com introducéo e justificativa sobre o tema de pesquisa - determinantes
sociais de saude - abordado sob a perspectiva do contexto social de mo-
radia, em sua relagdo com a autoavaliacdo de salde.

Inicialmente sdo discutidos aspectos relacionados a importancia
do contexto de moradia para a saude, suas defini¢des principais, meca-
nismos de atuagdo, resultados de estudos, dentre outros aspectos. A
fundamentacdo tedrica sobre autoavaliacdo de salide é entdo apresenta-
da. O percurso metodoldgico é discutido em um capitulo, que descreve
inicialmente as etapas comuns aos artigos propostos. Peculiaridades
metodoldgicas dos manuscritos podem ser observadas na secdo que
discorre sobre os métodos em cada um deles.

Como requisito do Programa para realizacdo da defesa foi de-
senvolvido um artigo que tratou da aplicacdo da técnica de analise mul-
tinivel para desfecho continuo e categérico, por meio da andlise dos
niveis pressoricos e sua associacdo com a renda do responsavel pelo
domicilio dos setores investigados. Este artigo foi publicado previamen-
te a defesa da Tese, segundo exigéncia do regimento do Programa, em
revista com Qualis B1, o periédico Health & Place.

Os resultados da tese sdo apresentados no formato de dois arti-
gos.

O primeiro artigo da tese versa sobre a construcdo das escalas
de problemas percebidos na vizinhanca, suas propriedades de mensura-
cdo, e associacdo com varidveis socioecondmicas e demogréaficas do
nivel individual e do setor censitario.

No segundo ¢é analisada a associagdo entre a autoavaliacdo de
salde e as escalas de problemas da vizinhanca. Estes Gltimos foram
submetidos apés avaliacdo da banca examinadora da tese do Doutorado,
aos periodicos Journal of Urban Health, e Social Science and Medicine.
Ainda, em observancia ao regimento do Programa foram criadas versoes
em portugués para os dois Gltimos manuscritos. A formatacdo dos ma-
nuscritos segue norma de cada periodico selecionado.
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PARTE |
1 INTRODUGAO e JUSTIFICATIVA

Iniquidades sociais em salde entre individuos e grupos, repre-
sentam desigualdades que além de sistematicas e relevantes sdo também
evitaveis, injustas e desnecessarias. Evidéncias de diversos estudos de-
monstram que individuos com menor nivel educacional, pertencentes a
classes sociais e/ou laborais menos favorecidas e a grupos étnicos mino-
ritarios, apresentam piores condicdes de vida * e satde *°.

As diversas defini¢bes de determinantes sociais de saude (DSS)
expressam, com maior ou menor nivel de detalhe, o conceito atualmente
bastante generalizado de que as condic@es de vida e trabalho dos indivi-
duos e de grupos da populagdo estdo relacionadas com sua situacéo de
salde. Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da
Saulde (CNDSS), os DSS sao os fatores sociais, econémicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocor-
réncia de problemas de saude e seus fatores de risco na populagdo. A
comissdo homdnima da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) adota
uma definicdo mais curta, segundo a qual os DSS sdo as condi¢des soci-
ais em que as pessoas vivem e trabalham °.

A constatacdo de que nem todos os determinantes das doencas
podem ser conceituados como atributos do nivel individual tém contri-
buido, para o aumento de estudos epidemioldgicos, que consideram a
influéncia de caracteristicas dos grupos aos quais as pessoas pertencem
sobre a salde. Epidemiologistas e pesquisadores na area de Salde Pu-
blica tém sido conduzidos a repensar ideias sobre estudos e variaveis
ecoldgicas tradicionalmente utilizadas nas pesquisas ®°. Esta reconceitu-
acdo de varidveis ecoldgicas ou de grupos tem sido manifesta, por e-
xemplo, no interesse e debate de possiveis efeitos a salide de construtos
do nivel coletivo, tais como desigualdades de renda *°, capital social ****
e caracteristicas da vizinhanca ™.

Diversos aspectos podem ser influenciados por um ambiente de
moradia com méa qualidade como: reducdo de oportunidades para prati-
car atividade fisica e uma dieta saudavel, acesso limitado a cuidados de
salde, dificuldades para uso de servicos bancarios e compras, aumento
do estresse devido & violéncia e aos sinais de degradaco na estrutura
fisica dos locais. A soma destes efeitos pode mais facilmente ser detec-
tada em uma medida global, como a autoavaliacdo do estado de salde.
Esta varidvel captura um efeito cumulativo da doenga manifesta ou sub-
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clinica, engloba bem estar fisico e mental *°

satide e mortalidade *'.

A autoavaliacdo de salde representa uma das variaveis mais
comumente utilizadas em pesquisas epidemiolégicas em todo o mundo
'8 Seu papel preditor de morbidade e mortalidade, além da simplicidade
de sua afericdo podem ser listados como importantes motivos para sua
ampla utilizacdo. Além disso, a autoavaliagdo de salde representa uma
visdo integrada do individuo que engloba aspectos sociais, comporta-
mentos relacionados a salde, psicoldgicos, acesso a servicos de saude,
dentre outros *°.

Singh-Manoux et al.”® ao analisarem fatores que explanaram a
associagdo entre a posicdo socioecondmica e a salde, utilizando os da-
dos do Whitehall 1I, estudo de coorte prospectivo com servidores
publicos civis britanicos, apontaram a autoavaliacdo de salde como a
variavel com maior papel explicativo das desigualdades na populacéo
avaliada (39%), seguida pela funcéo fisica (33%), doencas coronarianas
(17%) e fungédo mental (12%).

Enfase na associagio de fatores socioecondmicos na autoavalia-
cdo de saude pode ser observada nos estudos realizados no Brasil por
Lima-Costa et al.?*??, Szwarcwald et al. 2 e Dachs 2, contudo em nivel
individual de determinacéo.

A associacdo da autoavaliacdo de saude com variaveis do nivel
de grupo foi investigada em estudos realizados em municipios de dois

estados do Brasil: Rio de Janeiro ° e Rio Grande do Sul *°.

A saude nas populagées urbanas é uma funcéo das condigdes de
vida que sdo moldadas pelos determinantes municipais, e tendéncias
globais e nacionais %’. O nivel de provisdo de infraestrutura, de seguran-
ca, a rede de servigos de salde e os gastos do governo local com bens
publicos influenciam o bem-estar dos residentes das cidades, que por
sua vez, contribuem para o crescimento da regido®.

Ainda hé divergéncias na literatura em relacdo aos maltiplos e-
feitos da urbanizagdo na salde da populagdo “"**3. Alguns estudos
apontam melhor salde dos moradores em areas urbanas, comparadas as
rurais, pela maior renda, escolaridade e acesso & informagéo *. Por ou-
tro lado, o processo de urbanizacdo principalmente quando ndo planeja-
do, pode trazer uma série de riscos a salde da populacdo, resultantes de
condicdes de residéncia improprias, aglomeracdo, poluicdo ambiental,
instalacBes sanitérias inadequadas, esgoto ndo tratado, estresses associa-
dos com pobreza e desemprego 2%,

, € prediz uso de servicos de
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A parcela urbana da populacdo brasileira cresceu de 58%, em
1970, para 80%, em 2000 2. No periodo de 2000 a 2010, o crescimento
populacional ndo se deu de maneira uniforme entre as Grandes Regides
e Unidades da Federacdo. As maiores taxas médias geométricas de cres-
cimento anual foram observadas nas regides Norte (2,09%) e Centro-
Oeste (1,91%), onde a componente migratéria e a maior fecundidade
contribuiram para o crescimento diferencial. A regido Sul (0,87%), que
desde o Censo de 1970 vinha apresentando crescimento anual de cerca
de 1,4%, foi a que menos cresceu, influenciada pelas baixas taxas obser-
vadas no Rio Grande do Sul (0,49%) e no Parana (0,89%). Na Regido
Sul, Curitiba e Floriandpolis cresceram mais que o conjunto dos demais
municipios de seus estados, enquanto Porto Alegre — capital com o me-
nor crescimento populacional, de 0,35% ao ano — cresceu menos que 0s
outros municipios do Rio Grande do Sul *.

O nivel de renda é mais elevado em aglomeragoes urbanas mai-
ores e nas Regides Sudeste e Sul do Brasil 2. Floriandpolis, capital do
estado de Santa Catarina, possui mais de 400 000 habitantes, distribui-
dos em 671,578 Km®. Em relacéo a distribuicdo do espagamento a cida-
de esta |mplantada parte no continente e parte na ilha, repleta de morros,
lagoas e dunas **. O municipio apresentava um Indice de Gini de 0,40
inferior a média naC|onaI de 0,54 para 0 ano de 2009, e um Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,859 um dos maiores do pais *
Apesar disto, a cidade convive com desigualdades sociais marcantes,
14% da populacéo vive em precérias condi¢cGes de moradia distribuida
em 171 areas de pobreza *

Experiéncias de ambito menor que os inquéritos nacionais, co-
mo aquelas desenvolvidas no nivel local, significam espagos e oportuni-
dades fundamentais de experimentacéo e valida¢do de instrumentos, de
compreensdo dos determinantes da variacdo dos valores médios nacio-
nais ou regionais, e de aprofundamento de questdes que necessitam de
investigacdes mais especificas e detalhadas. Podem também atender a
necessidades de gestdo em nivel municipal ou regional, ndo contempla-
das em pesquisas nacionais ¥

Minimizar o impacto das iniquidades sociais existentes que re-
fletem disparidades no estado de salde da populacdo tem sido alvo de
preocupacdo crescente. A busca da equidade inicia através da demons-
tracdo das desigualdades existentes. A programacdo e a implantagdo de
medidas eficazes destinadas as populagbes em maior risco tornam im-
prescindivel a identificacdo das lacunas existentes em matéria de salde e
na presenca de seus fatores determinantes *
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Conforme Susser * ¢ fundamental medir caracteristicas de con-
texto para entender como estas afetam a salde das pessoas e grupos,
uma vez que medidas de atributos individuais ndo podem dar conta dos
processos envolvidos nessa relagao.

Diante do exposto, parece estar justificada a necessidade de
desenvolver estudos que visem especificar as dimensdes, individual e
contextual, que atuam sobre a autoavaliacdo de salde na populagéo
adulta de Floriandpolis, a fim de melhor entender a atuacdo do contexto
na cidade e entender suas particularidades o que permitira utiliza-lo com
maior propriedade em estudos epidemioldgicos que objetivem entender
desigualdades em salide e comportamentos relacionados a saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
e Analisar a associacdo de caracteristicas objetivas e subjetivas
do contexto social de moradia com varidveis individuais e auto-
avaliacdo de salde na populacdo adulta de Florianépolis, Santa
Catarina.

2.2 Objetivos Especificos

e Analisar as dimensdes da percepcdo de problemas da vizinhan-
ca, analisar suas propriedades psicométricas e ecomeétricas, e
sua associacdo com variaveis socioecondmicas e demograficas
do nivel individual e do setor censitario.

e Investigar a associacdo de problemas percebidos na vizinhanca
e autoavaliacdo de saude, e verificar se a mesma permanece a-
pos ajuste para variaveis socioeconémicas, demograficas, com-
portamentos relacionados a salde e estado de saude do nivel in-
dividual.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Desigualdades Socioecondmicas, Contexto Social de Moradia e
Salde

3.1.1 Introducéo

As raizes da Epidemiologia coincidem com a origem da Saude
Publica, na exploracdo de como as condic¢des sociais podem influenciar
a salde e como estas podem ser modificadas para melhorar a salde das
populacées “°. Desde o inicio da rapida industrializacio e migracdo da
populacdo para areas urbanas na Europa, a ligacéo entre satde e condi-
¢des adversas de vida com a pobreza ja havia sido notada. Nos séculos
passados, estudos cuidadosamente conduzidos documentaram associa-
¢Oes entre doencgas e pobreza, utilizando técnicas estatisticas como, por
exemplo, 0 mapeamento de casos dentro de areas geograficas, e a com-
paracdo de salde e doenca em grupos de acordo com condicdes de vida.
Medicina, epidemiologia, sociologia, demografia e economia sdo apenas
algumas das disciplinas que demonstraram por meio de inimeros estu-
dos, gradientes fortes e consistentes entre condi¢cdo socioecondmica e
sadide *.

A renda é relacionada com a saude de trés formas: através do
produto interno bruto de um pais, da renda individual, e das iniquidades
em renda entre nagles ricas e entre areas geogréficas. Além disso, a
direcdo causal entre as varidveis é bidirecional, ou seja, condi¢bes de
salide inadequadas podem levar a uma pior condicdo socioecondmica *.

A associacéo entre pior condigdo socioeconémica, mensurada
por escolaridade, renda ou ocupacdo tem sido observada para amplo rol
de doencas e agravos desde aqueles considerados relativamente menos
graves, como dores de cabeca até doencas cardiovasculares, e mortali-
dade precoce, e atuam ao longo da trajetdria de vida do individuo®.

A condicdo socioeconémica foi definida por Mueller e Parcel
em 1981 como “a posigdo relativa da familia ou individuo em uma hie-
rarquia da estrutura social, baseada em seu acesso para controlar rique-
za, prestigio e poder”. Defini¢des posteriores foram consideradas como
as de Miech e Hauser em 2001, que a definiram como “um conceito
amplo que refere ao posicionamento das pessoas, familias, domicilios e
setores censitarios ou outros agregados em relacdo a sua capacidade de
criar ou consumir bens que sdo valorizados pela sociedade.” ** Ambas
defini¢bes tém em comum a tentativa de capturar o acesso de individuos
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ou de grupos a recursos hasicos requeridos para alcangar ou manter uma
boa satde *.

Apesar de a condicdo socioecondmica estar claramente ligada a
morbidade e mortalidade, 0s mecanismos responsaveis por esta associa-
¢do ndo sdo bem entendidos. Identificar estes mecanismos prové mais
opcdes para politicas de intervencao “°.

Adler et al.*®, apresentaram trés explicacdes de como a condi-
¢do socioecondmica influencia a saude, as quais incluem o acesso a
servicos de saude, a exposicdo ambiental, e os comportamentos relacio-
nados a saude. De forma conjunta estes fatores explicam 80% da morta-
lidade prematura .

Circunstancias econémicas e sociais afetam a saude através de
efeitos diretos e indiretos. Os efeitos diretos atuam pelo impacto de
circunstancias materiais */, que s&o necessarias para garantir a sobrevi-
véncia bioldgica, e através de um efeito na participagéo social e de opor-
tunidades para administrar os eventos da vida * Os efeitos indiretos
incluem modificagdes fisioldgicas causadas por seus significados emo-
cionais ou sociais, que podem levar ao estresse cronico e também au-
mentar morbidade e mortalidade “.

A condicdo socioecondmica é frequentemente considerada co-
mo um contribuinte das disparidades em salde observadas entre popula-
¢Bes de minorias étnico/raciais, mulheres e idosos. Achados dos estudos
gue examinaram o papel da condicdo socioeconémica e das disparidades
em salde tém provido resultados inconsistentes. Isto pode ser atribuido
em parte: 1) & caréncia de precisdo das medidas; 2) a dificuldade com a
coleta de dados socioeconémicos individuais; 3) a natureza dinamica da
condi¢do socioecondmica ao longo da vida; 4) a classificacdo de mulhe-
res, criangas, aposentados e pessoas desempregadas; 5) a falta ou a fraca
correlacdo entre medidas de condicdo socioecondmica individual e 6) a
inacuracia e ma interpretacéo dos resultados do estudo *.

Ao longo dos anos teorias foram elaboradas para explicar os
gradientes sociais em salde. Dentre elas destacam-se: a estrutu-
ral/materialista que centraliza suas explica¢fes nas condi¢cdes materiais
de vida; a baseada nos comportamentos/estilo de vida, que enfatiza o
papel das opg¢des dos individuos) e a psicossocial que se apoia na teoria
do estresse como produtor de doencas *®. Em contrapartida & teoria dos
fatores de risco Mervyn Susser introduziu formalmente o conceito de
niveis de organizacdo na epidemiologia. Ele enfatizou que os determi-
nantes de satde no nivel individual diferem daqueles do nivel popula-
cional, apesar do fato de que as populagGes sdo formadas pelo conjunto
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ggesilndividuos, e que ha dificuldades analiticas para distinguir tais efeitos

3.1.2 O Contexto Social de Moradia

Observa-se um renovado interesse na mensura¢do do impacto
dos atributos fisicos e sociais da unidade geografica de moradia sobre a
salide das populagdes °***. Contudo, a ideia de que o “contexto” influ-
encia a salde ndo é nova, tem sua origem na tradicdo da medicina hipo-
cratica **. Principalmente, a partir da década de 1990, houve uma consi-
deravel expansdo de investigacdes tedricas e empiricas sobre o papel de
fatores contextuais na producdo e manutencdo de variagdes em salde.
Epidemiologistas, socidlogos e geografos restabeleceram o papel do
local na modulagéo da sadde e iniquidades em sadide *°.

Individuos de uma mesma populacdo podem ser mais parecidos
uns com os outros, do que aqueles de outras populagdes. Pessoas com
caracteristicas similares podem ter diferencas na salde de acordo com a
area na qual elas vivem isto, porque elas compartilham diversos fatores
socioecondmicos, genéticos, acesso a saude, estilo de vida, 0s quais
podem parcialmente condicionar um nivel comum de salde acima e
além da variacéo individual ***’. Contudo, populacdes n&o representam
simplesmente a soma de seus individuos, e subsequentemente, a salde
populacional ndo é simplesmente a soma da satde individual *®. Este
fendmeno contextual se expressa pelo agrupamento do estado de saude
individual dentro das areas. Isto é, a porcédo de diferenca de salde entre
as pessoas que pode ser atribuida & area na qual elas residem >"*°,

Baseado nas ideias de Emile Durkheim (1858-1917) *°, Rose
apresentou sua proposicdo sobre a importancia de distinguir entre as
causas das doencas nos individuos dentro de uma populagéo e as causas
das diferencas nas prevaléncias de doencas através das populacdes °"®",
Além disso, o trabalho de Snow, sobre a incidéncia do c6lera em Lon-
dres, considerado seminal na area epidemioldgica, também é contextual
em sua natureza, e apoia a ideia de que o conhecimento da distribuicéo e
dos determinantes da salide na populagéo é epistemologicamente multi-
nivel e necessita considerar ambos niveis: pessoas e areas >>*".

O ressurgimento do interesse no campo da epidemiologia e da
salde coletiva com relacdo a determinacdo dos efeitos da unidade de
contexto de moradia sobre a saude, também se relaciona com novas
tendéncias na area como: a incorporacdo de novos niveis hierarquicos de
exposicao, as iniquidades e seus determinantes, a urbanizago e seus
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efeitos e a avaliacdo do impacto de intervengdes multissetoriais 2. Além
disso, a disseminacdo de técnicas de analise estatistica que permitem
investigar a variancia relativa a diferentes niveis hierarquicos, como a
modelagem multinivel, favorece a elaboragdo de hipéteses de pesquisa
gue analisam o papel do contexto .

3.1.3 Operacionalizagéo

As cidades contemporaneas representam metabolismos comple-
X0S que, com suas redes e conexfes, se estendem globalmente, com
relevantes implicagcbes em saude, incluindo problemas sociais como a
violéncia, os acidentes de trénsito, a Jaresenga de doencas emergentes e
reemergentes, transmissiveis ou nao 3%

Em direcdo ao conceito de salde urbana trés pontos podem ser
sistematizados: (1) que a urbanizagdo, antes esperada produzir somente
efeitos benéficos, conhecida como as “vantagens urbanas”, pode acarre-
tar danos sociais, econdmicos e ambientais de grande impacto, dificeis
de mensurar completamente nos dias atuais; (2) que os atributos fisicos
e sociais (contexto) da cidade e seus bairros e/ou vizinhangas podem
afetar a salde dos individuos; (3) que a ocorréncia dos eventos relacio-
nados a sa(de, numa visdo mais abrangente, estaria associada a atributos
dos individuos aninhados no “lugar urbano” assim como o somatorio
das propriedades do agregado destes individuos (composicdo), indo
mais além de seus atributos puramente individuais .

Incorporando as propriedades do lugar, aqui entendido como a
cidade e seu entorno, e o papel do ambiente fisico e social (o0 contexto)
em moldar a saude das pessoas, parece plausivel entender a cida-
de/urbano como exposi¢do, modulando de forma benéfica ou danosa a
satide de suas populacdes residentes *°.

A anélise contextual examina os efeitos do ambiente no desfe-
cho. A caracteristica essencial de todos os modelos dos efeitos do con-
texto subsidia 0 processo macro que, presumivelmente tem um impacto
no individuo, além e acima do efeito de variaveis de nivel individual ®.
A andlise contextual utiliza variaveis coletadas em multiplas micro e
macro escalas. Os micro elementos séo situados dentro dos elementos da
macro escala, por exemplo, pessoas (micro) dentro de vizinhangas (ma-
cro) .

A existéncia de tal hierarquia nos dados ndo é acidental tdo
pouco deve ser ignorada. Individuos da populacdo diferem e esta dife-
rencia%éo € necesséria e pode ser observada em todo tipo de atividade
social ®*®". Um importante pressuposto, das tradicionais anélises estatis-
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tica de regresséo € a independéncia das medidas dos individuos. Se este
pressuposto € violado, os resultados das analises de regressao podem ser
enviesados %,

Desta forma, modelos multiniveis sdo mais apropriados para
dados dispostos em hierarquias, pois permitem estimar efeitos indepen-
dentes randdémicos para dois ou mais niveis. Estes modelos séo particu-
larmente apropriados para levantamentos utilizando esquemas amostrais
em mdltiplos estagios >"%,

Ha necessidade de analisar fatores de risco e desfechos tanto no
nivel individual quanto contextual e examinar seus efeitos independen-
tes e combinados pelo uso de anélises multiniveis

Estudos multiniveis podem ser utilizados para delinear inferén-
cias sobre a variabilidade em diferentes niveis e também para investigar
como fatores de mdltiplos niveis afetam os resultados ®. Desta forma,
modelos multiniveis tém sido extremamente importantes para o avango
do entendimento da importancia potencial da ecologia para a saude,
além de prover uma fundamentacdo tedrica estatistica apropriada para
analisar a estrutura aninhada dos dados *"%. Revisées sobre a aplicacéo
dos modelos multiniveis na area de salde publica tém sido realizadas
8535989 tilizando desfechos como os niveis presséricos *"™.

Contudo, o efeito de agrupamento ndo se constitui apenas em
uma questao estatistica, que precisa ser ajustada para oferecer estimati-
vas corretas, mas em um aspecto conceitual importante por si préprio.
Quanto mais similar é a salde entre as pessoas de uma vizinhanca (em
comparagdo com aquelas de outros locais), maior é a probabilidade de
gue os determinantes da saude individual estejam diretamente relaciona-
dos com o contexto da vizinhanga e/ou que 0s processos sociais relacio-
nados a segregacao geogréfica estejam ocorrendo, ou seja, pessoas se-
melhantes escolhem ou sdo obrigadas a permanecer em determinadas
vizinhancas *'.

A ocupacédo do espago reflete as posices ocupadas pelos indi-
viduos na sociedade e, sendo consequéncia de uma construcéo histdrica
e social, reproduz as desigualdades e os conflitos existentes. O espago
socialmente organizado guarda as marcas impressas pela organizacéo
social, inclusive aquelas herdadas do passado (rugosidades), adquirindo
caracteristicas locais proprias que expressam a diferenciacdo de acesso
aos resultados da producao coletiva ™.

A operacionalizac@o espacial da &rea de analise contextual tem
sido considerada um aspecto crucial das analises no campo da salde
urbana ®"2. Vizinhanga (neighbourhood ou neighborhood, em inglés), é
claramente uma construcao espacial que denota uma unidade geografica
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cujos residentes dividem proximidade e as circunstancias que advém
desta. A vizinhanc¢a é uma subunidade de uma area maior e é usualmen-
te, mas ndo exclusivamente residencial ”.

