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Resumo

A autopercepcdo da saude baseia-se em critérios subjetivos e objetivos, sendo influenciada por fatores como sexo, idade, classe social e
presenca de doengas cronicas. Este trabalho descreve a autopercepgao da sadde de usuarios adultos adscritos a rede de Atengéo Priméria
a Sadde (APS) de Porto Alegre (RS). Trata-se de um estudo transversal de base populacional, que avaliou a autopercepgao da salde por
meio da pergunta “Comparado com alguém de sua idade e sexo, como vocé considera sua saude?”. As respostas foram agrupadas em
“boa” ou “ruim”. Varidveis sociodemograficas e econdmicas, bioldgicas, de estilo de vida, do estado de satde e da relagdo com o Servico
de Saude ou médico referido foram utilizadas no modelo hierarquico conceitual para auxiliar na descrigdo da autopercepgao de salde por
meio de regressao de Poisson modificada. De 3.009 usudrios, 2.355 (78,3%; IC: 74,9-81,3) referiram ter boa autopercepcao de satde,
dos quais 1.013 (43%; IC: 39,3-46,9) eram homens, 1.229 pertenciam as classes sociais C, D e E (52,2%; IC: 40,2-63,9), 629 (26,7%;
IC: 26,5-30,1) pertenciam a faixa etaria de 18 a 30 anos e 626 (26,6%; IC: 21,5-31,5) a faixa etéria de 30 a 45 anos. Dos que referiram
boa autopercepcdo de sadde, 1.075 eram tabagistas (45,7%; IC: 40,9-50,6), 276 consumiam mais de 1759 de alcool/semana (11,7%;
IC: 10,2-13,4), 1.197 eram sedentdrios (51,4%; IC: 49,1-53,7) e 573 possuiam pelo menos uma doenca cronica (24,4%; IC: 20,9-28,2).
Pelo modelo hierarquico, observa-se que sexo feminino (RP: 0,92; IC: 0,88-0,95), tabagismo (RP: 0,92; IC: 0,88-0,96), presenca de doenca
cronica (RP: 0,78; IC: 0,72-0,84) e utilizagdo do Servigo — pelo menos quatro consultas/ano (RP: 0,85; IC: 0,82-0,92) foram fatores que
diminuem a probabilidade de uma pessoa referir boa autopercepcéo de sadde. Néo ter hospitalizagdo (RP: 1,14; IC: 1,06-1,25) e estar
satisfeito com a dltima consulta (RP: 1,19; IC: 1,11-1,27) aumentaram significativamente a probabilidade de o usuario avaliar sua satde
como boa. A autopercepgéo da satde mostra-se influenciada por fatores bioldgicos, socioeconémicos e de vinculo com o Servigo. Cabe
ressaltar que maior satisfagéo com Servico de APS estava associada & melhor autopercepgao de salde, justificando a reorganizagéo do
Sistema Unico de Satide pela ampliagdo da rede de Servicos de APS, como a Estratégia Satide da Familia.
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Abstract

Self-perceived health is based on both subjective and objective criteria and can be influenced by factors such as gender, age, social
class and existing chronic disease. This paper describes self-perceived health in adults affiliated to the network of Primary Health Care
(PHC) in the city of Porto Alegre (RS), Brazil. This is a population-based cross-sectional study. Self-perceived health was assessed based
on the question: “Compared to someone from your age and gender, how would you rate your health?”. Responses were assembled as
“good” or “bad”. Socioeconomic and demographic variables, as well as biological effects, lifestyle, health status and the relationship
between patients and the Health Care System or doctors have been used in the hierarchical conceptual model in order to help the
description of self-perception of health through modified Poisson regression. From 3,009 users, 2,355 (78.3%; Cl: 74.9-81.3) believed
to have good self-perceived health. Out of the total 1,013 (43%; Cl: 39.3-46.9) were men, 1,229 belonged to C, D and E social classes
(52.2%; Cl: 40.2-63.9), 629 (26.7 %,; IC: 26.5-30.1) belonged to age 18 to 30 years and 626 (26.6%; IC: 21.5-31.5) to 30 to 45 years
of age. From those having self-perceived their health as “good”, 1,075 smoked (45.7%; Cl: 40.9-50.6), 276 consumed more than
175g of alcohol per week (11.7%; Cl: 10.2-13.4), 1,197 were sedentary (51.4%; Cl: 49.1-53.7) and 573 suffered at least from one
chronic disease (24.4%; Cl: 20.9-28.2). By means of hierarchical model, we have observed that the probability of a person referring to
his/her self-perceived health as good, diminished if they were women (PR: 0.92; Cl: 0.88-0.95), smokers (PR: 0.92; CI: 0.88-0.96), had
a chronic disease (PR: 0.78; Cl: 0.72-0.84), or were users of the Health Services — at least four appointments per year (PR: 0.85; Cl:
0.82-0.92). Conversely, not having been hospitalized (PR: 1.14; CI: 1.06-1.25) or been satisfied with the latest appointment (PR: 1.19;
Cl: 1.11-1.27) increased significantly the probability of a user to assess its health as “good”. Self-perceived health has proved to be
influenced by biological and socialeconomic factors as well as existing attachment to health services. It should be noted that the more
satisfied a patient was with PHC services, the better self-perception of health he had, which justifies the reorganization of the Brazilian
national health care service (Sistema Unico de Satde) through the extension of present PHC network services, such as the Family Health

Strategy (Estratégia Satde da Familia) program.