A maioria das conceituagfes de vizinhanca é baseada na formu-
lacdo da Escola de Chicago, das vizinhangas como “areas naturais” que
emergem do processo urbano. A vizinhanga, como originalmente con-
ceituada por esta corrente, ndo era uma simples area geografica; no con-
ceito eram incluidas as vizinhangas “ecologicas, culturais e politicas” as
quais podiam, ou néo, ter fronteiras coincidentes ™.

As areas para analise podem ser construidas usando fronteiras
comuns compartilhadas tais como os setores censitarios ou definidas
pela distancia das locacdes amostradas "°. Estas zonas podem ser inter-
pretadas como representacdes de “vizinhanga” ou menos frequentemen-
te como areas acessiveis da residéncia "°.

No contexto urbano, a vizinhanca seria, de fato, frequentemente
considerada como a unidade mais primaria de solidariedade real ou
potencial e de coesdo social. Em parte, o conceito de vizinhanca se so-
brepbe ao de comunidade. A nogdo usual de comunidade envolve cita-
cBes as palavras-chave: lugar, lacos sociais e agdo .

Quando relevante para a hipdtese sendo investigada, unidades
administrativas com limites geograficos previamente delimitados (por
exemplo, setor censitario, bairro, area de abrangéncia de uma unidade
béasica de salde) podem ser utilizadas como aproximacdes da unidade de
contexto %.

A maioria dos estudos que examinou a associac¢do entre condi-
¢des da vizinhanca e salde tem usado para a construcdo de suas varia-
veis contextuais, medidas provenientes dos censos, tipicamente constru-
idas pela agregacdo de caracteristicas socioecondmicas dos residentes da
vizinhanca .

No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IB-
GE), responsavel pela organizacdo dos censos populacionais, operacio-
naliza o conceito de setor censitario da seguinte forma: “(...) € a menor
unidade territorial, com limites fisicos identificaveis em campo, com
dimensdo adequada a operacdo de pesquisas e cujo conjunto esgota a
totalidade do Territorio Nacional, o que permite assegurar a plena cober-
tura do Pais” .

“O setor censitario ¢ a unidade territorial criada para fins de
controle cadastral da coleta. Os setores tém limites fisicos identificaveis
em campo que respeitam os limites da divisdo politico-administrativa,
do quadro urbano e rural legal e de outras estruturas territoriais de inte-
resse, além de um quantitativo de domicilios adequado & operagao censi-
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taria. Para o Censo de 2000, o Territério Nacional foi dividido em 215
811 setores” '°.

Dados dos censos sdo muito utilizados, pois permitem aos pes-
quisadores caracterizar vizinhancas de uma forma sistematica através de
grandes areas, e essas podem ser a Unicas medidas disponiveis na maio-
ria dos estudos em grandes populagdes . Além disso, os dados sdo
disponibilizados em dominios pblicos ®.

Dentre as limitacdes da utilizacdo de medidas provenientes dos
censos sdo destacadas: a periodicidade decenal dos dados, a mudancas
nos limites que definem as unidades ao longo do tempo, e a sensibilida-
de de algumas medidas ao processo dinamico de migracdo e emigracao
nas vizinhancas .

Uma limitacdo chave é que eles sdo indicadores indiretos para
caracteristicas da vizinhanga, que podem ser relevantes para desfechos
da satde. O uso de indicadores indiretos pode dificultar inferéncias cau-
sais, em relacdo aos efeitos da vizinhanga na salde, nas associacdes
observadas. S8o0 necessarias medidas de atributos relevantes, para a
salde da vizinhancga, para testar hipdteses especificas relativas aos pro-
cessos que levam o ambiente residencial a afetar a satide ™.

Além disso, ndo necessariamente as pessoas consideram o setor
censitario ou outra unidade geografica como seu ambiente socioecond-
mico ®. Vizinhangas “identificaveis” nem sempre correspondem a uni-
dades geogréaficas determinadas administrativamente, como por exem-
plo, os setores censitarios **®2. De fato, muitos contextos relevantes para
pesquisa na area de salde publica (como locais de trabalho e escolas),
podem ndo ser baseados em areas geograficas definidas como de resi-
déncia, e ainda outras (tais como organizacgdes profissionais ou familias
estendidas) podem néo ser geograficamente definidas. Adicionalmente,
individuos podem formar parte de uma variedade de contextos aninha-
dos ou sobrepostos .

Uma alternativa para a definicdo de uma unidade de contexto,
relatada em estudos internacionais, é a que utiliza a percepcdo de seus
moradores, a “vizinhanga percebida” 62 Contudo, a unidade de contexto
percebida, ndo necessariamente sobrepde-se as unidades administrativas.
Em ambas alternativas, as unidades de contexto sdo compreendidas
como unidades ecoldgicas inseridas em conjuntos sucessivamente mais
amplos e interdependentes %,

N&o h& solugbes simples para os problemas multidimensionais
da saude no contexto das cidades. Vérias estratégias epidemioldgicas
podem ser adotadas, com o objetivo de identificar fatores associados as
caracteristicas do ambiente (lugar) na modulacdo da saide dos indivi-
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textual, a hierarquica e a observacio sistematica do ambiente °%°4'®,

Medir as propriedades sociais e fisicas em uma vizinhanca
constitui um dos maiores desafios conceitual, metodolégico e operacio-
nal para a incorporagdo deste tipo de informacéo em estudos na area de
salde urbana. Uma opcéo é a inclusdo da percepcdo do individuo acerca
de sua vizinhanga, que tem como vantagem a informacdo peculiar de
aspectos da organizacdo e estrutura do bairro/vizinhanga, e como des-
vantagem o fato de que sua percepcao estara sempre permeada por valo-
res, experiéncias e papel social dentro de uma dada comunidade, o que
pode introduzir importante fonte de viés .

Por outro lado, 0 avango das abordagens em relagdo a mensura-
cdo de aspectos da vizinhanca, tem possibilitado utilizacdo de estratégias
para minimizar as fontes de viés associadas a medidas autorreferidas
sobre a vizinhanca *®, incluindo possibilidade de emprega-las como
variaveis contextuais nas analises, uma vez que refletem percepcles
acerca do ambiente fisico ou social da vizinhanca .

Raudenbush et al. ® discorrem sobre a importancia de aplicar
além das tradicionais medidas psicométricas para avaliacdo de escalas,
abordagens destinadas a avaliacdo das propriedades dos locais, a ecome-
tria. Dentre as principais medidas destacam-se a correlagdo intravizi-
nhanga (intraneighborhood correlation), e a confiabilidade (reliability).
Para as analises, além das variancias intra e intervizinhancas um terceiro
nivel é acrescentado: a variabilidade intraindividual nas respostas aos
itens componentes das escalas. Este passo permite quantificar ndo ape-
nas o qudo consistentemente os individuos respondem aos diferentes
itens componentes de uma escala (a medida psicométrica - consisténcia
interna), mas também a extensdo na qual os residentes de uma mesma
vizinhanca avaliam seu local de residéncia similarmente®. Além disso,
novos escores podem ser gerados a partir de estimativas bayesianas, que
fortalecem as escalas geradas para as unidades do nivel de grupo, mes-
mo com poucas observacdes em alguns agrupamentos 2%,

3.1.4 Mecanismos de atuagéo

As caracteristicas fisicas dos ambientes nos quais as pessoas
vivem e suas percepgdes sobre eles sdo importantes determinantes de
satide, além da influéncia socioecondmica ®. A énfase das politicas que
objetivam reduzir iniquidades em salide deve ser focada nas caracteristi-
cas do local, onde as pessoas vivem, preferencialmente do que nos as-
pectos individuais ®. Isto inclui as percepces do individuo acerca de
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sua vizinhanga, suas relagBes sociais, e 0 acesso a comodidades fisicas
(ou a falta dele) .

Estudos em diferentes populagdes tém demonstrado associacao
entre aspectos percebidos no contexto social de moradia e diferentes
desfechos, como tabagismo *°, autoavaliacdo de satide ***, problemas
cardiovasculares ®, sadde mental %, entre outros %,

Teoricamente, o0 ambiente socioecondmico da vizinhanga
pode influenciar desfechos de salude de forma direta ou indireta. Influ-
éncias diretas incluem injurias relacionadas ao crime ou perigos ambien-
tais ou doencas por exposi¢des toxicas socialmente moduladas. Adicio-
nalmente, muitos dos aspectos do ambiente socioeconémico da vizi-
nhanga — incluindo pobreza e discriminagdo — podem ser considerados
estressores .

A exposicdo crbnica a agentes estressores pode aumentar a
resposta corporal ao estresse (via sistemas neural, enddcrino, e imune) e
produzir um estado fisiolégico que causa mudancgas nos sistemas imune
e cerebral que pode levar a doengas através de uma variedade de meca-
nismos biolégicos *. Outros mecanismos ligando ambiente socioeco-
ndmico e salde sdo indiretos, tais como acesso diferencial a recursos
como oportunidades de emprego (a qual fortemente influencia a renda),
alimento, moradia, e servicos de atencéo a satide ®.

A forma como a vizinhanca influencia a satde é provavelmente
mediada por diversas caracteristicas e interacdes sinergéticas de seus
componentes 2. Mltiplas caracteristicas das comunidades como, por
exemplo, alocacdo de recursos, servigos sociais, ambiente fisico e social,
e heterogeneidade populacional, podem interagir para modular indicado-
res de satide, por meio de caminhos indiretos mais complexos *. Na
Figura 1 ¢é apresentado um modelo tedrico esquematico de como a vizi-
nhanca pode influenciar a satide proposto por Diez-Roux e Mair *.
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Ambiente fisico da vizinhanga

Exposicido ambiental

Segregacio Recursos recreacio e alimentagio

residencial por Qualidade estética/espacos naturais
P —_ Servi Mediadores
raga/etnia e ervicos .
posicio Qualidade da moradia comportamentais
socioecondmica .
l T l T —>  Sande
Ambiente social da vizinhanca Stress
Iniquidades na Seguranca/violéncia
distribuicio de —>| Conexdes sociais/coesio /
- Instituicdes locais

recursos

Normas

Caracteristicas pessoais
Recursos materiais
Recursos psicoldgicos
Atributos bioldgicos

Figura 1: Representagdo esquematica da contribuicdo do ambiente da vizinhan-
¢a para iniquidades em saude. Traduzido de Diez Roux e Mair (2010).

A segregacdo residencial e as diferengas na distribuicdo de re-
cursos nas areas atuam em dire¢Bes causais bidirecionais, ou seja, en-
guanto a primeira pode resultar em desigualdades na distribuigdo espa-
cial dos recursos, a segunda pode reforcar o quadro de segregagdo resi-
dencial. As caracteristicas fisicas e sociais da vizinhanga também influ-
enciam umas as outras. Por exemplo, caracteristicas do ambiente cons-
truido tais como a qualidade dos espagos publicos, podem afetar a natu-
reza das interagdes sociais dentro da vizinhanga, as quais por sua vez
tém consequéncias sobre a habilidade dos vizinhos em advogar melhori-
as nos espacos publicos. Comportamentos relacionados a salde como
atividade fisica, habito alimentar e fumo sdo frequentemente utilizados
como estratégias para enfrentamento do estresse associado as condigdes
de vizinhanca precérias *.

Muitos dos processos ilustrados na figura 1 sdo amenizaveis por
intervencBes politicas. Estes variam das politicas que minimizam iniqui-
dades nos recursos sociais e materiais nas areas (tais como politicas de
redistribuicdo de recursos ou reducédo da segregacdo residencial), a poli-
ticas que especificam certas caracteristicas alvo no nivel da vizinhanga
(como aumento da disponibilidade de alimentos saudaveis). Muitos
destes fatores no nivel da vizinhanca podem operar ao longo da trajetd-
ria de vida. Adicionalmente, o impacto das condi¢Bes da vizinhanca
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sobre a salde é provavelmente modificado por caracteristicas individu-
ais >
Macintyre et al.®® propuseram trés explicacdes de como os lo-
cais influenciam a salde: composicional, contextual e coletiva. Explana-
¢Bes composicionais concentram sua atengdo em caracteristicas dos
individuos em locais particulares; a explicacdo contextual, na oportuni-
dade de estruturas no local fisico e no ambiente social, e a coletiva nas
caracteristicas socioculturais e histéricas das comunidades. A Ultima
forma de explanacdo enfatiza a importancia das normas, tradices, valo-
res e interesses compartilhados, e desta forma, adiciona uma perspectiva
para as areas socioecondmica, psicoldgica e epidemioldgica, frequente-
mente empregadas para examinar efeitos da area sobre a satide .
Cummins et al > argumentam que o foco no isolamento do pa-
pel independente da contribui¢do do local em fatores individuais pode
resultar em uma subestimacdo da contribuicdo do local para o risco de
doencas. Os autores alertam para a existéncia de um falso dualismo do
contexto e da composicdo, que deve ser superado pelo reconhecimento
de que ha um reforco miituo e reciproco entre pessoas e locais >°.

3.2 Autoavaliacdo de Salde

Em 1958, Edward A. Schuman, Bernard S. Philips e Gordon F.
Streib concluiram que “a autoavalia¢do de salde mede algo diferente do
gue a avaliagdo dos médicos — a qual é chamada de ‘percepgdo’ de saU-
de, ou saude ‘subjetiva’ em oposi¢do a saide ‘atual’ ou ‘objetiva’”.
Desde entdo, a relacdo entre a autoavaliacdo de saude e diferentes carac-
teristicas individuais e ambientais tem sido estudada em centenas de
estudos, e representa uma das medidas de salde mais utilizadas em le-
vantamentos populacionais *.

Seu uso tem sido recomendado para monitoramento do estado
de salde J)ela Organizagdo Mundial de Satide *’, Comissdo da Unido
Europeia ® e Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América do
Norte (EUA) *.

Dados sobre a autoavaliacdo de salde sdo coletados nos maio-
res inquéritos de saude internacionais, tais como World Value Survey e
European Value Survey '; National Health and Nutrition Examining
Survey nos EUA e Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) na Europa 8. A variavel é também incluida no questionario
genérico para avaliacdo da qualidade de vida do Medical Outcomes
Study 36 — Item Short Form Health Survey (SF-36)'"". Adicionalmente
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tem sido recomendada como instrumento para rastreamento de risco de
doencas '* e triagens clinicas '*.

Nas Ultimas décadas, observa-se no Brasil, um aumento do
nimero de publicagdes de pesquisas epidemioldgicas, que empregaram
a autoavaliacdo de salde como objeto de estudo. A busca em duas bases
de dados: Latino-Americana e do Caribe de Informacgéo em Ciéncias da
Saude (Lilacs) e Pubmed/Medline em margo de 2011, sem delimitar
periodo de publicacdo dos artigos utilizando conjuntamente os termos
“self” “rated” “health” “Brazil”, indicou 66 e 88 artigos, respectivamen-
te.

Na Tabela 1 sdo apresentadas algumas caracteristicas de arti-
gos publicados com a autoavaliacio de salde como desfecho principal
no pais. Bancos de dados da Pesquisa Nacional por Amostragem de
Domicilio (PNAD) %% pesquisa Mundial de Satde %% e do es-
tudo Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) *® foram frequentemente
empregados nas publicacdes. ldosos %, adolescentes **'*, industriarios
10112 o brofissionais da area da satide representam outros grupos avalia-
dos.

A ampla utilizacdo da autoavaliacdo de salde decorre da sua fa-
cilidade de operacionalizagdo, associada a sua grande confiabilidade,
conferida por estudos longitudinais que a referenciam como importante
preditor de mortalidade, doencas crénicas graves, e da necessidade de
servicos, além disso, estd positivamente relacionada com avaliagfes
C"niC&S 17,113-116

Em estudo de coorte realizado em Bambui, Minas Gerais, com
idosos, os autores investigaram o papel prognostico de mortalidade da
autoavaliacdo de salde ap6s o periodo de 10 anos. O risco de mortalida-
de para os idosos com autoavaliacdo de satde ruim foi 1,74 vezes maior,
guando comparado aqueles que tinham boa salde, mesmo ap0ds ajuste
para variaveis de confusdo sociodemogréficas, relacionadas ao estilo de
vida, funcdo fisica, sintomas mentais e fisicos. O potencial preditivo de
mortalidade da autoavaliacdo de salde foi similar aquele observado por
um indicador de satde construido pelos autores, incluindo dez diferentes
medidas objetivas do estado de salde, e ndo diferiu significativamente
para homens ou mulheres investigados **'.

As palavras exatas e opgdes de respostas empregadas para cons-
truir a questdo sobre a autoavaliacdo de salde podem diferir entre os
estudos. As opcdes de resposta variam em escala Likert de quatro ou
cinco itens. A versdo mais comumente utilizada nos estudos inclui as
categorias: excelente, muito boa, boa, regular e ruim, enquanto as op-
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¢oes recomendadas pela OMS *” sdo muito boa, boa, regular, ruim e
muito ruim.

Estudo que avaliou a diferenca na utilizacdo das duas formas de
escala indica que a versdo com trés categorias para boa salde (excelente,
muito boa e boa) tende a retratar percepcdo mais positiva de saude, do
que a versdo recomendada pela OMS®’ com a categoria intermediaria ao
centro 8. Outra variacdo possivel na questio consiste em conduzir o
avaliado a comparar sua salde com outras pessoas da mesma idade
13120 o a si proprio em outros periodos da vida *°.

Além disso, a posi¢do da questdo sobre a autoavaliacdo de sau-
de no questionario também parece influenciar as prevaléncias observa-
das. A recomendacdo geral é que a pergunta seja incluida anteriormente
a outras perguntas relacionadas ao estado de sadde, a inclusdo depois
destes aspectos tende a retratar uma avaliagdo mais pessimista da salde
18 Em pessoas de fala espanhola (potencialmente latinos), residentes na
Califérnia (EUA), os autores verificaram um efeito oposto, ou seja,
entre aqueles que responderam a questdo ap6s as demais relacionadas ao
estado de saude, a autoavaliagdo de saude resultou mais positiva. Tal
efeito foi observado principalmente entre as mulheres investigadas 2.

O género feminino do entrevistado e 0 avango da idade tém
sido caracteristicas frequentemente associadas a uma pior autoavaliagdo
de saude %122 Além disso, ndo apenas a prevaléncia como também
os fatores associados a autoavaliacdo em salde diferem para 0s grupos
acima indicados, fato demonstrado nas anélises estratificadas *%°.

Dentre os estudos brasileiros publicados no periodo de 2000 a
2010, as menores prevaléncias de autoavaliacdo de salde negativa foram
observadas entre populacBes compostas por trabalhadores predominan-
temente do sexo masculino *%**? ¢ entre os adolescentes de Santa Cata-
rina *°.

Aspectos relacionados a dimensdo fisica de salde como as
doencas tém sido frequentemente associados a autoavaliagdo de salde
107111123 Mavaddat et al.*** ao analisarem dados de 20.853 mulheres e
homens com idade entre 39 e 79 anos do estudo de coorte de base popu-
lacional European Prospective Investigation of Cancer Study (EPIC)
observaram que aspectos ligados a funcéo fisica foram aqueles mais
fortemente associados com a autoavaliacéo de satde ***.
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Tabela 1: Caracteristicas de artigos publicados sobre autoavaliagdo de saude
como desfecho principal no Brasil, 2001-2010 (n=13).

Caracteristicas n %
Regido do pais
Sul 07 53,8
Sudeste 01 7,7
Pais como um todo 05 38,5
Grupo etario
Adolescentes 01 7,7
Adultos 05 38,5
Idosos 01 7,7
Adultos e idosos 06 46,2
Forma coleta desfecho
Excelente, bom, regular, ruim 04 30,8
Muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim 09 69,2
Tipo questdo
Saude geral/atual 12 92,3
Saude comparativa outras pessoas mesma 01 7,7
idade
Nivel das varidveis coletadas
Individual 12 92,3
Individual e grupo 01 7,7
Técnica de anélise multivariavel
Regressdo logistica 09 69,2
Regressdo de Poisson 03 23,1
Regressdo logistica multinivel 01 7,7
Modelo de anélise explicitado
Sim 12 92,3
Néo 01 7,7

Os estudos sugerem que a autoavaliagdo de salde é um cons-
truto complexo que se baseia em muitos componentes. Em particular, a
percepcao de salde pode ser influenciada por fatores contextuais sociais,
econdmicos, politicos ou culturais ***%.

Apesar da presenca frequente da questdo sobre autoavaliagdo
de salide em pesquisas, pouco se sabe sobre 0s mecanismos subjacentes
a formacdo do conceito de autoavaliacio de satde **'?°. A énfase de
hip6teses explicativas inclui os mecanismos sociais e biolégicos que
mediam a informacdo do organismo humano para a consciéncia indivi-
dual, que sdo incorporadas na autoavaliacdo de salde. Achados na area
de biologia humana sugerem que estas sensa¢es podem refletir disfun-
cOes fisioldgicas, tais como o processo inflamatério *°. A Figura 2 apre-
senta possiveis fatores considerados durante o processo individual de
autoavaliacdo da salde.
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A cultura pode influenciar a sensibilidade aos sintomas e a
interpretagdo de sua gravidade. Zola™’ observou que italianos referiram
um grande nimero de sintomas enquanto irlandeses mencionavam ape-
nas uns poucos. Ele sugere que italianos podem ter uma “forma especial
de tratar os problemas” que o autor denominou “dramatizagdo”.

Um problema com medidas referidas é que a avaliacdo interna
do paciente pode ser extremamente limitada por sua experiéncia social.
Por exemplo, uma pessoa que cresceu em uma comunidade com muitas
doencas e pouco acesso a facilidades médicas pode ter tendéncia a con-
siderar certos sintomas como “normais” mesmo quando sdo clinicamen-
te evitaveis '%.

Elementos contextuais provavelmente atuam nas variagdes ob-
servadas na autoavaliacdo de salde através dos paises. Diferencas no
perfil especifico da populacdo em relagdo a fatores que influenciam a
autoavaliacdo de saude contribuem de forma importante para estas vari-
acles. Mas, mesmo se todas as demais variaveis forem iguais, o contex-
to provavelmente resulta em diferencas na probabilidade de declarar ma
salide (efeito contextual) **°.

Algumas tentativas para minimizar as diferengas socioeconémi-
cas e culturais nos pontos de referéncia utilizados por cada populacéo
para avaliar a propria saide tém sido testadas. A necessidade de calibrar
a autoavaliacdo de saude provém das dificuldades metodoldgicas de
andlise das respostas ordinais atribuidas para os dominios de salde, as
guais podem ndo ser comparaveis em distintos grupos socioecondmicos.
H& necessidade de calibrar os pontos ordinais da varidvel usada para
mensurar autoavaliacdo de salde, dada as aplicacBes populacionais as
categorias “muito ruim”, “ruim”, “moderada”, “boa” e “muito boa” em
diferentes formas %,
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“Como € sua saide em geral?
Excelente, muito boa, hoa, regular ou ruim?”

Modelo tedrico contextual de avaliagiio  Avaliaco do priprio estado de sainde

Varizgdo cultural e histdrica dos conceitos
de “zaide™ —>

O que constitui a “sadde™? O gue sdo os
componentes relevantes da minha sadde?

Revislo de:

-Informagio de diagndsticos médicos

- nbservacino de estado funcional

- experiéncia sensaglo e sintomas
COMPOTais

- sinais formais de doenga: medicamentos
prescritos, nivel de doenga, penslo por
incapacidade;

- riscos e vigor vivenciados para
influenciar sadde futura (comporamento,
genética).

Grupos da referdncia
Experi@ncias anteriores de salde
Expectativas de sadde
Disposicdo positiva ou negativa,
depressio

Como minha safide em geral &
ag considerar:

-minha idade

-situagiio de outras pessoas que u
conhego

-meu estado de saldde anterior

- o desenvolvimento esperado de minha
saide? 1

Convengdes culturais gue exprassam
apinides posilivas & negativas e uso da
escala

Quais destas opgdes melhor descrave
minha satide? Chuais delas se parece mais
normal, e a mais comum? Qual & minha

situacio quando comparada com o qua?

igt

Autoavaliagio de sadde

Figura 2: O processo de autoavaliacdo de saude individual. Traduzido de Jylha
(2009).



Uma das estratégias propostas para minimizar o impacto do uso
de diferentes pontos de referéncia nos itens da autoavaliacdo de saude,
tem sido o uso das vinhetas as quais envolvem a criacdo de uma descri-
¢do concreta de um problema relacionado a alguma dimenséo especifica
de salde, e a obtencdo de respostas que refletem os padrBes de salde e
expectativas de diferentes grupos populacionais. O método remete o
avaliado a analisar a gravidade de determinadas situacdes de satde hipo-
téticas de outras pessoas. Desta forma, as vinhetas permitem capturar a
percepcao individual sem a subjetividade das questBes autorreferidas, e
consequentemente, as diferentes avaliagbes fornecem uma base para
ajustar as escalas de autopercepcéo de problemas de satide %1%,

Na Pesquisa Mundial de Saude, organizada pela OMS em di-
versos paises e no Brasil coordenada pela Fundagdo Osvaldo Cruz (Fio-
cruz), foram empregadas diversas questdes sobre aspectos autorreferidos
de saude. Algumas delas foram testadas por meio das vinhetas, contudo
0 método ndo foi considerado apropriado pelos pesquisadores para cali-
brar medidas autorreferidas de satde na populacéo brasileira .

A anélise dos dados de trés artigos desenvolvidos na Franca **,
na Holanda ** e nos Estados Unidos**, publicada no editorial da revista
International Journal of Epidemiology *** ressaltou algumas similarida-
des entre os estudos ****®, ja que todos apresentaram evidéncia da atua-
¢do de varidveis socioecondmicas na associagdo entre autoavaliacdo de
saide e mortalidade, contudo, em alguns casos em direcdes opostas ***,
Com base na anélise dos métodos empregados nos estudos, a autora™
indicou que o melhor desempenho da autoavaliagdo de salde em predi-
zer a mortalidade, foi observado na popula¢do economicamente mais
privilegiada, o0 que poderia estar associado ao maior acesso aos servicos
de saude, e ao maior conhecimento do individuo sobre a doenca, refina-
do por sua experiéncia pessoal com a enfermidade ***.

A associacdo entre autoavaliacdo de salde e mortalidade pode
ser modificada por fatores culturais, género *®, condigdo socioecondmica
134 e doenca '*°. N&o obstante, a autoavaliagdo em salide permanece
%omo um preditor universal do mais absoluto evento biolégico: a morte

Ao analisar o papel preditivo de mortalidade da autoavaliacéo
de salde, autores sugerem como potenciais fatores de confuséo da asso-
ciagdo entre condigdo socioecondmica e autoavaliagdo de salde, com-
portamentos relacionados & sal(de, principalmente fumo e atividade
fl'sica 16,135—137.

Caracteristicas individuais e contextuais podem interagir no es-
tado de sadde da populag&o. Areas mais carentes, com mais pobreza ou



menos riqueza, com maior desigualdade de renda, aumentam a preva-
léncia de autoavaliacéo de satide pior ',

Em revisdo sistematica de artigos publicados entre janeiro de
1995 e agosto de 2005, nas bases Information Science Institute (ISI),
PubMed e LILACS, utilizando-se os termos neighbourhood ou neighbo-
rhood, ecological, contextual, environment, community, em combinagéo
com self-rated health, self-reported health, e também com multilevel ou
hierarchical, Santos et al.**® selecionaram 18 artigos, e concluiram que a
maior parte analisou caracteristicas socioecondmicas; alguns investiga-
ram varidveis psicossociais, poucos incluiram indicadores do ambiente
fisico.

Os autores também observaram que as associa¢fes encontradas
evidenciaram a hipotese de que o contexto de moradia influencia a auto-
avaliacdo de saude, além do efeito dos fatores individuais. Piores condi-
¢Oes socioecondmicas do ambiente afetam negativamente a salde, au-
mentando a chance de autoavaliacdo de salde negativa. Areas mais
carentes, com mais pobreza ou menos riqueza, com maior desigualdade
de renda, aumentaram a prevaléncia de autoavaliacéo de salde negativa.
As caracteristicas fisicas e psicossociais da vizinhanca também séo fato-
res importantes na determinagdo da autoavaliacio de satde **.

Na Figura 3 é apresentada a proposta de modelo tedrico sobre a
atuacdo de varidveis contextuais e individuais na autoavaliacdo de salde
formulada por Wen et al. ***. O modelo destaca a atuacéo de caracteris-
ticas estruturais da economia como a concentracdo de pobreza e riqueza
e desigualdade de renda, além do nivel educacional como fatores distais
gue interferem sobre aspectos fisicos, acesso e provisdo de servicos de
salde e ambiente social sobre a autoavaliacao de saude.



Ambiente Fisico

* Problemas com lixo, entulho
*Problemas com pichacoes
*Problemas com iméveis

/ abandonados
Estrutura ‘\

Econémica Servigos de Saide { Auto-avaliacao
*Concentragao de *Servigo de saide da familia de Sand }
pobreza *Conselho da crianga e adolescente \ e - éur_ e
*Concentragio de [—" *Programas de tratamento de I”dl"'ldual/
riqueza alcolismo -
*Desigualdade de ¢ Centro de satde mental T
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Ambiente Social ‘
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social, reciprocidade, eficécia coletiva) Individuais

l *Exposi¢ao a crimes (taxa de .5 L
s ocioeconomicos

homicidios) *Demograficos
» * Habitos saudaveis

Nivel Educacional
*Porcentagem de graduados

Figura 3: Modelo conceitual da associagdo entre caracteristicas individuais e
contextuais e autoavaliagdo de satde Wen et al. (2003), traduzido por Santos et
al. (2008).

Santos # analisou a importancia de caracteristicas individuais e
contextuais (principalmente condicdes sociais de moradia) na autoavali-
acdo de saude em funcionarios de uma Universidade do Rio de Janeiro,
com base nos dados do Estudo Prd-Salde. Os autores documentaram
uma variacdo significativa na autoavaliacdo de salde relacionada a ren-
da média dos moradores do domicilio das vizinhancas, que nao pbode ser
totalmente explicada por fatores individuais composicionais, incluindo
renda individual per capita, escolaridade, idade, sexo, raca/cor e habitos
relacionados a saude e doencas cronicas individuais.

Cremonese et al. %° investigaram a associag&o entre caracteristi-
cas contextuais sociodemograficas e ambientais na autoavaliacdo de
salde, entre moradores de Sdo Leopoldo, Rio Grande do Sul. Os autores
concluiram que ap6s o controle para aspectos sociodemograficos, com-
portamentais e relacionados ao servi¢co no nivel individual, as chances
de relatar uma autoavaliacdo de salde como razoavel ou ruim eram
cerca de duas vezes maiores em vizinhangas mais populosas, e naquelas
com baixa renda, quando comparadas aquelas com baixo ndmero de
residentes e com alta renda.

Ha evidéncias de que os efeitos do contexto social de moradia
operam de forma distinta de acordo com caracteristicas dos moradores,
como género, idade, ou posicdo social **°. Stafford et al.'** ao analisa-
rem o efeito do ambiente sociopolitico e fisico, acesso a servicos, e indi-
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cadores de privacdo econdmica e afluéncia nas vizinhangas do Reino
Unido com a autoavaliacdo de salde, observaram uma associa¢do entre
cada um dos dominios investigados com o desfecho, além da variagéo
individual. A magnitude das associa¢fes foram maiores em todos 0s
casos para as mulheres. Interacdes estatisticamente significativas entre
género e ambiente residencial foram encontradas para confianca, inte-
gracdo dentro da sociedade, clima politico de esquerda, qualidade fisica
do ambiente residencial e taxas de desemprego. Entre as mulheres, es-
tressores nao relacionados ao ambiente de trabalho se destacaram'®.

Variaveis do nivel individual e contextual podem interagir com
o nivel de satde da populagdo. Subramannian et al.*® ao analisarem a
autoavaliacdo de salde dos diferentes estados norte americanos, verifi-
caram uma interacdo entre a renda individual e a desigualdade de renda
dos estados, medida pelo Indice de Gini. Os autores encontraram algu-
ma evidéncia de que para grupos de maior renda, a probabilidade de
relatar salde negativa foi mais reduzida em estados mais desiguais.
Grupos de mais alta renda tendem a estar substancialmente melhor em
sociedades mais desiguais **°.

Mansyur et al.'® identificaram uma significativa interacéo en-
tre niveis, sugerindo que medidas de capital social e iniquidade de renda
podem exercer um efeito moderador nas medidas de nivel individual
para capital social e renda. Os autores sugeriram que maiores desigual-
dades na distribuicdo de renda moderaram o efeito da renda na sadde, ao
melhorar a saude referida de respondentes de maior renda em sociedades
mais desiguais. Durante o periodo avaliado pelos autores, a desigualda-
de de renda foi positiva para aqueles que estavam mais bem posiciona-
dos socioeconomicamente na sociedade '%.

Estudos que avaliem a relacdo entre contexto e autoavaliagdo de
salde sdo muito importantes, pois permitem delinear politicas que me-
Ihorem a salide publica, por meio da estimacéo da magnitude de tal rela-
¢do e entendimento do quanto as relagBes entre salde e local s&o genera-
lizaveis (ou varidveis) através de grupos populacionais.

Adicionalmente, o entendimento dos mecanismos especificos
por meio dos quais os locais influenciam a salde, bem como a quantifi-
cagdo deste impacto, € importante ndo apenas para fortalecer inferéncias
caussasis, mas também para identificar potenciais caminhos para interven-
cao ™.
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4 METODO
4.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido na zona urbana do municipio de Flo-
riandpolis, capital do estado de Santa Catarina. De acordo com dados do
Censo de 2010 a cidade possuia 421.240 habitantes, distribuidos em
671,578 Km? (densidade demogréfica de 627,24 habitantes/Km?). Flori-
anopolis possui em seu cendrio natural, praias, promontorios, costdes,
restingas, manguezais e dunas. Sua morfologia é descontinua, formada
por cristais montanhosos que chegam a 532 metros de altitude. Para
célculo da amostragem do estudo foram utilizados os dados referentes
ao ano de 2007. O municipio possuia uma populacdo de 396.723
habitantes distribuida numa extenséo territorial de 908,02 Km®.

O municipio apresenta uma razdo de dependéncia de 47,7%. O
indice de desenvolvimento humano municipal (IDH-M) foi de 0,875 em
2000, alto indice de desenvolvimento humano, colocando 0 municipio
na 4° posicdo dentre todos os municipios brasileiros. A mortalidade
infantil foi de 9,1/1000 nascidos vivos em 2006, a esperanca de vida de
72,8 anos e a taxa de fecundidade de 2,3 filhos por mulher, e a taxa de
alfabetizacdo de 96,7% *'.

4.2 Contextualiza¢do da pesquisa

O estudo “Estudos das Condig¢des de Saude da Populagao Adul-
ta de Floriandpolis, Santa Catarina”, EpiFloripa Adulto, foi um estudo
desenvolvido por pesquisadores, mestrandos, doutorandos e pds-
doutorando do Programa de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva da Uni-
versidade Federal de Santa Catarina, financiado com recursos do Conse-
Iho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq).
Diversos pesquisadores foram convidados para participar do estudo,
incluindo alunos de mestrado e doutorado de outros Programas de Pds
Graduacédo, como o de Nutricdo e o de Educacéo Fisica da UFSC e Epi-
demiologia e Educacdo Fisica da Universidade Federal de Pelotas. A
coleta de dados ocorreu no periodo de setembro de 2009 a janeiro de
2010.

4.3 Populacéo de referéncia do estudo

A populacéo de referéncia do estudo foi constituida por adultos
da faixa etaria entre 20 e 59 anos de idade, completos no ano da
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pesquisa, de ambos 0s sexos e residentes na zona urbana do municipio
de Floriandpolis, Santa Catarina. Esta faixa etiria compreende
aproximadamente 57,5% da populacdo total do municipio perfazendo
cerca de 239.448 ',

4.4 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal de base populacional.
4.5 Amostra
4.5.1 Calculo do tamanho da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra utilizou-se a férmula para
célculo de prevaléncia, através do programa Epi-Info, versdao 6.04 de
dominio pablico **? que é:

n=N.Zz% P (1-P)/d% (N — 1) + Z% (1-P) X deff + % de perdas
estimadas
Onde:

n = Tamanho minimo da amostra necessaria para o estudo;

N = Numero da populagéo de referéncia: 239.448

Z = nivel de confianca (geralmente igual a 5%) expresso em desvios-
padréo (1,96)

P = prevaléncia esperada do fendbmeno a ser investigado na populagdo:
50% (dados desconhecidos)

d = Erro amostral previsto (precisdo): 4,0%;

deff = efeito do delineamento amostral do estudo, por conglomerados,
estimado como igual a 2

% Perdas estimadas = 10%

% controle de fatores de confusdo: 20%

Aplicando-se a formula descrita, obteve-se tamanho da amostra
igual a 599 adultos. Para o controle do efeito de delineamento do estudo,
realizado através de conglomerados, adotou-se um ajuste de
delineamento igual a 2. Adicionou-se 10% para eventuais perdas e 20%
para controlar fatores de confusdo, o que totalizou 1581 adultos. Este
valor foi ajustado em funcéo do recurso financeiro para realizagdo da
pesquisa, para aumentar o poder da amostra o que totalizou 2016
adultos.

Apbs coleta dos dados observou-se que a prevaléncia de
autoavaliagdo de salde negativa foi de 18,8% (com ajuste para peso).
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Com estes dados foi possivel calcular os parametros para o calculo de
amostra em relacdo ao desfecho. O efeito de delineamento foi de 2,32.
Como todos o0s entrevistados responderam a questdo sobre a
autoavaliacdo de salde (n=1720), e mantido o nivel de confianga de
95%, a precisdo para o desfecho ficou em torno de 2,8 pontos
percentuais.

O processo de amostragem foi realizado através de
conglomerados, em virtude de sua praticidade. As unidades de primeiro
estagio foram os setores censitarios, unidades de recenseamento do
IBGE. A unidade de segundo estagio foi o domicilio ******. Todos os
adultos de cada domicilio sorteado eram elegiveis para participar da
pesquisa.

4.5.2 Célculo do nimero de domicilios a serem visitados em cada setor
censitario

Foram sorteados sistematicamente 60 setores censitarios domi-
ciliares urbanos para o estudo propriamente dito dentre os 420 setores
existentes em Floriandpolis. Estes setores estdo agregados em dez distri-
tos. Este nimero é considerado adequado para o porte do municipio
estudado **. Os 420 setores censitérios foram ordenados em ordem
decrescente da renda familiar obtidas no Censo de 2000 e foram sortea-
dos em cada decil seis setores censitarios (f; 42/6). Desta forma foi asse-
gurada a representatividade socioecondmica da amostra. Dois setores
foram sorteados para o estudo piloto, um do primeiro decil de renda e o
outro do Ultimo decil de renda.

O numero médio de moradores por domicilio equivalia a 3,1, e
0 nlimero médio de adultos a 1,8 ***.

Ap6s a obtencdo dos mapas dos 60 setores censitarios sortea-
dos, em cada um deles foram identificados os quarteirdes domiciliares,
os quais foram numerados. Em seguida foi realizado o reconhecimento e
atualizacdo do nimero de domicilios dos setores sorteados pelos super-
visores do estudo, uma vez que as informac@es disponiveis datavam do
Censo de 2000. Nesta etapa 0s supervisores percorreram o0s setores e
identificaram os enderegos, rua por rua, de todos os domicilios ocupados
na maior parte do ano. Esta etapa permitiu a atualizacdo do nimero de
domicilios de cada setor e a estimativa do nimero de moradores em
cada setor. Observou-se que o nimero de domicilios em cada setor sor-
teado variou de 61 a 810, o que resultou em um coeficiente de variacéo
de 55%. Em oficina desenvolvida com a professora Nilza Nunes da
Silva da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo,
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optou-se por realizar um processo que agrupou setores muito pequenos,
e dividiu setores muito grandes, visando reduzir o coeficiente de varia-
¢do. No momento da juncéo dos setores localizagdo geogréfica, e tercil
de renda foram considerados. Apos esse procedimento, obtiveram-se 63
setores censitarios, com coeficiente de variacdo de 32%. Considerando-
se a necessidade de se entrevistarem 2.016 pessoas em 63 setores, confe-
rindo, em média, 32 adultos por setor, foram selecionados 18 domicilios
em cada uma dessas unidades geograficas.

Para o estudo propriamente dito foi sorteado o domicilio de ini-
cio do trabalho em cada setor a partir de um intervalo definido (pulo).
Por exemplo, se em um setor tiver 330 domicilios e 0 nUmero necessario
estimado de domicilios a serem visitados para se encontrar os adultos
proporcionalmente ao tamanho do setor for de 15 (330/15=22=k), foi
sorteado um numero entre 1 e 22 para o inicio do trabalho de campo, e
depois um “pulo de 22” a partir do niimero sorteado e assim por diante
na listagem de domicilios ocupados efetuada pelos supervisores. Em
cada um dos setores o procedimento foi o mesmo.

Posteriormente calculou-se a probabilidade do domicilio ser
sorteado (f,). E o peso amostral: w=1/f f=f1 * f2

4.5.3 Critérios para se considerar perda

Foram consideradas como perdas, pessoas residentes em
domicilios visitados pelo menos quatro vezes, incluida, pelo menos,
uma visita em finais de semana e outra noturna, sem que o entrevistador
conseguisse localizar a pessoa a ser entrevistada ou caso houvesse
recusa em participar.

Individuos acamados, sem condicdes fisicas ou mentais de
responder ao questionario ndo participaram da pesquisa.

4.6 Variaveis em estudo

Foi desenvolvido um questionario para a pesquisa abordando
diferentes blocos de variaveis, incluindo: dados de identificacdo,
guestbes demograficas, socioecondmicas, relacionadas ao estado de
salde, antropométricas, psicossocais, dentre outras (ANEXO 1). As
variaveis coletadas e que foram utilizadas na tese sdo descritas no
quadro abaixo:
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Variaveis

Forma de classificacdo

Autoavaliacdo de salde

Muito boa/boa
Regular, ruim, muito ruim 14

Problemas percebidos na vizinhanca

Qualidade fisica: lixo, calcamentos
irregulares, barulho, ma reputacéo,
velocidade do trafego, odores
desagradaveis, poluicdo no ar, agua
ou solo, falta de locais seguros para
as criangas brincarem, transporte
urbano

Desordens  sociais:  vandalismo,
roubos, assaltos, assaltos, sequestros
ou assassinatos, uso de drogas,
problemas com a politica, andar na
regido depois que escurece *®

Setor censitario

Censo 2000 7

Demogréficas

Sexo

Masculino e feminino

Idade (faixa etaria, anos)

20-29
30-39
40-49
50-59

Cor da pele autorreferida

Branca

Parda

Negra ou preta
T9%

Tempo de residéncia no bairro (anos, tercis)

0-5,0
5,01-16,5
16,51- 59,0

Socioecondmicas

Renda familiar per capita (reais, tercis)

0-566,9
567,0 -1.300,1
1.301,0 - 33.333,3

Escolaridade (anos de estudo completos)

12 e mais
9-11

5-8

0-4

Ocupagéo

Néao manual

Manual ¥

Outras (nunca trabalharam, donas de
casa)




52

Variéaveis Forma de classificacdo

Comportamentos relacionados a saude

Uso abusivo de élcool Alcohol Use Disorders Identification
Test (AUDIT)™®

Uso de fumo Nao
Sim

Variaveis Forma classificacdo

Atividade fisica no lazer Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e de Protegdo (Vigitel) **°
Ativo
Inativo

Situacdo de saude

indice de Massa Corporal <25.0
25,0-29,9
230’0151

Transtornos Mentais Comuns Selfl—geported Questionnaire (SRQ-
20)

Doengas cronicas Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio®®

* Individuos que referiram cor de pele amarela e indigena foram excluidos das
andlises em funcdo do reduzido ndmero de observagdes (n=4, 0,23% cada

grupo)

Quadro 1:Forma de operacionalizacdo das variaveis analisadas.
4.7 Equipe de campo — Logistica

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas indivi-
duais realizadas nos domicilios. As entrevistadoras foram 35, todas do
sexo feminino, com ensino médio completo e disponibilidade integral
para execucao do trabalho de campo.

A equipe de trabalho de campo foi composta por
entrevistadores, supervisores do trabalho de campo e auxiliares para
preparo e arquivamento de material.

A selecdo e treinamento da equipe foram realizados pelos coor-
denadores do estudo. Foi elaborado um manual de instru¢bes para a
equipe de campo.

4.7.1 Treinamento e padronizacéo
Previamente a coleta de dados ocorreu a padronizagéo e a cali-

bracdo no uso de medidas objetivas: peso, estatura, circunferéncia da
cintura e pressao arterial.
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Inicialmente foi realizada uma etapa teorica sobre as medidas,
seguida por exercicios e a calibracdo propriamente dita. Ao final dos
exames foram analisadas as concordancias obtidas entre os diferentes
observadores e 0 padrdo por meio da avaliacdo do Erro Técnico de Me-
dida (ETM) intra e inter observadores, segundo proposta de Gore et al.
1560 valor mais elevado observado foi de 1,86% para a medicéo da
circunferéncia da cintura interobservadores

4.7.2 Pré-teste

Posteriormente a calibracdo realizou-se o pré-teste do questio-
nario com 35 adultos da mesma faixa etaria da pesquisa em regido pro-
xima a Universidade e em setor ndo incluido no sorteio.

4.7.3 Estudo Piloto

O estudo piloto foi realizado em um setor censitario obtido a-
través de sorteio e que ndo foi incluido no estudo propriamente dito. O
estudo piloto representa a realizagdo completa da operacionalizagédo do
estudo, previamente ao trabalho de campo propriamente dito. Permitiu
definir melhor os aspectos operacionais envolvidos e, portanto auxiliou
o0 planejamento do trabalho de campo. Foram incluidos aproximadamen-
te 100 adultos de dois setores censitarios proximos a Universidade para
participar desta etapa.

4.7.4 Controle de qualidade

O controle de qualidade dos dados consistiu da aplicacdo de
uma versdo reduzida do questionario que constou de doze questdes:
nimero de residentes no domicilio com 15 anos e menos, data de
nascimento, profissdo atual, tempo de residéncia no bairro, diabetes,
pratica de exercicio fisico nos Ultimos trés meses, doacdo de sangue,
presenca de dor na maioria dos dias, plano de salde, uso de prétese
dentéria total e medicamento no Gltimo més, além disso, o entrevistado
foi questionado sobre a aferigdo da pressdo arterial pelo entrevistador. A
partir das datas de nascimento informadas por meio do controle de
qualidade e questionarios originais, calculou-se a idade dos avaliados, o
que permitiu testar a reprodutibilidade da questdo. As entrevistas foram
realizadas pelos supervisores de campo por meio de contato telefonico
com 15% dos participantes (n=248), selecionados por meio de sorteio.



Os dados foram entdo digitados no programa Epidata. A con-
cordancia entre as varidveis qualitativas foi avaliada por meio do teste
kappa simples ou kappa ponderado, e para as varidveis discretas ou
continuas foi empregada a correlacdo intraclasse (CIC) ™’. Todas as
varidveis selecionadas para o controle de qualidade apresentaram valo-
res adequados nos testes para avaliar reprodutibilidade **%.

Os valores observados para os testes de reprodutibilidade varia-
ram de 0,6 (uso de medicamentos, dor e uso de prétese dentéria total) a
0,9 (tempo de residéncia no bairro).

4.8 Processamento dos dados

Foram utilizados 35 Personal Digital Assistants (PDAS) cedi-
dos pelo IBGE de Santa Catarina. O PDA é um computador dimensfes
reduzidas dotado de grande capacidade computacional, cumprindo as
funcdes de agenda e sistema informatico de escritorio elementar, com
possibilidade de interconexdo com um computador pessoal e uma rede
informatica sem fios para acesso a correio eletrénico e internet. Um
profissional da area computacional foi contratado com a finalidade de
programar os questionarios para utilizagdo durante o trabalho de campo.

Com o uso dos PDAs minimizou-se a etapa da digitacéo e con-
sequentes erros. Semanalmente 0s pesquisadores de campo repassaram
0s questionarios eletrénicos preenchidos para um pesquisador que orga-
nizou do banco de dados. O arquivo final foi exportado para o programa
STATA 9.0 licenciado para o Programa de Pds-Graduacdo em Salde
Coletiva da UFSC.

4.9 Questdes Eticas

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e
aprovado sob protocolo de nimero 351/08 em 15 de dezembro de 2008
(ANEXO 2). Foram solicitadas assinaturas dos termos de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 3) dos participantes da pesquisa.
Os individuos que foram diagnosticados como hipertensos ou relataram
sentir algum tipo de dor ou desconforto foram instruidos a procurar a
unidade de saide de referéncia de Floriandpolis, informados de sua
localizagéo. Também foram informados a respeito dos servigos de salde
oferecidos pela UFSC.
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PARTE Il
5 RESULTADOS

Os resultados da tese sdo apresentados no formato de dois
artigos cientificos. O primeiro artigo foi publicado pela Revista Health
& Place (APENDICE 1). Os demais foram submetidos aos periddicos
selecionados, Journal of Urban Health e Social Science and Medicine,
em sua versdo na lingua inglesa, Cada manuscrito foi formatado de
acordo com as InstrugBes aos Autores, correspondentes aos periédicos
selecionados.
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Resumo: Os atributos dos locais nos quais as pessoas vivem, bem como
suas percepcOes sobre estes, podem ser importantes determinantes de
salde. Este artigo objetivou avaliar as propriedades ecométricas e psi-
cométricas de escalas de problemas percebidos na vizinhanga, e sua
associacdo com caracteristicas socioeconémicas individuais, e do con-
texto social de moradia em adultos de Floriandpolis, Brasil. Variaveis
socioecondmicas do nivel individual e do setor censitario foram coleta-
das. Analises multinivel de trés niveis foram desenvolvidas para estimar
as propriedades ecométricas, e a associacdo dos problemas do contexto
social de moradia com as variaveis socioecondmicas analisadas. O nivel
um correspondeu a variabilidade das respostas dos individuos aos itens
das escalas. O nivel 2 aos individuos dentro das vizinhangas, e o nivel 3
as vizinhancas. A taxa de resposta foi de 85,3%, 1720 adultos distribui-
dos em 63 setores censitarios. Duas escalas resultaram das analises dos
itens de problemas na vizinhanga: Problemas fisicos e Desordens Soci-
ais. A consisténcia interna das escalas foi alta (Alpha de Cronbach 0,67
e 0,81). As propriedades ecométricas das escalas mensuradas pela corre-
lacdo intravizinhanca (CIC), e pela confiabilidade foram satisfatorias,
distribuidas no intervalo de 0,24 a 0,28 para ICC, e 0,94 a 0,96 para
confiabilidade. Valores elevados nas escalas representaram mais pro-
blemas nos dominios fisico e social da vizinhanga, e foram observados
entre 0s mais jovens, entre aqueles que residiam ha mais tempo no local,
e residentes em setores censitarios de mais baixa renda. Os resultados
indicaram a utilidade das escalas para medir percepcdo de problemas
relacionados aos problemas fisicos e as desordens sociais nos setores
censitarios.

Palavras-chave: analise multinivel; métodos epidemioldgicos; violén-
cia, coleta de dados.

INTRODUCAO

Observa-se um renovado interesse na Epidemiologia em aspec-
tos relacionados aos locais nos quais as pessoas vivem, e sua associacao
com desfechos de salde. Caracteristicas relacionadas aos locais podem
afetar a salde além de aspectos individuais por meio de diferentes me-
canismos. 52,82,159-164

A maioria dos estudos que examinou a associagdo entre condi-
¢des da vizinhanga e salde tem caracterizado as unidades de contexto
por meio de medidas derivadas de bancos de dados de censos. **#? Ape-
sar das vantagens préaticas, o uso de medidas agregadas tem importantes
limitagGes, incluindo: a periodicidade decenal dos dados, a mudangas



nos limites que definem as unidades ao longo do tempo, e a sensibilida-
de de algumas medidas ao processo dinamico de migracdo e emigracao
nas vizinhangas. Tais medidas representam indicadores indiretos para
aspectos especificos da vizinhanca que podem ser relevantes para desfe-
chos de satde. A aplicacdo de indicadores indiretos pode prejudicar a
inferéncia causal em rela(féo aos efeitos dos locais sobre a saude em
estudos observacionais. *%'%

Diferentes abordagens sdo disponiveis para aferir diretamente
caracteristicas dos locais. Estas incluem a observacdo social sistematica
1% 0 uso de sistemas de informacéo geogréfica para criar medidas sobre
a disponibilidade e o acesso aos recursos **’, e a administracéo de ques-
tionarios aos residentes de forma a obter informacao sobre suas percep-
cOes acerca de caracteristicas do entorno de residéncia. **® Cada aborda-
gem proveé informacdes diferentes e complementares. *°

Medidas das percepg¢des dos residentes sobre atributos de seu
local de residéncia podem ser examinadas em duas formas. De um lado,
elas podem ser estudadas em relacdo a desfechos de salde no nivel indi-
vidual. Outra abordagem consiste em construir variaveis contextuais,
por meio da agregacdo das respostas dos residentes das unidades de
contexto. A hipotese subjacente é que este processo de agregacdo das
percepcdes individuais resulte em uma medida mais consistente de atri-
butos objetivos do local. ** Técnicas analiticas tém sido propostas para
aperfeicoar tais medidas, como por exemplo, o uso da analise multinivel
de trés niveis, a qual permite estimar atributos para unidades de contexto
especificas.®® %

Avaliar as propriedades de medidas ecoldgicas representa um
passo além na avaliacdo das Jaropriedades psicométricas, o qual tem sido
denominado “ecometria”. * A ecometria é uma extensio das analises
de dois niveis implicita na tradicional avaliacdo psicométrica (resposta
dos itens das escalas entre individuos) porque introduz um terceiro ni-
vel, ou seja, itens da escala agrupados nos individuos, que por sua vez
estdo aninhados nas vizinhangas. Isto permite quantificar ndo a apenas
qudo consistentemente os individuos respondem aos diferentes itens da
escala (a consisténcia interna das medidas psicométricas), mas também a
medida na qual os respondentes de uma mesma vizinhanga a avaliam
similarmente. **

Como estas percepgles de problemas na vizinhanga influenci-
am o efeito que tais locais exercem em seus residentes, é importante
entender quais fatores modulam estas percep¢des. Ao pesquisar por
antecedentes de problemas na vizinhancga, é importante ndo apenas exa-
minar as propriedades contextuais, mas também as caracteristicas soci-
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ais, econdmicas e residenciais do nivel individual. *® Atributos indivi-
duais podem influenciar a forma pela qual os residentes percebem sua
vizinhanca. **

Estudos em diferentes populag@es tém demonstrado associacdes
entre aspectos percebidos na vizinhanca e distintos desfechos de salde
incluindo fumo '™, autoavaliacéo de satde *"*'", doenca cardiovascular
1% doenca mental, e outros.'”

Estudos que tém examinado fatores relacionados as percepcdes
da vizinhanca, bem como avaliado as propriedades de medida de ins-
trumentos delineados para medi-las s&o comuns em paises de alta renda.
158491146 v/ariaveis associadas ao tempo dispensado em atividades na
vizinhanga, como ocupagdo, e idade sdo alguns dos fatores preditivos
das percepcdes sobre aspectos do local de residéncia. 15849146

Contudo, poucos sdo os estudos que examinaram os preditores
ou propriedades de percep¢des da vizinhanga em paises de renda média
e baixa, os quais podem ser diferentes dos existentes em Paises de alta
renda devido as caracteristicas contextuais distintas. *"**"®> Este artigo
pretende avaliar as propriedades ecométricas e psicométricas das per-
cepcdes de problemas na vizinhanga de adultos, bem como a associacéo
de tais problemas com variaveis selecionadas do nivel individual e dos
setores censitarios, por meio do uso de dados de uma amostra popula-
cional, de uma cidade de quase meio milhdo de habitantes do Brasil.

METODOS
Procedimentos amostrais

O estudo Epifloripa foi um estudo transversal de base popula-
cional conduzido em Floriandpolis, Sul do Brasil, de setembro de 2009 a
janeiro de 2010 (www.epifloripa.ufsc.br). Floriandpolis é a capital do
estado de Santa Catarina, com uma populagdo 421.240 habitantes. *

Foram selecionados 60 dos 420 setores censitarios urbanos da
cidade. Do total de 420 setores censitarios da cidade ordenados de acor-
do com a renda média do chefe de familia. 1® Os setores censitarios
foram classificados em decis de renda. Sistematicamente seis setores
foram selecionados em cada decil de renda. Todos o0s setores censitarios
sorteados foram visitados pela equipe de trabalho, e todos os domicilios
ocupados foram enumerados. ApGs o processo de atualizagéo, observou-
se que o numero de domicilios ocupados nos setores tinha se modifica-
do. Para reduzir a variabilidade no nimero de domicilios em cada setor,
alguns foram separados e outros agregados, considerando seu decil de
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renda e localizacdo geografica. Deste processo resultaram 63 setores
censitarios com 16.755 domicilios elegiveis. Em cada setor o nimero de
domicilios em cada setor foi definido e dividido pelo nimero de domici-
lios a serem incluidos na amostra (n=32), esta etapa forneceu o pulo
para a selecdo sistemética das unidades. Em cada domicilio todos os
adultos foram convidados a participar da pesquisa.

Critérios de exclusdo e elegibilidade

Todos os adultos (20 a 59 anos) residentes nos domicilios sele-
cionados foram elegiveis para participar. Critérios de exclusdo incluiram
individuos com membros amputados, acamados, que ndo podiam per-
manecer em posicao apropriada para tomada das medidas antropométri-
cas, e aqueles que ndo eram capazes de responder ao questionario devi-
do as deficiéncias fisicas ou cognitivas. As medidas antropométricas e a
pressdo sanguinea ndo foram obtidas para gestantes. Mulheres que ti-
nham tido bebés nos Gltimos seis meses foram excluidas. Tais medidas,
ndo foram empregadas neste artigo. Todos os adultos elegiveis foram
visitados em seus domicilios ao menos quatro vezes, sendo uma das
visitas no final de semana, e outra durante o periodo noturno; casos nos
guais o entrevistador ndo pode localizar o entrevistado ou este se recu-
sou a participar da pesquisa foram considerados recusas.

Coleta de dados

Previamente a coleta de dados propriamente dita, duas etapas
cujos dados ndo foram incluidos na pesquisa foram executadas: o pré-
teste do questionario (n=35), e o estudo piloto (n=100), com todas as
etapas da pesquisa. A visita aos domicilios incluiu a aplicacdo de ques-
tionario, duas medidas de pressdo arterial e medidas antropométricas
(peso, estatura e circunferéncia da cintura). Todos os entrevistadores
(n=35) foram intensivamente treinados previamente ao trabalho de cam-

po.
Desfecho

As percepcdes dos participantes sobre problemas na vizinhanca
foram as variaveis dependentes. Tais percepcbes foram avaliadas basea-
das nas respostas a 16 itens referentes a problemas com: lixo, cal¢adas
irregulares, cheiros desagradaveis, polui¢do do ar, agua ou solo, falta de
lugares seguros para as criangas brincarem, velocidade do trafego,
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transporte urbano, vandalismo, sequestros, assaltos, assassinatos, uso de
drogas, seguranga para caminhar no periodo noturno, ma reputagdo e
problemas com a policia. Estes itens foram adaptados do questionario
desenvolvido por Ellaway et al.**® Para cada item as op¢des de resposta
foram: ndo, algum ou muitos problemas no bairro.

Covariavel do nivel de grupo
A renda mensal do chefe de familia do Censo de 2000

(www.ibge.gov.br) foi extraida dos dados para 0s setores participantes, e
entdo divida em tercis.

Covariaveis do nivel individual

As covariaveis individuais incluiram género, idade (anos), esco-
laridade (12 anos e mais, 9 a 11 anos, 5 a 8 anos, e até 4 anos de estudo),
renda mensal familiar per capita em reais (R$) (cotacdo da moeda brasi-
leira durante o periodo de coleta de dados: US$ 1,0 = R$1.7), cor da
pele/raca autorreferida (branca, parda, e preta) °, tempo de residéncia
no mesmo bairro (anos), e ocupacao classificada de acordo com propos-
ta do British Registrar General's Social Class '’ (trabalho manual ou
ndo manual, outras - estudantes, donas de casa e pessoas que nunca
haviam trabalhado foram alocadas em uma terceira categoria).

Controle de qualidade

Esta etapa foi desenvolvida pela administracdo de uma versao
reduzida do questionario (n=10) para 15% dos avaliados (n=248) por
meio de contato telefénico. O teste Kappa e o coeficiente de correlagdo
intraclasse foram calculados para avaliar a confiabilidade, e os valores
foram compreendidos no intervalo de 0,6 (uso de medicamentos, dor,
uso de protese dentaria total) a 0,9 (tempo de residéncia no bairro).

Analise estatistica

Os itens integrantes do questionario sobre percepcdo de pro-
blemas na vizinhancga foram reduzidos for meio da anélise fatorial (;‘ator
principal), com rotago ortogonal, ap6s transformagéo policérica. *”®. O
teste scree, as cargas fatoriais, a contribuicdo dos itens para a consistén-
cia interna das escalas, e as questfes tedricas foram considerados para
definir o nimero de fatores a serem extraidos, bem como os itens per-


http://www.ibge.gov.br/

tencentes a cada escala. O teste Alpha de Cronbach foi calculado para
avaliar a consisténcia interna das escalas. A adequa¢do do tamanho da
amostra para a andlise fatorial foi estimada por meio do teste de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO). ’° Os valores do teste KMO variaram de 0,81 a
0,94 para vandalismo e assaltos, respectivamente, e a medida global foi
de 0,88.

As medidas ecométricas das escalas da vizinhanca foram avali-
adas por meio de modelos multiniveis de trés niveis. * O nivel 1 corres-
ponde a resposta intradividual aos itens da escala. O nivel 2 corresponde
as pessoas agrupadas nas vizinhancas, e finalmente o nivel 3 correspon-
de as vizinhangas. Por meio destas estimativas, foram calculados os
coeficientes de correlagdo intravizinhanga (CIC), e a confiabilidade das
medidas no nivel da vizinhanca. O CIC quantifica o percentual de varia-
bilidade nos escores das escalas que permanece entre as vizinhancas. **°
Os valores da medida variam de 0 a 1, com os valores mais altos indi-
cando maiores concordancias entre os respondentes de cada vizinhanca.

O escore que mede a confiabilidade das vizinhancas®*® é uma
fungdo do CIC bem como do nimero de participantes em cada vizinhan-
¢a (nj). Ele ¢ calculado como a razao da variancia “verdadeira” do esco-
re em relacdo aquela observada na média da vizinhanga na amostra ava-
liada, com valores no intervalo de 0 a 1. A confiabilidade sera alta (pro-
xima de 1) quando: 1) a média na vizinhanca variar substancialmente
através das vizinhancas (mantido constante o tamanho da amostra por
grupo), ou 2) o tamanho da amostra por vizinhan¢a for grande. Estas
medidas foram calculadas para os setores censitarios.

A analise multinivel de trés niveis possibilitou o calculo das es-
timativas Bayesianas ® As escalas foram testadas em relacdo as varia-
veis socioecondmicas do nivel individual e do setor censitario. Trés
diferentes modelos foram ajustados para cada escala. O primeiro modelo
incluiu variaveis demogréaficas (género, idade, cor da pele, e tempo de
residéncia na vizinhanca); no segundo modelo foram adicionadas carac-
teristicas socioecondmicas do nivel individual (renda familiar per capi-
ta, escolaridade e ocupacdo), e o terceiro modelo incluiu a renda do
chefe de familia dos setores censitarios. A CIC foi calculada para cada
modelo.

O aplicativo STATA versdo 12.0 foi utilizado nas analises. A-
nalises univariadas e bivariadas foram desenvolvidas, e consideraram o
delineamento complexo de amostragem (pesos e cluster da amostra).
Para os modelos multiniveis foram considerados apenas 0s pesos.
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Questdes éticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa para Seres Humanos da Universidade — nimero 351/08. O
consentimento informado foi obtido de todos os participantes.
RESULTADOS

A taxa de resposta foi de 85,3% (1720 adultos). Os participan-
tes se distribuiram em 63 setores censitarios, no intervalo de 10 a 40
pessoas em cada um, e uma média de 27,3 respondentes. Mais de meta-
de da amostra (55,5%) era do sexo feminino, a média de idade foi de
38,1 anos, e quase 90% declararam sua cor de pele como branca, o tem-
po médio de residéncia no bairro foi de 13,4 anos (Tabela 1).

Apos andlise fatorial a percepcdo dos residentes sobre proble-
mas no bairro foi agrupada em duas dimensfes: Problemas fisicos e
Desordem Social, as quais alcangaram consisténcia interna de 0,67 e
0,81, respectivamente. Para a primeira escala, as variaveis com maiores
cargas fatoriais foram: lixo, calgamentos irregulares, cheiros desagradéa-
veis e poluicdo no ar, no solo ou na agua. Na escala de Desordens Soci-
ais as variaveis com cargas fatoriais mais elevadas foram: roubos, assal-
tos, uso de drogas, vandalismo e assassinatos ou sequestros (Tabela 2).
Em conjunto estes fatores explicaram 79% da variéncia entre os itens. A
correlacdo entre as duas escalas foi de 0,49 (p<0,001).

As CICs observadas nas escalas da vizinhanca foram 0,28 e
0,27, para Problemas fisicos e Desordens Sociais, respectivamente. A
confiabilidade correspondente as escalas foi de 0,95 e 0,96, respectiva-
mente (Tabela 3).

Na andlise bivariada, individuos com 50 ou mais anos de idade
obtiveram menores escores para problemas fisicos da vizinhanca compa-
rados aqueles mais jovens. Aqueles que viviam no mesmo bairro por
mais de cinco anos referiram mais problemas com Desordens Sociais na
regido. O nivel socioeconémico individual ndo foi significativamente
associado as escalas. Apesar disto, observou-se um padrdo com indivi-
duos de tercis de renda mais altos com escores mais reduzidos do que
aqueles dos tercis mais baixos (Tabela 4).

Apo6s analise ajustada, a associacdo inversa entre a idade e as
escalas de problemas na vizinhanga se manteve. Pessoas vivendo mais
tempo na vizinhanga tiveram maiores escores para Desordens Sociais;
por outro lado aqueles com menor escolaridade referiram menos pro-
blemas. Residentes de setores censitarios com maior renda apresentaram



menores escores para Problemas fisicos na vizinhanga. A CIC permane-
ceu estavel mesmo apds todos os ajustes realizados (Tabela 5).

DISCUSSAO

Este artigo investigou as propriedades de medida de escalas uti-
lizadas para avaliar problemas na vizinhanga de uma area urbana no
Brasil. Adicionalmente, examinou se estes problemas estiveram associ-
ados com caracteristicas socioeconémicas selecionadas do nivel indivi-
dual e do setor censitario. Duas escalas de problemas na vizinhanga
foram identificadas a partir dos 16 itens componentes do questionério:
uma medindo problemas relacionados aos Problemas Fisicos, e outra as
Desordens Sociais dos locais. A consisténcia interna das escalas foi alta
(0,67 a 0,81). As propriedades ecométricas das escalas avaliadas pela
CIC e pela confiabilidade foram boas, compreendidas no intervalo de
0,24 a 0,28 para CIC e 0,94 a 0,96 para confiabilidade. Escores elevados
das escalas representaram locais com maiores problemas nos dominios
de Problemas Fisicos e Desordens Sociais nas vizinhangas, e estiveram
associados a menor idade, ao maior tempo de residéncia no bairro, e a
menor renda do setor censitario.

As propriedades ecométricas e psicométricas das escalas inves-
tigadas foram similares aquelas encontradas em outros estudos. Mujahid
et al.* em trés locais dos Estados Unidos (Baltimore, Maryland; Forsyth
County, North Carolina; e New York, New York) indicaram CICs vari-
ando de 0,05 a 0,51 para atividades com os vizinhos, e qualidade estéti-
ca, respectivamente. Friche et al.'”> em Belo Horizonte, Brasil, ao testa-
rem um instrumento com dez escalas encontraram CICs que variaram de
0,02 a 0,33 para coesdo social e para a habilidade do ambiente para rea-
lizacdo de caminhadas, respectivamente. Nas escalas, mais proximas
aquelas investigadas no estudo Epifloripa, os CICs foram de 0,14 e 0,13,
para Desordens Fisicas e Sociais, respectivamente. O CIC quantifica a
porcentagem de variabilidade na escala que permanece entre e intra
componentes de variancia da vizinhanca. Elevados valores de CIC indi-
cam grande concordéncia dentro da vizinhanga.

Os valores de confiabilidade observados no estudo Epifloripa
foram elevados, e similares aqueles encontrados em metrépole do Su-
deste do Brasil *”°. Tais resultados indicam que os escores sdo bons
estimadores dos “verdadeiros” escores da vizinhanga para cada escala. 84
Os dezesseis itens coletados no instrumento de problemas percebidos na
vizinhanga foram agrupados em duas escalas, de forma similar aquela
realizada por outros autores que empregaram 0 mesmo instrumento.
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146.180 N3 escala de Problemas Fisicos das vizinhancas aspectos ligados &
qualidade ambiental foram listados como: lixo, calcamentos irregulares
e cheiros desagradaveis. Por outro lado, aspectos associados com De-
sordens Sociais, como: roubos, assaltos, uso de drogas, vandalismo e
assassinatos foram agrupados em um segundo fator.

As duas escalas investigadas estiveram moderadamente correla-
cionadas, o que sugere que elas podem medir construtos distintos apesar
de inter-relacionados. **"® Em areas nas quais o controle social infor-
mal é menor se espera observar maiores problemas na vizinhanca; por
exemplo, preocupagdes sobre questdes relacionadas ao lixo e a seguran-
¢a para caminhar durante o periodo noturno, podem ser maiores em
locais nos quais comportamentos antissociais sio mais comuns. &

Ha evidéncias conectando caracteristicas individuais, como i-
dade e género e percepcéo de problemas na vizinhanca. 3*°***® No estu-
do Epifloripa pessoas com mais de 50 anos de idade referiram menos
problemas em suas vizinhangas comparadas aquelas mais jovens. Simi-
larmente, Pampalon et al.*** em estudo com a populagdo canadense,
observou que pessoas com mais de 45 anos perceberam menos proble-
mas sociais e ambientais do que aquelas mais jovens. %

O tempo de residéncia em uma mesma vizinhancga esteve asso-
ciado com maiores escores para problemas relacionados a Desordens
Socais na vizinhanca. Ellaway et al."*® demonstraram que o tempo de
residéncia e a estabilidade foram significativos de duas formas: o maior
tempo de residéncia (15 anos) esteve ligado a um maior senso de perten-
cimento a vizinhanca; e a maior intencdo em permanecer na residéncia
foi um elemento chave da atratividade exercida pela vizinhanca. **°
Pessoas vivendo por mais tempo na mesma vizinhanga podem ter um
maior senso das mudancas que ocorreram no local ao longo dos anos, €
perceber mais problemas relacionados a violéncia nas vizinhancas. Da-
dos dos anos de 2000 a 2010 referentes a mortalidade por violéncia em
Floriandpolis indicaram importante aumento nas taxas observadas no
periodo. ‘%

Conforme esperado, pessoas vivendo em areas com menor ren-
da referiram mais problemas do que aquelas vivendo em areas de renda
mais elevada. Grupos em desvantagem social sdo expostos a diferentes
niveis de gersistente estresse em forma de crime, falta de ocupacéo, e
violéncia. >>1°9183

No estudo Epifloripa, observou-se que em contraste com a ren-
da do setor, a renda individual esteve fracamente associada com pro-
blemas na vizinhanga, pessoas em tercis de maior renda apresentaram
escores levemente menores. Para escolaridade as associaces foram em



direcdes opostas aquelas esperadas, com escores mais reduzidos em
grupos com menos anos de escolaridade. Friche et al.'” identificaram
padrdo similar na associagdo entre as escalas e nivel socioecondmico.
Os autores *'° indicaram que 0s contrastes entre areas pobres adjacentes
as areas mais ricas, tipicamente observados em grandes centros urbanos
brasileiros, ¢ uma possivel explicacdo para as fracas associacGes identi-
ficadas. Este fato pode influenciar as respostas individuais, porque sem
considerar o nivel socioeconémico, as pessoas podem compartilhar am-
bientes e servicos disponiveis para uma ampla area, resultando em per-
cepcdes similares em vizinhancgas divergentes do ponto de vista finan-
ceiro, porém geograficamente proximas. "

Como outros estudos ***” os resultados encontrados no Epiflo-
ripa sugerem que ha uma variacdo nas respostas dentro das vizinhancas.
Parte desta variacdo pode estar relacionada & defini¢do arbitraria de
vizinhanga utilizada no estudo, que seguiu a defini¢cdo operacional de
setor censitario empregada pelo IBGE. Apesar de os setores censitarios
claramente terem capturado alguma heterogeneidade espacial (como
indicado pelos CICs nas vizinhangas) ha probabilidade de substancial
heterogeneidade espacial que ndo é capturada pelos setores censitarios.
84 Os setores censitarios brasileiros sdo definidos como a menor unidade
territorial, cujos limites fisicos possam ser identificados no campo de
trabalho, com dimensdo apropriada para executar pesquisas. Cada setor
censitario tem aproximadamente 300 domicilios. " Adicionalmente, no
presente artigo, as propriedades de medidas das escalas foram analisadas
também no nivel de bairro, uma vez que, esta unidade foi indicada aos
residentes para delimitar geograficamente as vizinhancas ao estimarem
os problemas percebidos. Os bairros representam subdivisdes intraurba-
nas legalmente estabelecidas por leis municipais °, porém além de de-
marcacgdes administrativas das cidades, eles representam fronteiras cul-
turais e sociais construidas ao longo dos anos, geograficamente maiores
do que os setores censitarios.

Fontes adicionais de variabilidade dentro das vizinhangas po-
dem ser atribuidas a subjetividade inerente as percepcdes e as suas me-
didas de erro. A existéncia de diferencas dentro das vizinhancas reforga
a importancia de integrar maior nimero de respondentes ou avaliadores
ao estimar caracteristicas dos locais. *

O tamanho das amostras em estudos multiniveis permanece
uma &rea de constante debate. O nimero de respondentes por vizinhanca
do estudo Epifloripa variou de 10 a 40, contudo, apenas um dos 63 seto-
res censitéarios avaliados tinha 10 observacfes. A média de participantes
por setor foi de 27,3. Mujahid et al.* definiram os valores de 25 a 30
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participantes por unidade como desejavel, baseado em resultados que
indicaram que a CIC entre vizinhangas neste intervalo maximizaria a
confiabilidade. *® Mass e Hoss *** desenvolveram uma série de simula-
¢cBes com diferentes nimeros de grupos e de individuos em cada grupo,
e ndo observaram viés significante em condicdes similares aquelas ob-
servadas no estudo Epifloripa, para a maior parte dos coeficientes de
regressdo e componentes da variancia de analises multiniveis. O erro
padrdo da varincia de segundo nivel estimado é também pequeno,
guando o nlimero de grupos é substancialmente menor do que 100. *%*

H& um constante debate acerca da natureza de variaveis envol-
vidas nas anélises da vizinhanca. Cummins et al.”> argumentam que a
distingdo frequentemente realizada entre composicao e contexto € artifi-
cial. Este argumento pode adquirir especial relevancia quando o assunto
s80 as percepcdes das pessoas sobre suas proprias vizinhangas, isto por-
gue uma variavel do nivel individual é empregada para representar rea-
lidades do nivel da vizinhanca. De qualquer forma, desagregar as varia-
bilidades do nivel individual e do grupo pode ser (til, principalmente, no
caso em que a variacao entre as percepgdes da vizinhanga e os desfechos
de salde pode ser explicada ndo apenas pelo nivel individual, mas tam-
bém pelo nivel coletivo, tal variagdo pode indicar um componente con-
textual por tras destas percepcdes. '*2

Por fim, os achados deste estudo demonstraram boas proprieda-
des ecométricas das escalas propostas, e sua associacdo com caracteris-
ticas socioecondmicas individuais e contextuais. Caracteristicas especi-
ficas dos locais podem influenciar a relagdo entre problemas percebidos
na vizinhanca e medidas socioeconémicas objetivas em ambos os niveis:
individual e do setor censitario. Trabalhos futuros podem aplicar estas
escalas para avaliar problemas percebidos na vizinhanca
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Tabela 1 — Caracteristicas descritivas dos participantes do estudo por
género. Floriandpolis, Brasil, 2009.

Varidveis Total Homens  Mulheres
{rm] 720 {nm751 (D50}
Nived individual (ne] T20) a5/ média 0/ média ot
média
Giénero
Masculino 44 5
Feminino 55,5
Raga/Cor da pele
Branca 809 BE.5 01,0
Parda 57 7.5 42
Preta 4.4 4.0 4.8
Idade (anos} 38,1 37,2 38,1
Faixa etiria {anos)
20-29 1273 348 30
30-39 229 22,8 22,
40 - 49 250 237 26,0
50 - 59 19.4 18,6 20,1
Tempo de residéncia no  bairro 134 13,0 13,7
{anos)
Tempo de residéncia no  bairro
{anos)
0=5 74 353 36,0
501-165 297 30,2 04
16,51 - 59 12K 30,5 347
Renda familiar per coapita (RS reais) 1433 0 1.627, 1.336,3
Renda familiar per capita
Baixa 126 289 347
Intermedidria i3 344 3z4
Alia 340 35,7 ize
Ezcolaridade (anos)
0-4 BB BB &7
5B 14,0 13,7 14,2
9-11 134 343 2.5
12 & mais 4349 430 446
Ocupacio
Wao Manual 65,1 60,2 69,0
Manual 276 322 139
Ouitras 7. 7.6 7.1
Nivel do setor censildrio (nm63)
Renda chefe familia 1.503 0 1.476,8 1.524.0
Renda
Baixa 13z 332 333
Intermedidria 356 379 337

Alta 31,2 285 330




Tabela 2 — Cargas fatoriais das escalas de problemas na vizinhanga. Florian6po-
lis, Brasil, 2009.

Variaveis Problemas Desordens
Fisicos Sociais
Lixo 0,62
Calcamentos irregulares 0,50
Barulho 0,26
Vandalismo 0,53
Ma reputacgdo 0,26
Velocidade do trafego 0,24
Cheiros desagradaveis 0,62
Poluigdo no ar, 4gua ou solo 0,54
Roubos 0,85
Assaltos 0,84
Sequestros ou assassinatos 0,53
Uso de drogas 0,60
Problemas com a policia 0,41
Andar depois que escurece 0,49
Falta de locais seguros para criangas brinca- 0,35
rem

Transporte urbano 0,22




Tabela 3 — Estatistica descritiva e componentes da variancia das escalas de
problemas na vizinhanga. Floriandpolis, Brasil, 2009.

Estatisticas Todos Problemas Desordens
0s Fisicos sociais
problemas

Descritivas
NUmero de observagdes 1.688 1.703 1.702
NUmero de itens 16 9 7
Escore minimo 0 0 0
Escore maximo 30 17 14
Escore médio 10,74 6,15 4,59
Desvio-padrao 5,94 3,55 3,32

Alfa de Cronbach 0,81 0,67 0,81

Setor censitario (n=63)

Componentes da variancia

Intrapessoal 0,48 0,52 0,37
Intravizinhanca 0,08 0,07 0,12
Entre vizinhancgas 0,03 0,03 0,05
Correlagéo intravizinhanga 0,27 0,28 0,27

Confiabilidade 0.94 0.95 0.96
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Tabela 4 — Média e intervalo de confianca de 95% (IC 95%)° dos escores das
escalas de problemas percebidos na vizinhanga. Florianopolis, Brasil, 2009.

Varidveis Todos ps_problemes Froblemas Fisicos Desordens Sociais
Medizna {Minimo = Mixima)} 10 {300 & (01T} 4 (i=14)
Nivel individual {n=].T20}
Dievengrifica Media {IC 95%) Miadia {IC 95%) Midia {IC 95%)
Cénera
Masculing 10,47 (9,79, 11,14) 6,03 (5,58, 4B} 4,46 (4,10, 4.82)
Femmnine 10,89 (10,19, 11,58} 6,23 (5,76, 6,70) 4,65 (4,28, 5.03)

RazaCer da pele
Branca
Parda
Preta
Faixa eiaria {ancs)
129
1039
443
559
Tempa de ressdéncia na vizinkanga (anaos)
(]
501165
16,51.59
Socioecondmicar
Renda familiar per capita
Baixa
Intermedidra
Al
Escolaridade [ancs)
(15
a8
Sall
12 e mais
Ocupagie
Nia manual
Manuzml
Cutras
Nivel do setor censitdrio (n=fi3}
Renda
Baixa
Intermedidria
Alla

10,65 (10,00, 11,31}
10,47 (R.BE, |2,08)
12,07 (9,58, 14,57)

10,78 (10,03, 11,53)
11,49 (10,58, 12,40)
10,72 (9,86, |1,58)
9,59 (8,20, 10,36}

10,22 (9.2, |0,98)

1191021, 11,97)"

10,80 {956, | 1,64)

10,81 (9,74, |1,B7)
11,15 (10,38, 11,91}
10,16 (9,48, |0,B5)

10,37 (B,79, |1,94)
10,94 (9,76, 12,12)
10,50(9.53, 11,48)
10,84 (10,17, 11,50}

10,70 (10,07, |
10,83 (9,82, |1,83)
10,26 (B,79, |1,73)

11,08 (9,83, 12,24)
11,27(10,18, 12,34}
G687 (BRI, 10,50

6,00 (5,64, 6.54)
6,24 (5,20, 7,18}
7,02 (3,52, B.52)

6,27 (5,73, 6,81}
G610 (E.04, 7,19
6,12 (5,43, 6,610
538 (4,87, 5 EO)

6,16 (5,45, 666
6,21 (5,74, 6,697
6,05 (5,48, 6.42)

6,17 (5,48, E.BE)
6,37 (5,87, 687}
5,BE 3,36, .40

£,04 (4,99, £.900
6,20 (5,53, 6.88)
5,92 (5,30, 6.54)
6,33 (5,85, 6,800

6,13 (5,59, 6,56}
6,20 (3,54, 6,86}
6,00 (302, 7000

6,38 (5,55, 7.21%
6,50 (591, 7.11%
546 (4.73, 6,19

4.57(4,21,4.93)
4,73 (3,42, 5,05}
200 (3,54, £.18)

450 (411,491
4 B3 (4,39, 5,300
464 (4,10, 5,18)
4,23 (3,77, 4,700

4,07 (3,63, 4.48)
488 (4,53, 543"
4.77(4.34, 5,190

4,62 (4,08, 517y
4,77(4,35, 5,18)**
4,33 (3,90, 477"

4,44 (3,85,522)
4,67 (3,98, 5.37)
4,60 (4,14, 5.06)
4,53 (4,12,4.95)

4,58 (4,21, 4,95}
4.6204.11,5.12)
4,25 (3,85, 4,83)

4 65 (406 )
4,78 (4,19, 53T}
4,23 (3,63

*p 0,05 a 0,001 ** p <0,001; 8= Todas as andlises foram ajustadas para amos-
tragem complexa (efeito do delineamento e pesos).



Tabela 5- Diferencas de médias ajustadas das caracteristicas das vizinhangas
associadas com variaveis do nivel individual e do setor censitario. Floriandpolis,

Brasil, 2009.

Varidveis

Todos problemas

Problemss Fisicos

Desordens Sorizis

Nivel imdividual (n=1.T20)
Modeln | = Sselsdemsgrdfion

Génera
Masculing Ref Ref Ref
Feminine 0,02 (=0,00,0,05) 0,05 (0,01,0,06} 0,00 («0,02,0,05)
RazaCor da pale
Branca Ref Ref R=f
Parda 0,03 (=0,11,0,05) =001 {«0,09,0,08) 1,05 {0, 1£,0,04%
Preta 0,02 {a0,14,0,17) 0,03 {«0,13,0,19} «00,01 {=0,17,0,15%
Faixa etaria {ancs)
13 Ref Ref Ref
.39 0,04 {w0,00,0,08% 0,04 {0,01,0,09) 0,04 («0,03.0, 00}
40dd 0,00 {a0,02,0,04% 0,01 {«0,05,0,04) 0,00 («0,05.0,07)
359 o0, 07 (s, 11,0002}  «0,08 («0,13.0,02)" 1,06 {0, 12,0,00%
Tempa de ressdéncia na viznhanga (anas)
[0 Ref Ref Ref
501165 OuDB {0.03.0,12)* 0,03 {«0,02,0,07) 0,14 (008,020}
16,5150 0La7 {0.02.0,12)* 0,01 {=0,04,0,06) 0,14 (0,0B,0.21)**
[y 024 0,27 0,28
Models 2 « Socioecomdmics
Renda familiar per copits
Bama Ref Ref R=f
Intermediaria 0,00 {0,05,0,08% 0,01 {=0,04,0,06) ], 02 {=0,08,0,05)
Al 0,02 (=0,07,0,03) 0,01 {«0,08,0,05) [, 05 {=0,10,0,03F
Excolaridade (ancs)
Ond 0,06 (0,15,0,03) =008 («0,17.0,00) ol 02 (=, 3,0,09%
3. 0,05 («0,11,0,01) 0,08 (=0, 14.#0,02}" «0,01 {«0,09,0,07)
Qall o0, 05 (s, 10,0000 0,07 («0,13,0,02)" [, 05 {=0,09,0,02)
12 anes & mais Ref Ref Ref
Ocunagdc
3o marwual Ref Ref Ref
Marmual 0,02 (-0,03,0,07% 0,03 (0,02, 0,08) 0,00 («0,05,0,08)
Outras 0,02 {0, 10,0,05) «0.,02 (=0, 1D,0,06) 0,05 (0,1 1,0,05%
[y 024 0,28 0,28
Mivel do sefor censiftdriodn=53)
Modela 3 — Ssecisecondmico
Renda
Bama Ref Ref R=f
Intermediaria 0,04 (=0, 16,0,07) «0,05 (=0, 16,0,06) =, 05 {=0,18,0,12)
Al o, 14 (u, 24 00041 W, 17 (D27 #0,08)" ], 1 {=0,24,0,04%
TC 022 0,25 0,27

*p 0,05a0,001 **p<0,001; 8= Todas as analise foram ajustadas para 0s
pesos. Ref= Referéncia, CIC = correlagdo intravizinhanca.



7

Modelo 1: Ajustada para variaveis demogréaficas (género, cor da pele, idade, e
tempo de residéncia na vizinhanga)

Modelo 2: Ajustada para variaveis demograficas (género, cor da pele, idade, e
tempo de residéncia na vizinhanga) e variaveis socioecondmicas (renda familiar
per capita, escolaridade e ocupacéo).

Modelo 3: Ajustada para variaveis demogréaficas (género, cor da pele, idade, e
tempo de residéncia na vizinhanga), variaveis socioecondmicas (renda familiar
per capita, escolaridade e ocupacéo), e varidvel do setor censitério (renda do
chefe de familia).
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Resumo:

A autoavaliacdo de saude representa um construto multidimensional que
engloba bem estar fisico mental e social. Problemas na vizinhanga sdo
fontes de estresse cronico o que pode aumentar o risco de salde ruim.
Associacfes entre autoavaliacdo de salde, renda do setor censitario e
problemas percebidos na vizinhanca foram investigadas em Florianépo-
lis, Brasil. Uma sequéncia de modelos multiniveis foi desenvolvida,
ajustando a renda do setor censitario e os problemas fisicos e desordens
sociais percebidos na vizinhanga, com grupos de variaveis demografi-
cas, socioecondmicas, comportamentos relacionados a salde, salde
fisica e mental. A taxa de resposta foi de 85,3% (1720 adultos). Resi-
dentes em setores censitarios com renda baixa e intermediaria referiram
pior salde do que aqueles no tercil mais alto. A chance de referir pior
salde em relacdo a renda do setor censitario variou de 0,97 (0,93; 1,01)
a 2,44 (2,35; 2,54) para o tercil intermediario de problemas fisicos (apds
ajuste para variaveis relacionadas a sadde fisica) e o tercil mais alto de
desordens sociais (variavel salide mental), respectivamente. Associacoes
entre autoavaliacdo de saude teve sua magnitude de associagdo reforca-
da apds ajuste para a maior parte dos modelos investigados, apenas re-
duzindo sua forca apds ajuste para a variavel relacionada a salde men-
tal, principalmente no tercil mais alto de problemas percebidos na vizi-
nhanca. A forca de associagdo entre as varidveis comecou reduzir apos
ajuste para variaveis da salde fisica e mental. Chance de referir pior
salde com problemas na vizinhanga variou de 1,07 (1,03; 1,11) a 2,02
(1,95; 2,10) para o tercil mais alto de desordens sociais (saude fisica) e
problemas fisicos (variaveis relacionadas a salde), respectivamente.
Problemas percebidos na vizinhanga foram independentemente associa-
dos com salde negativa. A percepcdo dos residentes sobre seus locais
deve ser considerada nas politicas de salde.

Palavras-chave: multinivel, género, violéncia, fatores socioeconémi-
cos, Epidemiologia, renda, salde mental, autoavaliacdo de saude, vizi-
nhanca.

INTRODUCAO

A autoavaliacdo de saude representa um construto que engloba
bem estar fisico, mental e social. A varidvel consistentemente prediz
morbidade (Lima-Costa et al., 2012), uso de servicos clinicos, deteriora-
¢do da saude e mortalidade, mesmo a p6s o0 ajuste para outras covaria-
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veis (Idler & Benyamini, 1997), adicionalmente cobre um efeito cumu-
lativo de doencas manifestas ou subclinicas (Manderbacka et al., 1998).

AssociacOes entre autoavaliacdo de salde e medidas de estado
socioecondmico sdo bem estabelecidas na literatura (Foraker et al.,
2011; Szwarcwald et al., 2005). Individuos de grupos socioeconémicos
desprivilegiados apresentam pior salude, e maiores taxas de piora da
salde ao longo dos anos, do que aqueles pertencentes a grupos de maior
renda (Foraker et al., 2011; van Raalte et al., 2012).

Observa-se um interesse crescente em estudos sobre a associa-
¢do entre caracteristicas dos locais nos quais as pessoas vivem e desfe-
chos de salde, além do impacto de caracteristicas do nivel individual.
Pessoas que residem em vizinhangas com condicOes de vida mais preca-
rias tendem a ter pior salde do que aquelas que habitam locais de me-
lhor qualidade (Poortinga et al., 2008; Santos, 2008; Steptoe & Feld-
man, 2001). Alguns destes achados tém sido apoiados por estudos longi-
tudinais (Yen & Kaplan, 1999).

Problemas na vizinhanga constituem-se fonte de estresse croni-
€O que pode aumentar o risco de pior saude (Steptoe & Feldman, 2001).
Estudos prévios tém demonstrado que residir em vizinhangas caracteri-
zadas por desordens sociais e desvantagens econémicas esta associado
com maiores prevaléncias de depressdo (Gapen et al., 2011), desespe-
ranca (Mair et al., 2012), estresse, e mais amplamente, uma negativa
avaliacdo da salde (Oshio & Urakawa, 2011).

Comunidades de individuos de baixa renda, particularmente em
areas urbanas, vivenciam maiores niveis de estresse cronico, que se
manifesta como crime, desemprego e violéncia (Diez Roux & Mair,
2010). Adicionalmente, tais comunidades podem estar submetidas a
elevadas concentracfes de agentes estressores ambientais, que podem
introduzir patégenos e carcin6genos no ambiente, tais como agentes
guimicos toxicos e poluicdo (Diez Roux & Mair, 2010). Desta forma,
pode ser particularmente importante examinar o impacto de estressores
cronicos a salde amplamente distribuidos na comunidade, uma vez que
eles sdo largamente incontrolaveis, ocorrem ao longo da vida, e séo
transferidos através das geracfes (Steptoe & Feldman, 2001).

Poucos estudos que examinaram a associagao de aspectos per-
cebidos na vizinhanca, e autoavaliacdo de salde, com dados de paises de
baixa e média renda tém sido publicados. E importante investigar o
impacto de caracteristicas da vizinhanga na salde em tais paises. Como
Macintyre et al. (2002) apontaram “uma paisagem mais diferenciada
tende a emergir, na qual ao invés da existéncia de um Unico e universal
‘efeito da 4area na satide’ parecem existir alguns efeitos de areas em



alguns desfechos de salde, em alguns grupos populacionais, e em al-
guns tipos de areas (Macintyre et al., 2002).

Floriandpolis, localizada no sul do Brasil, apresenta uma popu-
lag&o de cerca de 400 mil habitantes e um Indice de Gini de 0,40, inferi-
or a méedia do pais (0,54) (IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2010). Apesar disto, ainda convive com desigualdades soci-
ais marcantes, cerca de 14% da populacdo vive em precarias condigdes
de residéncia, distribuida em 171 areas de pobreza (Dias et al., 2009).
Além disso, nos Ultimos dez anos as taxas de mortalidade por causas
violentas tém aumentado na cidade (Waiselfisz, 2011). Desta forma,
objetivou-se avaliar a associacdo entre autoavaliacdo de salde e proble-
mas percebidos na vizinhanca, e testar se ela permanece apds ajuste para
potenciais fatores de confusao socioecondmicos, demograficos, compor-
tamentos relacionados a saude e estado de saude, do nivel individual.

METODOS

Um estudo transversal de base populacional, chamado Epiflori-
pa (www.epifloripa.ufsc.br) foi desenvolvido com adultos em Floriané-
polis, sul do Brasil, de setembro de 2009 a janeiro de 2010. A cidade é a
capital do estado de Santa Catarina, com uma populagdo de 421.240
habitantes. O tamanho de amostra foi inicialmente definido consideran-
do os seguintes parametros: prevaléncia (50%), nivel de confianca de
95%, erro amostral de 3,5 pontos percentuais, e um efeito de delinea-
mento de 2, em funcdo do cluster utilizados na sele¢do da amostra. Adi-
cionalmente 10% foram incluidos para compensar as recusas, € 15%
para permitir controlar fatores de confusdo ao estudar associa¢des entre
variaveis (n=2016).

Foram selecionados 60 dos 420 setores censitarios urbanos da
cidade. Do total de 420 setores censitarios da cidade ordenados de acor-
do com a renda média do chefe de familia. 26 Os setores censitarios
foram classificados em decis de renda. Sistematicamente seis setores
foram selecionados em cada decil de renda. Todos o0s setores censitarios
sorteados foram visitados pela equipe de trabalho, e todos os domicilios
ocupados foram enumerados. Apds o processo de atualizagdo, observou-
se que o numero de domicilios ocupados nos setores tinha se modifica-
do. Para reduzir a variabilidade no nimero de domicilios em cada setor,
alguns foram separados e outros agregados, considerando seu decil de
renda e localizacdo geografica. Deste processo resultaram 63 setores
censitarios com 16.755 domicilios elegiveis. Em cada setor o nimero de
domicilios a ser incluido na amostra foi definido (n=32), e foi dividido
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pelo total de domicilios ocupados, esta etapa forneceu o pulo para a
selecdo sistematica das unidades. Em cada domicilio todos os adultos
foram convidados a participar da pesquisa.

Critérios de exclusdo e elegibilidade

Todos os adultos (20 a 59 anos) residentes nos domicilios sele-
cionados foram elegiveis para participar. Critérios de exclusao incluiram
individuos com membros amputados, acamados, que ndo podiam per-
manecer em posicao apropriada para tomada das medidas antropométri-
cas, e aqueles que ndo eram capazes de responder ao questionario devi-
do as deficiéncias fisicas ou cognitivas. As medidas antropométricas e a
pressdo sanguinea ndo foram obtidas para gestantes. Mulheres que ti-
nham tido bebés nos dltimos seis meses foram excluidas. Tais medidas,
ndo foram empregadas neste artigo. Todos os adultos elegiveis foram
visitados em seus domicilios ao menos quatro vezes, sendo uma das
visitas no final de semana, e outra durante o periodo noturno; casos nos
guais o entrevistador ndo pode localizar o entrevistado ou este se recu-
sou a participar da pesquisa foram considerados recusas.

Coleta de dados

Previamente a coleta de dados propriamente dita, duas etapas
cujos dados ndo foram incluidos na pesquisa foram executadas: o pré-
teste do questionario (n=35), e o estudo piloto (n=100), com todas as
etapas da pesquisa. A visita aos domicilios incluiu a aplicacdo de ques-
tionario, duas medidas de pressdo arterial e medidas antropométricas
(peso, estatura e circunferéncia da cintura). Todos os entrevistadores
(n=35) foram intensivamente treinados previamente ao trabalho de cam-

po.
Desfecho

A autoavaliacdo de saude foi informada por meio de uma ques-
tdo direta, em uma escala Likert com cinco opg¢des de resposta, que
permitiu classificar os participantes em dois grupos: aqueles que referi-
ram salide muito boa, ou boa, versus regular, ruim ou muito ruim (WHO
- World Health Organization, 1994).



Covariaveis do nivel individual

As covariaveis individuais incluiram género, idade (anos), esco-
laridade (12 anos e mais, 9 a 11 anos, 5 a 8 anos, e até 4 anos de estudo),
renda mensal familiar per capita em reais (R$) (cotacdo da moeda brasi-
leira durante o periodo de coleta de dados: US$ 1,0 = R$1.7), cor da
pele/raca autorreferida (branca, parda, e preta) (IBGE - Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica, 2003), tempo de residéncia no mesmo
bairro (anos). Variaveis relacionadas ao estado de saude e estilo de vida
também foram incluidas: indice de Massa Corporal (IMC), uso de fumo,
abuso de alcool, e atividade fisica.

Para tomada das medidas antropométricas foram adotadas as
recomendacOes de Lohman et al. (1988). O peso corporal foi medido
duas vezes. As medidas foram realizadas com uso de balangas portateis
(GAMA ltaly Professional, HCM 5110 M®) com capacidade de 150 kg,
as quais foram calibradas antes do treinamento e durante o trabalho de
campo. Para a medida, os individuos vestiram roupas leves e permane-
ceram em pé juntos, e bracos ao longo do corpo. A estatura foi medida
duas vezes, com auxilio de estadidmetro construido especialmente para
0 estudo, com uma fita inelastica. Durante a medida, os individuos per-
maneceram descal¢os em posi¢cdo de Frankfurt, sem adornos e com om-
bros, musculos glateos, e calcanhares tocando a parede, e pés colocados
lado a lado. A estatura individual foi considerada a média entre as duas
medidas. A medida da confiabilidade dos entrevistadores foi calculada
conforme a recomendacdo de Gore et al., (1996).

De acordo com o hébito de fumar, os individuos foram classifi-
cados em ndo fumantes ou ex-fumantes (ndo) e fumantes (sim). O Alco-
hol Use Disorders Identification Test (AUDIT) foi aplicado para identi-
ficar pessoas com padrdes de consumo de alcool perigosos ou prejudici-
ais (WHO- World Health Organization, 2001). A pratica de atividade
fisica foi avaliada de acordo com atividades realizadas durante o lazer
(individuos que nédo praticaram atividade fisica durante o lazer, ou que
praticaram menos do que uma vez por semanas nos trés meses anteriores
a entrevista) (Florindo et al., 2009).

Desordens mentais comuns foram avaliadas por meio do Self-

Reporting Questionnaire (SRQ-20) (WHO - World Health Organizati-
on, 1994,
A presenca de doencas cronicas foi investigada por meio da resposta
afirmativa, a experiéncia de alguma das enfermidades diagnosticada por
médico e/ou profissional da saude (IBGE - Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica, 2009).
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Variaveis do nivel de grupo

A percepcdo dos participantes sobre os problemas na vizinhan-
¢a foi investigada pro meio de suas respostas ao uma lista que continha
dezesseis itens, adaptada de Ellaway et al., (2001). Apos transformacao
policérica, a matriz foi submetida a analise fatorial, com rotacéo ortogo-
nal, e as varidveis agrupadas em duas dimensdes: Qualidade Fisica (lixo,
calcamentos irregulares, velocidade do trafego, transporte urbano), e
Desordens Sociais (vandalismo, roubos, assaltos, assassinatos, seques-
tros, uso de drogas, caminhar na regido depois do anoitecer, ma reputa-
¢do e problemas com a policia).

O teste scree, as cargas fatoriais, a contribuicdo dos itens para a
consisténcia interna das escalas, e as questdes tedricas foram considera-
dos para definir o nimero de fatores a serem extraidos, bem como os
itens pertencentes a cada escala. O teste Alpha de Cronbach foi calcula-
do para avaliar a consisténcia interna das escalas. A adequacédo do tama-
nho da amostra para a analise fatorial foi estimada por meio do teste de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). (Kaiser, 1974). Os valores do teste KMO
variaram de 0,81 a 0,94 para vandalismo e assaltos, respectivamente, e a
medida global foi de 0,88. Em conjunto os construtos explicaram 79%
da variancia dos itens investigados.

As estimativas dos escores utilizados nas analises derivaram de
modelos multiniveis de trés niveis, 0s quais geraram estimativas bayesi-
anas (Raudenbush and Bryk, 2002), as quais tém sido aplicadas com
instrumento para tornar percepgfes dos individuos sobre os locais em
variaveis do nivel de grupo (Friche et al., 2012; Mujahid et al., 2007). O
nivel 1 corresponde aos itens no individuo. O nivel 2 as pessoas agrupa-
das dentro das vizinhangas, e finalmente o nivel 2 corresponde as vizi-
nhancas. As correlagdes intravizinhangas observadas foram de 0,28 e
0,27, para a escala de problemas relacionados a Qualidade Fisica e as
Desordens Sociais, respectivamente. A confiabilidade variou de 0,95 a
0,96. As escalas foram dividas em tercis para as analises. Adicionalmen-
te, todos os itens foram somados, e 0s mesmos procedimentos aplicados
as escalas realizados.

Vizinhangas foram territorialmente definidas como setores cen-
sitarios (aproximadamente 300 domicilios), observando a divisdo admi-
nistrativa das cidades, delineada pela agéncia oficial que organiza os
dados e as estatisticas para o pais (IBGE - Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica, 2003).



Controle de qualidade

Esta etapa foi desenvolvida pela administracdo de uma versédo
reduzida do questionario (n=10) para 15% dos avaliados (n=248) por
meio de contato telefénico. O teste Kappa e o coeficiente de correlagdo
intraclasse foram calculados para avaliar a confiabilidade, e os valores
foram compreendidos no intervalo de 0,6 a 0,9.

Analises estatisticas

As variaveis foram gradualmente incluidas em grupos em uma
sequéncia de modelos multiniveis de regressdo logistica (Victora et al.,
1997) com as pessoas aninhadas na vizinhancgas. Razdes de chance para
autoavaliacdo de salde negativa foram modeladas, efeitos randémicos
foram inspecionados. O primeiro modelo incluiu apenas a renda do setor
censitario e o tempo de residéncia na mesma vizinhanga. Apés foi adi-
cionada a escala de problemas na vizinhanca (variavel nivel de grupo).
No terceiro modelo, adicionaram-se as variaveis demograficas (género,
idade, e cor da pele). No modelo 4 foram incluidas as variaveis socioe-
conbmicas (renda e escolaridade). No modelo 5 0s comportamentos
relacionados a saude (fumo, uso de élcool e atividade fisica). No sexto
modelo foram adicionadas s fatores de risco relacionados a saude fisica
(IMC, doencas cronicas), e finalmente no sétimo modelo a variavel de
salde mental (transtornos mentais comuns).

O aplicativo STATA, versdo 12.0 foi usado para desenvolver as
andlises. As analises univariadas e bivariadas consideraram o delinea-
mento complexo da amostra (peso e efeito do delineamento). Os mode-
los multiniveis foram ajustados com os pesos. Os critérios de informa-
¢do de Akaike (AIC) e bayesiana (BIC) foram empregados para avaliar
0 ajuste dos modelos.

Questdes éticas
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa para Seres Humanos da Universidade — nimero 351/08. O
consentimento informado foi obtido de todos os participantes.
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RESULTADOS

A taxa de resposta da pesquisa foi de 85,3% (1720 adultos).
Mais de metade da amostra (55,5%) era do sexo feminino, branca
(89,9%), com média de idade de 38,1 anos. O tempo médio de residén-
cia no mesmo bairro foi de 13,4 anos. A maior parte era ndo fumante,
ndo fazia uso abusivo de alcool, tinha peso normal, e referiu ao menos
uma doenca cronica (Tabela 1).

A prevaléncia de autoavaliacdo negativa de salde foi de 18,8%
(IC 95%15,9% — 21,7%). Residentes em setores censitarios com renda
baixa e intermediaria referiram pior saide do que aqueles do tercil mais
alto. Apds ajuste para o nivel sociecondémico individual a magnitude de
associacdo entre as variaveis diminuiu, mas permaneceu significativa,
perdeu entdo sua significancia ap0s ajuste para varidveis relacionadas a
saude fisica no tercil intermediario. Por outro lado, a associagdo entre
autoavaliacdo de salde e problemas percebidos na vizinhanca teve sua
magnitude reforcada apés ajuste para a maioria dos modelos investiga-
dos, apenas reduzindo sua forca de associagdo ap6s ajuste para a salde
mental, principalmente no tercil mais alto de problemas percebidos (Ta-
bela 2).

Na escala de problemas fisicos na vizinhanga a associagdo entre
a renda do setor censitario e saide ruim perdeu sua significncia estatis-
tica no tercil intermediario apds ajuste para variaveis socioecondmicas
do nivel individual. Enquanto que a associagao entre problemas percebi-
dos na vizinhanga progressivamente reforgcou sua associagdo com o
desfecho, comecando a perder sua forca de associacdo apds ajuste para
variaveis relacionadas a salde fisica. Quando o ajuste para salde mental
foi realizado a magnitude de associa¢do diminuiu, se tornado mais alta
no tercil intermediario para problemas fisicos na vizinhanga comparada
com aquele mais alto (Tabela 3).

A chance de referir pior salde em associagdo com desordens
sociais, ajustada para a renda do setor censitario foi significativa apenas
para aqueles do tercil mais alto de problemas. Nos modelos subsequen-
tes a associacdo entre as variaveis foi reforgada, se tornando significati-
va apds ajuste para varidveis socioecondémicas do nivel individual. Por
outro lado a associagdo entre a renda do setor censitario com a pior sau-
de foi confundida pelas variaveis socioeconémicas individuais, perden-
do sua significancia estatistica com o desfecho para o tercil intermedié-
rio, apds ajuste para variaveis relacionadas a salde fisica e mental. De
acordo com resultados das andlises anteriores a associagéo entre salde e
percepcao de desordens sociais na vizinhanga foi mais alta para aqueles



no tercil intermediario de problemas ao invés daqueles no tercil mais
alto (Tabela 4).

Em cada modelo investigado os valores das estimativas AIC e
BIC tiveram importante reducdo para todas as escalas analisadas (Tabe-
las 2,3 e 4).

DISCUSSAO

Este estudo procurou investigar a associacdo da autoavaliagdo
de salide com a renda do setor censitério e a percepcao de problemas na
vizinhanga apds controlar para variaveis demograficas, socioecondmi-
cas, comportamentos relacionados a salde e variaveis relacionadas ao
estado de salde, por meio de dados de uma cidade brasileira, Florian6-
polis. Importantes achados emergiram das analises. Apesar, de todos 0s
ajustes que foram realizados, a associacéo entre autoavaliacdo de salde
e problemas percebidos na vizinhanca, permaneceu estatisticamente
significativa em ambas as escalas, de problemas relacionados a Qualida-
de Fisica e as Desordens Sociais. Em alguns modelos a associagéo entre
as variaveis foi inclusive reforgada.

Tais achados confirmam estudos prévios sobre a relacdo entre a
percepcao de problemas na vizinhanca e a autoavaliacdo de saude (Poor-
tinga et al., 2007; Pampalon et al., 2007; Cummins et al., 2005). Poor-
tinga et al. (2007) encontraram que a qualidade, as desordens, e a priva-
¢do na vizinhanga foram as variaveis que apresentaram associaces mais
fortes com a autoavaliacdo de salde (Poortinga et al., 2007). Entre ido-
sos de Bogota, Coldmbia, os autores (Parra et al., 2010) observaram que
caracteristicas percebidas da vizinhangca como seguranga do trafego e
disponibilidade de parques seguros foram positivamente associadas com
a autoavaliacdo de salde (Parra et al., 2010).

A percepcdo de problemas na vizinhanca pode atuar na salde
por meio de diferentes mecanismos, incluindo o nivel socioeconémico
individual, varidveis demograficas, bem como, a adocdo de comporta-
mentos relacionados a salde, e variaveis psicossociais e relacionadas ao
estado de salde (Wen et al., 2006). Aspectos cumulativos e composicio-
nais do ambiente local que aumentam os sentimentos de inseguranca e
ansiedade podem ser mecanismos através dos quais os locais afetam a
salde (Warr et al., 2009). O impacto das condi¢des da vizinhanca na
salde é provavelmente modificado por caracteristicas do nivel individu-
al, as quais levam pessoas mais vulneraveis a condicbes adversas do
contexto social de moradia, enquanto outras podem ter recursos pessoais
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e financeiros que permitem lidar com as deficiéncias e perigos de suas
vizinhangas (Diez Roux e Mair, 2010).

Na populagéo que participou do estudo Epifloripa, o ajuste para
variaveis demograficas, socioeconémicas, e comportamentos relaciona-
dos a saude reforcou a associacao entre problemas de Qualidade Fisica
percebidos na vizinhanga e autoavaliagdo de sadde. Areas com ambien-
tes residenciais com pouca qualidade podem afetar a sadde limitando
oportunidades para atividades fisicas tais como caminhada, jogos e es-
portes, ou por meio do aumento do estresse relacionado as ameacas
ambientais (Cummins et al., 2005). De fato, comportamentos nocivos,
como por exemplo, fumo (van Lenthe and Mackenbach, 2006), abuso de
alcool, inatividade fisica, padrdes alimentares ruins, podem representar
respostas dos individuos as vizinhancas estressoras (Diez Roux e Mair,
2010).

Na maior parte dos estudos anteriores, a associagao entre pro-
blemas percebidos na vizinhanca e salde foi substancialmente atenuada
apo6s o controle para a situacdo socioecondmica individual e coletiva
(Poortinga et al., 2007), padrdo similar aquele observado em relacéo a
renda do setor censitario na populagdo estudada no estudo Epifloripa.
Isto sugere que, varidveis socioeconémicas individuais podem confundir
a associagdo entre autoavaliagdo de salde e renda do setor censitério.
Isto sugere que, estas varidveis podem confundir a associacdo entre
autoavaliacdo de salde e problemas percebidos na vizinhanca.

Na populagdo estudada, para o grupo que referiu maiores niveis
de problemas fisicos na vizinhanga, 0 ajuste para o estado de saulde e
transtornos mentais comuns reduziu a associacdo entre as variaveis,
contudo sem perda da significancia estatistica. Além disso, com o con-
trole para varidveis relacionadas ao estado de salide, a associagéo entre 0
grupo pertencente ao tercil mais alto de problemas na vizinhanga tornou-
se menor, do que aquela observada no tercil intermediario. Talvez isto
signifique que a associagdo entre autoavaliagdo de salde e problemas
percebidos na vizinhancga no tercil que referiu mais problemas possa ser
confundida pelas variaveis relacionadas ao estado de salde. De fato,
residir em vizinhangas menos privilegiadas pode estar associado com
barreiras para tratar condigdes cronicas. Pessoas com doencgas cronicas
podem encontrar mais problemas em lidar com atributos indesejaveis da
vizinhanga, e ter mais dificuldades para encontrar tratamento adequado
(Brown et al., 2007). Na escala de desordens sociais a associagdo com a
autoavaliacdo de salde em relacdo a tais problemas na vizinhanca foi
reforcada apos ajuste para o nivel socioecondmico individual. Isto pode
refletir uma reacdo exagerada dos grupos socioecondémicos de classes



mais altas brasileiros a criminalidade e a seguranga fisica, uma vez que
as taxas de violéncia relacionadas a mortalidade sdo maiores nos grupos
mais pobres (Marin-Leon et al., 2007)

Wen et al. (2006) destacaram que a percepc¢do do ambiente da
vizinhanga na saude é parcialmente explicada por fatores psicossociais
de solid&o, depressdo, hostilidade, e estresse, mas ndo pela percepcéo de
suporte social ou redes de apoio social (Wen et al., 2006). No estudo
Epifloripa, caracteristicas individuais tiveram pouca influéncia na asso-
ciacdo entre problemas percebidos na vizinhanga e autoavaliacdo de
salde. Apesar disto, ap6s ajustar para salde mental, a associacdo entre
as variaveis reduziu sua magnitude de associacdo. Em um estudo com
uma populacdo japonesa, autores observaram que quando controlada
para tracos de personalidade, a chance de referir salde negativa em
resposta a uma avaliagcdo negativa da vizinhanca diminuiu, mas perma-
neceu altamente significante (Oshio and Urakawa, 2011),

Ross e Mirovwiski (2001) verificaram que residentes em vizi-
nhancas desprivilegiadas tiveram pior saude (pior autoavaliacdo de sau-
de e funcgdo fisica e mais doencas crbnicas) do que residentes de vizi-
nhancas mais privilegiadas. A associacdo foi inteiramente mediada pela
percepcao de desordens na vizinhanca e medo resultante. Isto €, nédo foi
medida pela prética de atividade fisica em ambientes externos. O estres-
se diario associado com a vida em uma vizinhanca onde perigo, lutas,
crime e incivilidades sdo comuns aparentemente prejudica a sadde (Ross
& Mirowsky, 2001).

Além das implicagBes transversais dos achados deste estudo, é
importante considerar que diversos mecanismos de reforgo explicam
processos por meio dos quais os ambientes fisico e social da vizinhanca
podem contribuir para a salde e as suas desigualdades. A segregacéo
residencial e as desigualdades na distribuicdo de recursos através das
areas mutuamente reforcam uma a outra: a segregacdo pode resultar em
desigualdades espaciais nos recursos e estes por sua vez podem reforgar
a segregacao residencial (Diez Roux and Mair, 2010). A diferenga entre
mediacdo e confusdo ndo pode ser demonstrada apenas pelo uso isolado
de testes estatisticos, e a decisdo pode ser tomada apenas baseada na
teoria (MacKinnon et al., 2000).

Adicionalmente, tem sido argumentado que individuos podem
selecionar (ou serem selecionados) seus locais de residéncia baseados
nas suas condicdes de salde ou nas suas predisposicdes a certos com-
portamentos. Por exemplo, a doenca mental pode resultar em dificulda-
des para ascender na posicao social e pode em Ultima analise fazer com
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gue pessoas deprimidas vivam em vizinhangas com maiores desordens
fisicas (Diez Roux and Mair, 2010).

Ao agregar respostas dos residentes de estudos ao nivel de area
para caracterizar vizinhangas, os respondentes séo tratados como infor-
mantes das condicGes de suas areas. Apesar desta abordagem, ser (til ela
apresenta trés limitagGes. Uma limitacdo é o viés do mesmo respondente
que pode criar associagdes espurias entre aspectos autorreferidos da
vizinhanga e desfechos de salde autorreferidos (viés da fonte) (Poortin-
ga et al., 2007) . Uma segunda limitagcdo é que construtos do nivel da
vizinhanc¢a sdo medidos com base das respostas de individuos, e apesar
desta ser indubitavelmente influenciada pela realidade objetiva, ela pode
também ser influenciada por fatores pessoais 0s quais podem introduzir
erros na medida (Mujahid et al., 2007). Na medida em que as percep-
¢Oes da vizinhanca refletem a realidade, a agregacéo da resposta de seus
residentes reduz a medida de erro devida & subjetividade individual
(Raudenbush and Bryk, 2002; Mujahid et al., 2007). E possivel que as
associacdes observadas entre as percepcdes da vizinhanga e a autoavali-
acdo de saude possam ser ao menos parcialmente espurias, porque estas
duas medidas autorreferidas sdo muito subjetivas (Oshio and Urakawa,
2011). A terceira limitac8o esta relacionada ao tamanho de amostra, ndo
delineado para ser representativo para cada setor censitario investigado.

Além disto, o poder para investigar diferengas entre os géneros
no estudo pode nédo ser grande, principalmente em algumas vizinhangas
com pequeno numero de observacbes. A abordagem utilizada neste
estudo para construir as escalas, as estimativas empiricas bayesianas,
sdo consideradas um método para lidar com este tipo de problema, pois
permitem compartilhar forca e reduzir as estimativas da vizinhanga com
poucas observagdes em direcdo & média (Raudenbush and Bryk, 2002;
Mujahid et al., 2007).

Apesar de todas as limitacOes da abordagem selecionada, as as-
sociagOes entre problemas da vizinhanca e autoavaliacdo de salde foi
forte, e permaneceu mesmo ap6s 0 ajuste para todos 0s grupos de varia-
veis investigadas. Estudos longitudinais sdo necessarios para observar as
mudancas ao longo do tempo, e demonstrar se existe um efeito de lacu-
na da mudanga em um ambiente local e o estado de satide (Cummins et
al., 2005). Estudos futuros podem examinar se as percepgdes subjetivas
sdo simplesmente reflexo das caracteristicas objetivas ou desempenham
seu préprio efeito como mediadores ou possiveis moderadores (Roh et
al., 2011).

Por fim, os achados confirmam a forte associa¢do entre autoa-
valiacdo de salde e a percepgdo de problemas na vizinhanga, e esta as-



sociacdo foi pouco reduzida apds ajustar para variaveis relacionadas ao
estado de salde. Quando controlada para varidveis socioeconémicas e
comportamentos relacionados a salde a associacao entre as variaveis foi
mesmo reforgada. Caracteristicas do ambiente da vizinhanca estiveram
associadas com autoavaliacdo de saude, e podem ser indicadores de
importantes mecanismos causais que podem prover um foco para estra-
tégias de intervengdo em saude publica. Operacionalizar medidas espe-
cificas das caracteristicas das areas locais, que podem ser importantes
para uma vida saudavel, prove uma abordagem mais focada, do que as
medidas gerais de privacdo na busca pelos efeitos das areas na salde
(Cummins et al., 2005). Maior énfase é necessaria as percepcbes dos
residentes sobre fatores fisicos do ambiente na formulagéo das politicas
publicas locais de satde (Wilson et al., 2004).
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PARTE I
6 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados obtidos a partir das analises realizadas nos artigos
gue compBem esta tese de Doutorado permitiram identificar a importan-
cia de variaveis relacionadas ao contexto social de moradia, e a autoava-
liacdo de salde da populacdo adulta de Floriandpolis, Santa Catarina.

Apesar da cidade, apresentar em geral, melhores indicadores
socioecondmicos e de salde do que outras localidades no pais, impor-
tantes desigualdades de saude foram identificadas na populagdo avalia-
da. Observou-se um padrdo com problemas mais comuns nas vizinhan-
¢as com condicdo socioecondémicas mais desprivilegiadas. Contudo, as
associagdes com algumas varidveis socioeconémicas do nivel individual
e do setor censitario foram fracas e em alguns casos inexistentes. Uma
das hipoteses € que a proximidade geografica entre 0s setores censitarios
possa favorecer o compartilhamento de algumas caracteristicas do con-
texto social de moradia entre setores distribuidos em diferentes tercis de
renda.

Os itens de problemas percebidos na vizinhanca foram agrupa-
dos em duas escalas diferentes: Qualidade Fisica e Desordens Sociais,
de forma similar aquela observada em outros estudos que empregaram
0s mesmos itens. As escalas estiveram moderadamente correlacionadas,
contudo parecem apontar diferentes construtos. As propriedades psico-
métricas e ecométricas das escalas analisadas foram consideradas satis-
fatorias.

Os problemas percebidos na vizinhanga permaneceram negati-
vamente associados com a autoavaliagdo de saude, mesmo apos o ajuste
para importantes varidveis de confusdo do nivel individual, como varia-
veis demograficas, socioecondmicas, comportamentos relacionados a
salde, e situagdo de salde fisica e mental.

Por fim, destaca-se a associacao entre caracteristicas do contex-
to social de moradia e variaveis demograficas e socioecondmicas do
nivel individual e do setor censitario, bem como com a autoavaliacéo de
salde. As escalas apresentadas podem ser utilizadas para avaliar pro-
blemas relacionados a Qualidade Fisica e as Desordens Sociais na vizi-
nhanga. Contudo, estudos qualitativos sdo necessarios para avaliar e
discutir a validade de construto das escalas empregadas. Estudos longi-
tudinais poderdo auxiliar na discusséo sobre a relacdo causal entre carac-
teristicas do contexto social de moradia e diferentes desfechos de satde
na populacdo investigada.
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ANEXO | - QUESTOES

PROGRAMA DE POS-GRADUACAQ EM SAUDE PUBLICA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
ESTUDO POPLLACIONAL SOBRE SAUDE DO ADULTO
FLORIANOPOLIS 2009

Meu neme € <., Sou pesquisadvra da UFSC ¢ estow realizande ums pesguiss subre & sagde dus adultes de Fleriandpelis e precise de
sun colshorsgio. Sus perticipsgdo € muito impurtante. Pudemus conversar? (Se tiverem dividas & um bom moments pars explicar —
Enfregar o contentimentn présinfarmads. Agrodecer e rim ow ndo. Sr marcow pinutro dia — anofer na planihe de comps Dia & Hore da
entrevists agendadai. Caso concardou ou finou na divids continge: gustarismes de |he fazer sljumss perguntas sobre & sus saide &
‘também tomar algumes medides como, por exemplo, sus aliurs & peso. Este i in milo possui certas pu errades. As
informagdes dades pelois) Srin) ndv serdo divulgades nem as respostss gue ofs) Sria) nos der. Nesie momento deve ser lids 0

i € J aTSNINNT dEVE SET pERd aperar no final da entrevista.

Numero do guestion rio: ID_QUEST
BLOC( A: GERAL Tip de entrevisia: TIPOENT
Setor censitdrio SEIOr_cEns
AS PERGUNTAS | £ 2 DEVEM SER

APENAS OBSERVADAS PELOYA) ENTREFISTADOR(A)

1. Sexp do (a) entrevistada(a); assinale uma des opodes 2hatxo:
ASEXO

masculing

{2} feminmno

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O {A) SR{A), SUA FAMILIA ESUA CASA

2. Quantos snus o {8) Sr.fe) kem? Marorr of anos completos) ANDS

idade (98] mda informou

3. {Jual sus dots de nasimenta? DN

dia|____ més ana

(99) IGN

4. (HA) Sr.fu) considers 2 sus cor de pele: CORPEL

(1) Branca

{23 Parda

{3 Negrs ou prets
i) Amarels

15 Indigena

{9 IGN

5. {Jusniss pessoss no bobel eontands com o Sris) mersm na sus casa? MPESS

npess (59 1GM

10, OiA) Sr.ia) sstodou na sxcola?

ESC

ANOSEST

11, Mo ulbimo més o (a) Sr.{z) trabalhouw & ganhou pelo trabatho?

TRAB
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{13 sim, com carteins assinads

{2} sim, sem carteirs assinacs

{3y sim, funcionirio pablico o militer
{4 sim, estudante

{51 nin

{8} ndu, estudante

{73 ndn, spusentudo/ pensionista

{91 IGN

BLOCO B: PERGLNTAS ESPECIFICAS

ESCDLHA UMA DELAS.

AGORA EU VOU PERGUNTAR SOBRE A SUA SAUDE. POR FAVOR, AGUARDE QUE EU TERMINE DE LER AS OPCOES E ENTAD

13. Em geral o {s) Sr.s) diris que sus saide &

{1} Mouite bua

anods) messs 9950 10N

AGDRA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE PROBLEMAS DO BAIRRO EM {JUE

MUITOS PROBLEMAS.

o bairre em gue o

Srdn) murs com rels

UM DOS PROBLEMAS QUE EU ISSER (1 {A) SR.{A) PODERA ESCOLHER UMA DAS TRE

551
i1) Bua
(3} Regular
14) Rui
(%) Muitn ruim
(9) 1N

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O BAIRRO EM QUE O (A) SR.(A) MORA_

14, 1lé yuante lempe o {2) Sr.fa) mors neste bairro?

TANOMES

D{A) SR{A) MORA. PARA CADA
5 OPCOES: NAQ, ALGUM OU

15, Lixe e entulha

16 Ca irregulares ¢ perigusis

17. Barulhg

18 Vandslismo  (pichagies em  estituss,

murus ou prédies, excelz, bringuedes em
pragus quebradus, placas ou sinalizagies
quebradus, orelhido yuehradu)

19. M fams da vizinhsncs

20 Velocidade du transite

2l. Cheires desagradiveis

22. Poluicdo de ar. terrs ou gus

23, Agressdw fisica, roubes, furtes ¢ sssaltos

24. Ar b

15, Seqiiestrus ou

26. Trifico & uso de droges

27. Prublemas com a policia

218, Andar idiv depuis yue sscurece

19, Falta de lugarcs scguros pars @ criancas
brincarem

30. Transporte urbeno (inibus)

[l (1) Algum {2) Muitos (9} 1GN

NAS PROXIMAS QUESTOES VOU PERGUNTAR SOBRE SUAS ATIVIDADES FISICAS

3.

Nus Gltimos trés meses, o (a) Sr.(a) praticus slgum tipu de cxer

icin fisica ou esporte?

2o @b pule pare questio 47

9 IGN & pese para guestio 42

VIGAF!

32 () {A) Sria) prafica o cErCicin a8 esporie pelt MEnUs uma vez por semana’

Naaa¥ pule para questdo 42
=

NEA
1GN o owle para guestds 47

VIGAF3




Todus vs diss
B NSA
9 1GN

33. (Quentos diss pur semana o (=) Sr.{a) costums praticar exercicio ou esparte?

12 dius pur semans
3 u 4 dias por semans VIGAFS
£ u 6 dius pur semans

34. N dis que o (8) Sr.a) pratics exercicio ou caporte, quants tempn durs esta stividade?

Menas gue 10 minutos
1) Entre |0 e 19 minutos
Enere 10 e 28 minutos VIGAFS
Enere 30 e 3% minutos
Entre 40 e 48 minutos
Entre 50 & 5% minutos
) 80 minutos ou mais

AGORA EU GOSTARIA DE VERIFICAR SUA Hlm ALTURA, PES{ E MEDIR SUA CINTURA

35, Pressdo arterial sistdlica (1¥ medida):

FAS]
PAS | (999) IGN
36. TPressin arterial dastalica (1 mededal
FADI
FAD! (999) 1GN
3T, Tesec
PESO
kg {9999} 1GN
3R, Estaturz 1:
ESTATI
Fustral _____em
(539) 10N
39, Esteturs 1: ESTATZ
Estaural _____om
(999) 1GN
40, Perimetro da cimure: (jazer @ medida duas Vezes € FgEirar @ media encontrada) CINTM
e _&m
(999) IGN

AGORA EU YOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS PARA (fA) SRaA) SOBRE DR

41. Atuslmente, ofu) Sr.(u) sofre de eigemg dor ne meioris dos diss?

(0) Niow pulc para quesido 40 ocl

I, Hé guenio tempo ofs) Sr.e) sofire de dor ne meioris dos diss?

Menos de 3 meses Dcz
Entre 3 e & meses
Mais de £ meses

43, u dltimo més o() Sr.(2) sentic dores em varies partes 0o corpy, agima £ ahsito da cintura® (por
exemplu: bragos e pernas; cabegs € pernas)
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ESCALA COMU O {A) SRA) AVALIA SUA DR NA DLTIMA SEMA!

DCDI
(0 Mo P pule para guestdo §2
sim
(9 IGN
44. Esta dor em varias partes du corpo durou mais gue 15 dis?
Doz

AGORA EL GOSTARIA DE SABER O QUANTOD ESTA DOR TE DOEU NA ULTIMA SEMANA, PARA [S50 USAREI UMA
PEQUENA ESCALA DE DOR. (Treime com o entrevistads: dor do parts X dar de barriga, ver manuaf). CONSIDERE A ESQUERDA SEJA
A AUSENCLA DE DOR (ZERO) E A DIREITA A DOR MAXIMA SUPORTAVEL (100) (4pds treinar pergunte-) . MOSTRESME NA

NAT

45 A dor média ne semans passada;

(ERE) NSA
(953) IGN

Dl

36, A dur mais furte na semana passada:

(ERE) NSA
(9381 10N

DCIMAX

47. A dur mais frace nn semans passade:

(ERE) NSA
(9381 10N

DCIMIN

4B. Ests dor que ofs) Srs) sentiv impediu de reslizer algumas stividsde?

DDENT

AGORA VOU FAZER MAIS ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SUA SAUDE

Algum médico ow profissivnel de saide Fsve gue ~[n) tem:

4% Duenge de coluns ou costs™ N (9 aN CRONI1
S0 Artrite ou reamatisma? {0 N 9y 1aN CROM2
%1. Fibromialgia? {0} Nao {9)1GN CROMNE
1. Cancer? {0 Na 9an CRONS
53. Dimbetes? {0) Nap 9 1aN CRONS
%4, Bronyuite ou ssma? {0} Nao {911GN CRONS
55, Hipertensdo (premdu slta)? {0 Na (1) Sim 9an CRONT
6. Duenca do corsclo ou cardiovescular? {0) Nap (1) Sim 9 1aN CRONE
5T, Insuficiéncia renal crimics? {0} Nao {1} Sim {911GN CRONZ
SH. Depressdn? () Nao {13 Sim {9 IGN CRONIO
5% Esyuizofrenia? (1 Sim (9 aN CRON1I
60. Tuherculuse? {1} Sim 9y 1aN CRONIZ
6l. Tendinite ou tendussinovite {1} Sim {9)1GN CRONIZ
61 Cirrese™ (1 Sim (9 aN CRON1&
63, Derrame, AVC pu isyuemis cerehral? {1} Sim 9y 1aN CRON1E




HIGN

&4, Ulcers no estimago ou dusdens?

CRON1E

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE OUTROS PROBLEMAS DE SAUDE QUE D{A) SRL{A)} POSSA TER
SENTIDG NOS ULTIMOS 30 DIAS, 0(A) SR.A) PODE RESPONDER SIM OU NAO PARA AS QUESTOES.

128, Tem dures de eabegn fregientes? (0) Nao ) Sim SR
129, Tem fultn de upetite? (D) Nio ) Sim SROQ2
130, Dorme mal? (0} NEo (1) Sim SROI
131, Assustaese cum Facilidade? (D) Nin (1] Sim SR
132, Tem tremures de mdo? () Mo ) Sim SRQS
133, Sentesse nervusoiu), temsniu) ou prescupado(s)? | (0) Nio | Sim SROE
134, Tem ma digestio? (D) Nao (1) Sim SROQT

135, Tem dificublade de pensar com clsrezs? (D) N | Sim SROB
136, Tem se sentido triste ulti W (D) Nin | Sim SRO9
137, Tem churade muis du yue de custume? (0} NEo {1 Sim SRQID
138, Encontra dificulduies para reslizar com satisfsed | (0) Nao (1] Sim srO11
sups stividudes didries?

139, Tem dificuldsdes pars tomar decisies? (D) Nap (1] Sim SRQIZ
140 Tem dificaldsdes nu servico fsew trsbalho & () N sroi3
penoso, cawss sufrimento)?

141. E incapsz de desempenhar um papel atil em sus (D) Nao {11 Sim ROl
vids?

142, Tem perdido o interesse pelss coisss? (0} Nao SRQIS
143, Oa) Srfa) sz sente uma pesson indtil, sem (0} Nie ROl
144, Tem tidd ideins de scabrar com 2 vida? (0 NEe SRQIT
1 niewse cnnsudo o tempo todu? (D) Nap SRQIE
146, Tem clies dessgradiveis mo et (D) Nao SRS
147, (N8) Sr.w) se cansa com Facilidade? (0} N SROID

LEVE EM I'_‘UNS(IIEMM BEBIDAS COMO CERVEJA, CACHACA, VODKA, W

148. Com gue frequéncia ofs) Sr.(a) toma bel

Nunca @ pule pars questio 156
Mensalmente vy menos

2) De 2 0 4 vezes par més

De I n3 vezes por semane

4 vu mais vezes por semann

B NSA

{9) 1GN

AGORA EUVOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O US( DE BEBIDAS ALCOOLICAS DURANTE O ULTIMO ANO:

ISKY E YVINHO.

AUDITI

149, Quantes duses de Glcunl o(H) Sr.(8] luma normalmente a0 beber? (ver guadro de equivalencis 4
dase padrds abaixs)

AUDITZ

150, Com gue frequencia of ) Sria) foms cinco ou mais dowes de wms vee? (ver guadrs e eguivaléncia
die dose padria abaixa)

Nunca @ sea soma das quesides 149 & 150 far 0, pule para guestio 156

AUDITZ

Menus du gue EZ 80 més
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121 Mensalmente
emanalmente
Todus vu yuase tudos us diss

Quantas vezes, dese, <dia’ més> du ane pessadu, ofs) Sris) schou que ndo comseguinia parar de
beber depuis que comegun?

) Nunca
Menus du que sma vez 2o més
| Menaslimente

emanalmente

Todus vu yuase tudos us diss

AUDITS

152, (uantas vezes, deste <dia’ mér du anu passada, o(a) $r.(a), por s do dlcoel, nds conscyuin
Fazer o que o que deverin ter feitu?

Nunca
Menus du que sma vez 2o més
| Menaslimente

emanalmente

Todus vu yuase tudos us diss

AUDITS

3. (Juantzs vezes, destie <dia’ mév> du ann pasadu, o{8) Sr.(8) precwn heber pels manhd pars
puder se sentir hem so longy do dis spis ter bebidy bastante no dis anteri

Nunca
Menus du que sma vez 2o més
Mensalmente

emanalmente

Todus vu quase tudos us diss

AUDITS

154, (Quantas veees, desde <dia’ més> du ane passado, ofa) Sr.is) se sentio culpads ou com remorss
depais de ter bebida?

Nunca
Menus du que sma vez 2o més
Mensalmente

emanalmente

Todus vu quase tudos us diss

AUDITT

155, (Quantas vezes, desde <dia/ mér> du snu passado, o(a) Sris) mbo conscguin lembrar o que
scontecey devido & hehida?

Nunca
Menos do que ums vez 20 més

AUDITE

6. O} Sr.i2) ji causon ferimentos ou prejuicos ao Sr(a) mesmo ou 2 outrs pesson depais de beher?

0y Nia
(2) Sim, mas ndo nos Gltimos 12 meses
{4) Sim, nos Gltimes 12 meses

AUDITI

157, Algum parente, smigo ou médicn & & preucupou cum o Fato de ofs) Sr.is) beher oo pediu que o{s)
Sr.(s) parasse?

0y Nia

{21 Sim. mas ndu nus Gltimes 12 meses

AUDITIO
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158, (A} Sr.ia) ji fumou?

(1) Nuncz o pule pars guestio I73 FUMOI
(1) 5im
916N
159, 0{A) Sr(n) fume stuslmente?

() o o puie Go 167 )
(g e e g FLmez
(%) N5A
(9) 16N
160, (3} Sr.(2) & exsfumante?

(1) Nio g pule para guestiod 73 Jp—
(1) Sim

(Bl NSA
9) 1GN

161, Pressdo arterial sistdlica (¥ medida):

PASZ (959) IGN
162, Fressdo arterial diastalica (1° medida): FADZ

FADZ 995) 1GN
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ANEXO 2 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da

UFSC.
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ANEXO 3 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLA-
RECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. O
documento abaixo contém todas as informacBes necessarias sobre a
pesquisa que serd realizada. Sua colaboracdo neste estudo é muito im-
portante, mas a decisdo em participar deve ser sua. Para tanto, leia aten-
tamente as informacdes abaixo e ndo se apresse em decidir. Se vocé nao
concordar em participar ou quiser desistir em qualquer momento, isso
ndo causard nenhum prejuizo a vocé. Se vocé concordar em participar
basta preencher e assinar a declara¢do concordando com a pesquisa. Se
vocé tiver alguma divida pode esclarecé-la com o responsavel pela
pesquisa. Obrigado(a) pela aten¢éo, compreenséo e apoio.

Eu,

_, concordo de livre e espontanea vontade em participar como volunta-
rio da pesquisa “Autoavaliacdo de Saude e Fatores Associados em
Adultos da Area Urbana, Floriandpolis/ SC, 2007” e me foi esclareci-
do que:

1. O estudo ird avaliar as condicfes de salde da populacdo de
Floriandpolis. Este serd importante porque ira gerar
informagBes Uteis para a melhoria dos servicos de salde.
Participardo da pesquisa 1.800 adultos da populagdo de
Florianépolis.

2. Para conseguir os resultados desejados, sera realizada uma
entrevista e também serdo medidos: pressdo arterial, peso,
altura, cintura e quadril que ndo causardo problemas a sua
salde. Para isso sera necessario em torno de uma hora do seu
tempo.

3. O beneficio desta pesquisa sera conhecer a realidade da salde
dos moradores de Florianépolis, a qual podera melhorar os
servicos de salde em sua comunidade.

4. Os riscos sdo minimos, talvez vocé se sinta constrangido na
tomada das medidas ou ao responder algumas perguntas.

5. Se vocé ndo se sentir bem durante a visita o entrevistador Ihe
encaminhard ao Posto de Salde mais proximo ou ao Pronto
Socorro.
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6. Se, no transcorrer da pesquisa, vocé tiver alguma ddvida ou por
gualquer motivo necessitar pode procurar o(a) (nome do
responsavel pela pesquisa), responsavel pela pesquisa no
telefone 37219388

7. Vocé tem a liberdade de ndo participar ou interromper a
colaboragdo neste estudo no momento em que desejar, sem
necessidade de qualquer explicacdo. A desisténcia ndo causara
nenhum prejuizo a sua satde ou bem estar fisico.

8. As informacgdes obtidas neste estudo serdo confidenciais, ou
seja, seu nome ndo serd mencionado e; em caso de divulgacédo
em publicacOes cientificas, os seus dados serdo analisados em
conjunto.

9. Caso vocé desejar, podera pessoalmente tomar conhecimento
dos resultados ao final desta pesquisa com o responsavel pela
pesquisa.

Declaro que obtive todas as informacdes necessarias, bem
como todos 0s eventuais esclarecimentos quanto as duvidas por mim
apresentadas.

DECLARO, também, que apds devidamente esclarecido pelo
pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto por minha
livre e espontanea vontade em participar desta pesquisa e assino o
presente documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma em
minha posse.

Florianopolis, de de

(‘assinatura do sujeito da pesquisa )

Responsavel pelo projeto:
Endereco para contato:
Telefone para contato:
E-mail:

CEP — UFSC: Campus Universitario- Trindade- Telefone para contato:
(48) 37219388 ou 37219046



129

APENDICE 1-ARTIGO 1



130

Health & Place 18 (2012} 871-977

ELSEVIER

Contents lists available at SciVerse ScienceDirect

Health & Place

journal homepage: www.elsevier.com/locate/healthplace

Is income area level associated with blood pressure in adults regardless
of individual-level characteristics? A multilevel approach

Doroteia A. Hofelmann®*, José Leopoldo F. Antunes®, Diego A. Santos Silva®, Marco A. Peres

a

* past-Craduae Program in Public Health, Federal University of Santa Cataring, Floriandpolis, Brazil
® Department of Epidemiology, School of Public Health, University of Sia Paulo, Sio Paulo, Brazil
 Post-Craduate Program in Physical Education, Federal University of Santa Catarina, Floriandpolis, Brazil

ARTICLE INFO ABSTRACT

Article history: This population-based health survey was carried out in Florianopolis, Brazil, to assess the association

Received 13 October 2011
Received in revised form

5 March 2012

Accepted 9 June 2012
Available online 26 June 2012

berween adult systolic blood pressure (SBP) and contextual income level, after controlling for potential
individual-level confounders. A statistically significant negative association between SBP levels and
contextual income was identified after adjusting for individual-level characreristics. SBP levels in the
highest and in the intermediare tertiles of contextual income were 5.78 and 2.82 mmHg lower,

respectively, than that observed in the bottom tertile. The findings suggest an association between
Keywords: income area level and blood pressure, regardless of well-known individual-level hypertension risk
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Crossesectional studies

Income

Multilevel analysis

Residence characteristics

© 2012 Elsevier Lrd. All rights reserved.

1. Introduction

Individual socio-demographic characteristics, such as income,
schooling, and race, along with obesity, physical activity, and
smoking, are well-known factors associated with an increase in
blood pressure. Evidence strongly suggests that the neighborhood in
which people live influences their health status, and recent research
points out that the contextual aspect may affect blood pressure
(Merlo et al,, 2004; Chaix et al, 2008). Socioeconomic neighborhood
conditions, mainly when measured by income, can be highly variable
with time, and there is evidence that blood pressure is sensitive to
those fluctuations (Matthews et al, 2002). Blood pressure is also

dered a i of differential exposure to
social, physical, and psychological stressors (Spruill, 2010).

There is limited information linking contextual socioeconomic
characteristics and blood pressure after controlling for individual
blood pressure risk factors in middle- and low-income countries. We
are not aware of any study focusing on this issue in Latin American
countries, where income inequality ranks among the highest in the
world (Lopez and Perry, 2008). Profound socioeconomic inequalities
are observed in Brazil. Despite advances in recent decades, the
country has one of the highest Gini indexes (0.53) in the world
(United Nations, 2011). Furthermore, studies across the country
have shown that the prevalence of hypertension among adults

* Corresponding author, Tel: +55 51 488941 4312,
Eemail address: doroaph@yahoo.com.br (D.A. Hefelmann).

1353-8292/S -see front marter £ 2012 Elsevier Ltd. All rights reserved.
heep:f/dx.doi.org/10.1016/j. healthplace.2012.06.010

ranges from 21.9 to 44.4. The differences can be attributed to
different methods of measurement and socioeconomic backgrounds
of the studied population (Passos et al., 2006).

The aim of this study was to assess the association of adult
systolic blood pressure (SBP) and high levels of blood pressure
(HBP) with contextual income level in 63 census tracts in a
Southern Brazilian city.

2. Methods
2.1. Sampling procedures

A population-based cross-sectional study called EpiFloripa was
carried out in Florian6polis, the capital of the southern Brazilian
state of Santa Catarina, from September 2009 to January 2010.
The ¢ity has a population of nearly 400,000. The sample size was
calculated considering the following parameters: prevalence
(50%), 85% confidence level, a sample error of 3.5 percentage
points, 2 design effect of 2 because of the cluster sample design,
and the addition of 10% to compensate for refusals. An over-
sample of 15% was included to allow controlling for confounders
in the study of associations (1=2016 adults).

We selected 60 of the 420 urban census tracts of the city,
ranked according to average monthly income of the head of the
family (IBGE—Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2001).
‘We used a systematic sample, with six census tracts in each income
decile. All selected census tracts were visited by the fieldwork team,
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investigate the association between SBP and contextual tertiles of
area-level per capita income and compositional variables.

The variables were gradually included in the multivariable
regression models (Victora et al., 1987), which were four in total.
First, demographic variables (sex, age, and skin color) were
included, followed by socioeconomic (per capita income and
schooling), and lifestyle and health status variables (alcohol abuse,
smaking status, physical activity in leisure, and BMI). The length of
residence in the area was used as a controlling variable. From the
empty model with the intercept, the variables were entered in
blocks in the analysis. Changes in the contextual income coeffi-
cients, as well as the odds ratio and the 95% CI, were checked after
each block of variables was entered in the model. The clustering of
SBP levels among the residents of the census tract was evaluated
using the ICC. Interaction terms were created to test the association
between contextual tertiles of income and socioeconomic indivi-
dual-level variables such as income and schooling. The software
STATA, version 9.0, was used to perform these analyses. All analyses
were carried out taking the complex sample into account (weighted
and clustered sample).

2.10. Ethical issues

The research project was approved by the Ethics Committee of
Research in Human Beings of the University (number 351/08).
Consent for interviews, anthropometric and blood pressure mea-
surement, and examinations was obtained.

3. Results

The final sample totaled 1720 adults (response rate of 85.3%).
Reliability measures of the variables contained in the short
questionnaire ranged from 0.6 to 0.9. Table 1 shows the main
characteristics of the studied population. Mean SBP was
132.9 mmHg, whereas mean DBP was 84.9 mmHg. Majority of
the sample consisted of females (55.5%), most were white-
skinned (90%), the mean age was 38.1 years, the mean educa-
tional attainment was 11.7 years, and the family per capita
income was approximately US$790 during the period of data
gathering. Approximately one fifth of the sample admitted to
alcohol abuse and smoking, almost one half were classified as
being physically inactive in their leisure time, and around 40%
were considered as having high levels of blood pressure.

Mean SBP was higher among men, Blacks, those with low
schooling and income, those who were overweight and obese, and
those who reported alcohol abuse and higher tobacco consump-
tion; it increased with age and was higher among adults physi-
cally inactive in their leisure time.

3.1. The prevalence of HBP and contextual and individual
characteristics

Table 2 shows the prevalence of high levels of SBP and contextual
and individual characteristics. High levels of SBP increased with age
and among males, individuals with low schooling, smokers, those
with excess body weight, those who were physically inactive, and
those who engaged in alcohol abuse. Mean SBP varied according to
income area level, from 128.8 mmHg among adults living in areas
with the highest income to 133.0 and 136.8 mmHg in the inter-
mediate- and lowest-income areas, respectively. Contextual income
levels were inversely associated with levels of blood pressure.

The range of average values of the coefficients of SBP
was inversely associated with income at the contextual level.
Individuals from the first income tertile presented the highest
variation in blood pressure levels (14.6%). For these in the second

Table 1
Characteristics of the studied adult population. Florianopolis, Brazil, 2008

Variables N Percent/mean (95% CI)
Individual level (n=1720)

Sex

Male TEL 443 423,456

Female 959 555 534,517

RacefSkin colour

‘White 1534 899 86.7,93.1

Lighter skinned black 99 57 37,76

Dark skinned black ) 44 2563
(years) 1720 381 375,386

Family per capita income (RS reais) 1685 1433.04
Family per capita income (RS reais)

13432, 15229

Lower tertile 564 326 261,390
Intermediary tertile ss2 333 296,368
Higher tertile 559 341 278,405
Number of years successfully studied 1704 117 114,119
Alcohol abuse
No 1403 815 785,844
Yes 317 185 156.216
Smoking
No 926 547 50.8,585
Light 158 80 75,105
Moderate 132 76 64,89
Heavy 46 26 17,35
Former 49 261 224,300
Leisure physical activity
Active 806 469 425,511
Inactive 91z 531 488,574

High levels of biood pressure®
No 1002 389 565,634
Yes 680 401 366.435

Body mass index (kg/m?) 1674 256 254,259

Body mass index (kg/m?)
<23 873 528 494,563
25-299 531 314 291,337
z30 270 158 132,183
[H

Contextual level (census tracts=63)

Per capita income (RS reais)

Lower tertile 583 332 201,454
Intermediary tertile 602 355 223,484
Higher tertile 535 312 189,435

* Systolic blood pressure 2 140 or diastolic blood pressure 90 or currently
on anti-hypertensive medications.

income tertile, the value was 13.99%, whereas in the richest one the
average variation was 13.27% (data not presented in tables).

Table 3 shows the results of multilevel analyses. A statistically
significant negative association between SBP levels and contex-
tual income was identified. SBP levels in the two upper tertiles of
contextual income were 8.37 and 4.22 mmHg lower than that
observed in the bottom income tertile. This association remained
distinct even when adjusting for all the blocks of variables. The
intraclass correlation was 5.08 for the empty model. A 23%
decrease in this figure was observed when the contextual covariate
on income was included in the model. No subsequent decrease in
this measure was observed when regression models were adjusted
for individual-level covariates. All the investigated variables con-
tributed to the variance in SBP levels, The interaction between
contextual income and education and between individual-level
income and education was tested and was found to be not
statistically significant (p-values of 0.23 and 0.53, respectively).

After adjustment through multilevel logistic regression analysis,
similar results were observed when the association between blood
pressure and contextual income was assessed using blood pressure
as a continuous variable, Among individuals in the higher tertiles of
income, the likelihood of presenting HBP was 44% (richer) and 36%
(intermediate) lower than that for individuals in the poorest tertile,
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investigate the association between SBP and contextual tertiles of
area-level per capita income and compositional variables.

The variables were gradually included in the multivariable
regression models (Victora et al,, 1997), which were four in total.
First, demographic variables (sex, age, and skin color) were
included, followed by socioeconomic (per capita income and
schooling), and lifestyle and health status variables (alcohol abuse,
smoking status, physical activity in leisure, and BMI). The length of
residence in the area was used as a controlling variable. From the
empty model with the intercept, the variables were entered in
blocks in the analysis. Changes in the contextual income coeffi-
cients, s well as the odds ratio and the 95% I, were checked after
each block of variables was entered in the model. The clustering of
SBP levels among the residents of the census tract was evaluated
using the ICC. Interaction terms were created to test the association
between contextual tertiles of income and socioeconomic indivi-
dual-level variables such as income and schooling. The software
STATA, version 9.0, was used to perform these analyses. All analyses
were carried out taking the complex sample into account (weighted
and clustered sample).

210, Ethival ssues

The research project was approved by the Ethics Committee of
Research in Human Beings of the University (number 351/08).
Consent for interviews, anthropometric and blood pressure mea-
surement, and examinations was obtained.

3. Results

The final sample totaled 1720 adults (response rate of 85.3%).
Reliability measures of the variables contained in the short
questionnaire ranged from 0.6 to 0.9, Table 1 shows the main
characteristics of the studied population. Mean SBP was
1329 mmHg, whereas mean DBP was 84.9 mmHg. Majority of
the sample consisted of females (55.5%), most were white-
skinned (90%), the mean age was 38.1 years, the mean educa-
tional attainment was 11.7 years, and the family per capita
income was approximately USS790 during the period of data
gathering. Approximately one fifth of the sample admitted to
alcohol abuse and smoking, almost one half were classified as
being physically inactive in their leisure time, and around 40%
were considered as having high levels of blood pressure.

Mean SBP was higher among men, Blacks, those with low
schooling and income, those who were overweight and abese, and
those who reported alcohol abuse and higher tobacco consump-
tion; it increased with age and was higher among adults physi-
cally inactive in their leisure time.

3.1. The prevalence of HBP and contextual and individual
characteristics

Table 2 shows the prevalence of high levels of SBP and contextual
and individual characteristics. High levels of SBP increased with age
and among males, individuals with low schooling, smokers, those
with excess body weight, those who were physically inactive, and
those who engaged in alcohol abuse. Mean SBP varied according to
income area level, from 1288 mmHg among adults living in areas
with the highest income to 133.0 and 1368 mmHg in the inter-
mediate- and lowest-income areas, respectively. Contextual income
levels were inversely associated with levels of blood pressure.

The range of average values of the coefficients of SBP
was inversely associated with income at the contextual level.
Individuals from the first income tertile presented the highest
variation in blood pressure levels (146%). For those in the second

Table 1
Characteristics of the studied adult populatian. Florianopolis, Brazil, 2009,

Variables N Percent/mean (95% (1)
Individual level (1=1720)

Sex

Male 7Bl M3 423,486
Female 939 555 534,577
Race/Skin colour

White 1534 899 86.7,93.1
Lighter skinned black % 37 37,78
Dark skinned black EEI Y 2563
Age (years) 1720 381 375,386

Family per capita income (RS reais) 1685 1433.04 13432,15229
Family per capita income (RS reais)

Lower tertile %4 26 261,380
Intermediary tertile 5602 333 295,368
Higher tertile 539 341 278,405
Number of years successfully studied 1704 117 114,118
Aleohol abuse

No 1403 815 783,844
Yes 317 183 126,216
Smaking

No 926 47 308,583
Light 138 90 73,103
Moderate 132 78 64,89
Heavy & 26 17,33
Former 49 261 224,300
Leisure physical activity

Active 806 469 425,511
Inactive 912 5l 488,574
High levels of blood pressure®

No 1002 599 565,634
Yes 680 401 366,435
Body mass index (kgim®) 1674 256 254,259
Body mass indek [kg/m?)

<25 &3 538 494,563
25-299 3 314 291,337
=30 270 158 132,183
05

Contextual level (census tracts=63)
Per capita income (RS reais)

Lower tertile 583 3132 201,464
Intermediary tertile 602 356 223,484
Higher tertile 535 312 189,435

# Systolic blood pressure 140 or diastolic blood pressure 2 90 or currently
on anti-hypertensive medications.

income tertile, the value was 13.99%, whereas in the richest one the
average variation was 13.27% (data not presented in tables).

Table 3 shows the results of multilevel analyses. A statistically
significant negative association between SBP levels and contex-
tual income was identified. SBP levels in the two upper tertiles of
contextual income were 8.37 and 422 mmHg lower than that
observed in the bottom income tertile. This association remained
distinct even when adjusting for all the blocks of variables. The
intraclass correlation was 5.08 for the empty model. A 23%
decrease in this figure was observed when the contextual covariate
on income was included in the model. No subsequent decrease in
this measure was observed when regression models were adjusted
for individual-level covariates. All the investigated variables con-
tributed to the variance in SBP levels. The interaction between
contextual income and education and between individual-level
income and education was tested and was found to be not
statistically significant (p-values of 0.23 and 0.53, respectively).

After adjustment through multilevel logistic regression analysis,
similar results were observed when the association between blood
pressure and contextual income was assessed using blood pressure
2s a continuous variable. Among individuals in the higher tertiles of
income, the likelihood of presenting HBP was 44% (richer) and 36%
(intermediate) lower than that for individuals in the poorest tertile,
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Table 2

Mean systolic blood pressure and prevalence of high levels of blood pressure and confidence interval (95%) according to individual and contextual characteristics of the

adult population. Florianapolis, Brazil, 2009,

Variables Systolic blood pressure (mmHg) High levels of blood pressure
N Mean (95% 1) n (%) (95%C1)

Individual level (n=1720)

Sex

Male 752 1398 13841411 34 516 42,525
Female 927 1275 12631287 286 305 264,348
Race/Skin colour

White 14% 1324 13141334 594 303 357,430
Lighter skinned black 9% 1376 13371415 L] 41 364,600
Dark skinned black m 1388 13411433 B 430 83,576
Age (years)

0-18 521 1298 1284,1312 166 310 262,358
30-38 38 1301 1281,1320 138 360 306,414
40-48 433 1338 13181357 195 448 388,308
50-58 344 1398 1376, 1422 181 535 471,600
Family per capita income (RS reqis)

Lower tertile 552 1330 1314, 1345 7 386 4142
Intermediary tertile 551 1351 1335, 1368 255 458 392,325
Higher tertile 548 1308 1290, 1322 184 351 307,393
Number of years successful studied

=4 157 1391 1357, 1423 7 482 390,574
=8 246 1352 1326,1377 17 482 42,531
811 553 1347 1331, 1364 55 41 404,498
=12 0 185 1282,1309 n 321 281,360
Aleohol abuse

No 1383 1321 311,131 53 380 343,417
Yes 314 1366 13431389 157 489 416,559
Smoking

No a0t 1318 1307, 1331 44 k] 3544
Light 156 1303 12721334 55 32 208,415
Moderate 129 1368 1332, 1406 3} 508 421,595
Heavy 45 1470 1395, 1545 ] 629 454,803
Former 41 1335 13161354 185 421 362,479
Leisure Physical activity

Yes 87 1317 13041331 304 380 336,413
No 850 1341 13271334 3 418 378,460
High levels of blood pressures

No 1002 1210 12031216

Yes 677 1507 1495,1519

‘Body mass index (kg/m?)

<20 865 1261 12481272 m 51

250-298 527 1376 1358,1392 264 502

2300 266 1464 1440, 1489 189 7035
Contextual level (census tracts=63)

Per capita income (RS reais) 1679 1330 1320, 1339

Lower tertile 570 1368 1351,1384 m 481

Intermediary tertile 587 1330 1314, 1345 27 B4 319,449
Higher tertile 52 1288 12721304 175 34 280,388

Cl—confidence interval*Systolic blood pressure = 140 or diastolic blood pressure 230 or currently on anti-hypertensive medications.

even after adjusting for all the investigated compositional variables
(Table 4).

4. Discussion

Mean SBP was 1329 mmHg in the present study, with the
prevalence of HBP at 40%. In comparison, an average SBP of
136 mmHg has been reported in European countries, 127 mmHg
in Canada and the United States, with prevalence of hypertension
reported at 55% in Germany, 49% in Finland, and 47% in Spain
(Wolf-Maier et al,, 2003).

We found empirical support for a contextual association
between contextual income and higher blood pressure levels
even after adjusting for individual-level characteristics; this is
the most important result of the present study. People in best of
contextual income tertiles presented blood pressure level pre-
valence of 44 and 36%, respectively, lower than the levels of those

living in the poorest income tertile, This persistent association
between contextual income area and HBP levels suggests that the
area's income level had a contextual effect on individual blood
pressure that was not captured by individual levels of income. In
fact, Diez Roux (2004) pointed out that the aggregate group-level
measure may be tapping into a different construct from its
individual-level namesake, providing different information not
captured by individual-level income. Mean neighborhood income
may be of interest per s as a neighborhood-level attribute that
may be related to health over and above the income of individuals
(Schwartz, 1994). Group or macro-level variables affect indivi-
duals directly and also constrain the choices that individuals
make. The mean income of a neighborhood may be a marker for
neighborhood-level factors that are potentially related to health
(such as recreational facilities, school quality, road conditions,
environmental conditions, and the types of foods that are avail-
able), and these factors may affect everyone in the community
regardless of individual-level income (Diez-Roux, 1998).
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Table 3

Estimates from multilevel models of systolic blood pressure (SBP) in adults and area income adjusted by contextual and compositional variables. Floriandpolis.

Brazil, 2009,

Variables  Empty Model
(n=1679)

Coefficient 95% C1 Coefficient 85% C1

Coefficient 95% €1

Model 1° (n=1673)  Model 2° (n=1679) Model 3° (n=1671)  Model 4 (n=1540) Model 5° (n=1514)

Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI Coefficient 95% C1

Intercept SBP 13205 (131.89; 132.20) 13528 (136.04;136.51) 13432 (134.07;13457) 143.55(143.09;144.00) 142.13 (14161;142.65) 120.47 (119.89;121.05)

(mmHg)
95% 1)
Arealncome  p= <0001 p=<0001 p= <0001
(n=63)
Lower tertile Reference Reference
Intermediary -405(-437; -372) -367(-398;
tertile
Higher tertile

Variance 5.08 (4.95; 5.22)
compo-
nents 1st
level

380(377: 402)

variance
(953%1)

3.81(3.69:394)

p=<0001 p=<0.001 p= <0001

Reference Reference Reference
335) -353(-385;-322) -290(-322 -258) -256(-28

-B825(-858; -7.93) -7.97(-8.09: -745) -7.52(-7.84;-720) -662(-6.96; -629) -569-6.01; -536)

401 (3.89: 413) 3.87(3.769; 3.99) 392(381:4.04)

and level 18.50 (18.53; 18.66)  18.59(1852: 18.65)  18.53(18.46; 18.59)  17.08(17.02; 17.14)  17.06(17.04;17.12)  1577(15.71; 1582)

variance
(95% C1)

Icc(x) 695 (5561: 731) 421 (385 449)

406 (3.80; 432)

521(483:552) 490 (461:5.20) 583(551:6.16)

95% C1=95% Confidence Interval; ICC=intraclass correlation coefficient;
2 Area income;
© Adjusted by residence length of time:
€ Adjusted by residence length of time, time. gender, age and race/skin color;

4 Adjusted by residence length of time, gender, age, race/skin color, per capita family income and, education level;
# Adjusted by residence length of time, gender, age, race/skin color, per capita family income, educational level, alcohol abuse, smoking habirs, leisure physical activity

and, BMI (body mass index).

Table 4
Multilevel models of logistic regression to high levels of blood pressure* and area income for adults, adjusted by contextual and compositional variables. Floriandpalis.
Brazil 2009.
Variables Empty model (n=1679) Model 1°(1=1679) Model 2n=1673) Model 3*(n=1571) Model 4(n=1640) Model 5n=1614)
OR95% Cl OR95% C1 OR 95% CI OR95% CI OR95% 1
Area Income (n=63) p= <0001 p= <0001 p= <0001 p= <0001 p= <0001
Lower tertiles
Intermediary tertile 067 (0. 067(065:070) 064 (062: 066)  066(064;069) 064 (062: 067)
Higher tertile 05410, 054(052:056) 051 (049:052)  054(052:056) 056 (054 059)
Variance components
Level 2 variance, o3 (SE)  0.33(0.08) 032(0.00) 032(0.00) 037 (000) 037 (0.00) 044 (000)
IC(x) 3.19(291:348) 309(283:338)  307(280:335)  400(369:433)  350(330;392) 553 (5.14:757)

OR=0dds Ratic: 95% CI=95% Confidence Interval; SE="Standard error;

# Systolic blood pressure = 140 or diastalic blood pressure =90 or currently on anti-hypertensive medications

© Area income;
© Adjusted by residence length of time;
< Adjusted by residence length of time, gender. age and, skin color:

* Adjusted by residence length of time, gender, age, skin color, per capita family income, and educational level;
f Adjusted by residence length of time, gender, age, skin color, per capita family income, educational level, alcohol 2buse, smoking habits, leisure physical activity and,

BMI (body mass index).

Additionally, multiple elements of communities, such as
resource allocation, social services, physical environment, social
environment, and population heterogeneity, may interact to
shape health indicators through more complex, indirect pathways
(Florey et al., 2007). Better walkability, availability of healthy
foods, greater safety, more social cohesion (Mujahid et al. 2008),
more access to health care and health information (Blair et al.,
2002), and minor exposure to stressor events such as the smaller
likelihood of having higher crime rates (Sundquist et al., 2006)
have been cited as mechanisms by which neighborhoods may be
linked to hypertension.

The ICC provides more in-depth information on geographical
differences than does simple analysis of the variation in mean blood

pressure between the areas (Merlo et al, 2001). In the MONICA
population study, the authors found ICC between 7 and 8% (Merlo
et al, 2004), whereas in the EpiFloripa study, the variation was from
3.8 to 5.1% in the second and in the empty model, for SBP levels.
The power to estimate the ratio of between-group to total
variability, as assessed by the ICC, is affected by the number of
groups and the number of persons per group in a manner different
from the power to detect associations of group-level variables with
individual-level outcomes (Snijders and Bosker, 1993). Sample
size and power calculations in multilevel studies are complex and
remain the subject of ongoing research (Hox, 2003; Moineddin
et al, 2007). The power for group-level effects and cross-level
interactions depends more strongly on the number of groups than
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on the total sample size (Snijders and Bosker, 1999). In the
EpiFloripa study, there were 63 census tracts, a number higher
than the 50 traditionally cited as an acceptable number for
estimating several parameters in multilevel analysis (Snijders
and Bosker, 1999). The authors cited above still recommended a
minimum size of 50 individuals per group as desirable (Snijders
and Bosker, 1999). Mass and Hoss (2005) performed a series of
simulations with different numbers of groups and individuals in
each group, and observed a non-significant bias in conditions
similar to those presented in the Epifloripa study for most
estimates from multilevel analysis. In this study, the number of
individuals in each cluster ranged from 10 to 40. However,
Snijders (2005) highlighted that the number of groups is more
important than the number of individuals in each cluster to the
power of the study. Furthermore, we estimate the effect design
for our cluster samples to be small, ranging from 1.99 to 2.34, for
an intraclass correlation of 0.038 and 0.051, respectively.

We noticed a large inequality in the variation of SBP beyond
the socioeconomic slope on blood pressure levels. Individuals at
the bottom of the contextual income distribution presented more
accentuated variation in SBP levels than those at the top. High
within-population variation in SBP levels may reflect an array of
societal factors that affect the determinants of SBP and increase
blood pressure in the population (Merlo et al., 2004). Anyway,
other non-measure confounders can remain out of our analysis,
and it is possible that area-level results would be attenuated by
residual confounding. However, most well-recognized hyperten-
sion risk factors at the individual level were included in our
analysis. To minimize potential temporal bias, we performed all
analyses adjusting for the length of residence in the area, because
the contextual income area data came from the 2000 Brazilian
census. This is one clearly recognized limitation in the use of
Census aggregated measures: data are collected in decennial
intervals (Messer and Kaufmann, 2006). If 2010 Brazilian census
data collected after the end of the Epifloripa study had been used,
the results would have been worse, mainly considering the
latency time between neighborhood factors and health outcomes.
Furthermore, most effects from the neighborhood in health out-
comes act through chronic stressors (Steptoe, 2001). For instance,
Putnam (1995) suggests that six months is necessary for the
stabilization of social context in a particular neighborhood.

Analyses with the variable in its continuous and categorical
formats were performed, the objective being to achieve more
consistency and robustness in our findings, given their comple-
mentarities. Whereas the first form allows analysis of the associa-
tion between the outcome and independent variables, regardless
of the statistical properties used to detect associations in a
parametric analysis, the second form provides the classification
of the groups according to their risk of developing other morbid-
ities and estimates epidemiologic measures, such as prevalence
and odds ratios for each analyzed variable, which are more useful
in the public health field.

This is the first study in Brazil that assesses the association
between blood pressure and contextual income in an urban area.
The high response rate, the high reliability of measurements, and
the use of validated and internationally standardized data collec-
tion procedures are the strengths of this study.

The findings suggest an association between income area level
and blood pressure, of well-ki 3 level
hypertension risk factors. Intervention measures to reduce blood
pressure levels can combine strategies centered on the person
and the neighborhood in which the person live. There is a
synergistic relationship between individual and neighborhood
characteristics, each one reinforcing the other (Diez Roux and
Mair, 2010). An approach aimed at increasing access to healthier
foods, resources to incentive physical activity, and social

interactions, beyond other neighborhood factors, can reduce the
lag between the poorest and the best-off.
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