Introducao

A Atengdo Primdria a Sadde (APS) constitui-se como a por-
ta de entrada do sistema de satide. Suas principais caracte-
risticas sdo: acesso de primeiro contato, a longitudinalidade,
integralidade e coordena¢do do cuidado, além da orientagdo
familiar e comunitdria e da competéncia cultural'. A reor-
ganizacio do Sistema Unico de Satde (SUS), com o forta-
lecimento da APS por meio da Estratégia Satide da Familia
(ESF)?, estd auxiliando na diminui¢do das iniquidades no
acesso aos Servicos de Satdde’ e também na satdde da popu-
lagio em geral*®. Avaliar a satide da populacio adscrita as
unidades de Aten¢do Primdria é condicdo fundamental para
o reconhecimento do territério de a¢do dessas equipes. En-
tre os indicadores recomendados pela Organiza¢gao Mundial
de Satde (OMS) para esse processo estdo a autopercepgio
do estado de satide, a percepgdo de doenga de longa duragdo
e a qualidade de vida, ressaltando que os resultados desses
indicadores podem ser comparados a outras populagdes e
diferentes momentos no tempo’.

A autopercep¢io da saide baseia-se em critérios subje-
tivos e objetivos, sendo um bom preditor de mortalidade e
refletindo uma percepco individual, que inclui aspectos bio-
l6gicos, psicoldgicos e sociais®. Ela tem influéncia de fatores
como condigBes socioecondmicas, sexo, idade e presenca de

%10 E essencial entender como a pessoa per-

doengas cronicas
cebe sua saide, pois 0 seu comportamento € condicionado
pela percepg¢io e pela importincia dada a esta''. Muitas ve-
zes, portadores de doengas cronicas ndo se percebem doentes,

principalmente por néo apresentarem sintomas (por exemplo,
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hipertensao arterial sistémica), ndo serem, ainda, portadores
de incapacidades ou ndo apresentarem, em dado momento,

outras comorbidades. Em estudo!®

que avaliou a percepgao de
satide, evidenciou-se que homens percebem menos sua satide
como ruim quando comparado as mulheres, o que afeta a uti-
lizacdo dos Servigos de Satide por esses usudrios.

A APS permite aos profissionais formarem um forte e con-
tinuo vinculo com a populagio atendida (longitudinalidade),
o0 que favorece a promocio de satde, a prevencdo de doengas
e o diagnostico precoce. Um dos recursos que favorece o de-
sempenho dos profissionais de satide é o conhecimento da co-
munidade em que o paciente habita, focando seu trabalho ndo
na doenca, mas nas pessoas e em seu ambiente fisico, social e
cultural (orienta¢do comunitdria). Desse modo, exploram-se
as inter-relacdes entre as vérias dimensdes da satde, obtendo
uma percep¢io integrada do individuo'® (integralidade). A
doenga nio se refere apenas a dor fisica e ao desconforto, mas
também as consequéncias sociais e psicolégicas de conviver
com o processo de adoecimento.

O presente estudo teve por objetivo descrever a autoper-
cepcdo da satide de usudrios adultos adscritos a rede de APS
de Porto Alegre (RS), identificando os fatores associados a
boa percepcio de satde.

Métodos

Foram utilizados os dados de um estudo transversal de base
populacional realizado nos Servigcos de APS do municipio de
Porto Alegre'’. Participaram deste estudo usudrios adultos,
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maiores de 18 anos, residentes nas dreas geogréificas cobertas

pela rede ptblica de APS e de um Servico privado. A amostra-

gem foi realizada por conglomerados, sendo calculada para es-
tudos transversais comparativos e para descri¢do de proporgdes,
com amostra total igual a 3.009 usudrios. A coleta dos dados

foi realizada no periodo de agosto de 2006 a junho de 2007.
Entre as Unidades B4sicas de Satide (UBS) e a ESF, foram

selecionados aleatoriamente 50% das equipes de cada gerén-
cia distrital. Todas as unidades de APS do Grupo Hospitalar
Concei¢ao (GHC), que conta com 12 unidades, do Centro
de Satide Escola Murialdo (CSEM), que tem 7 unidades, e
da Caixa de Assisténcia dos Funciondrios do Banco do Bra-
sil (CASSI), que conta com 5 unidades, foram incluidas na
avaliagdo. Com base na estimativa de adultos por domicilio,
foram sorteados aleatoriamente setores censitdrios para cada
unidade de servico amostrado. Dentro do setor censitdrio
amostrado, foram selecionados domicilios de forma siste-
matica, sendo entrevistados todos os moradores adultos que
preencheram os critérios de inclusdo. Na CASSI, a amos-
tragem dos adultos ocorreu proporcionalmente ao nimero
de usudrios cadastrados nas equipes e também foi obtida
por amostragem aleatéria simples. Todos os adultos dessas
familias foram contatados para participar do estudo.

Os adultos que preenchiam os critérios de inclusdo e
aceitaram participar da pesquisa, apds leitura e assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido, foram entre-
vistados. Foram excluidos os individuos que ndo apresenta-
ram condicoes fisicas ou mentais para responder ao questio-
ndrio, que realizaram sua tltima consulta em um Servigo de
Sadde de Porto Alegre antes de janeiro de 1996 (antes da
municipalizacdo) ou que referiram um Servico de Satde fora
de Porto Alegre. Maior detalhamento da metodologia utili-
zada pode ser livremente acessado no artigo de referéncia'?.

Utilizou-se, para a coleta das informagdes, um questiondrio
geral, estruturado e composto por trés instrumentos distintos:
1. questiondrio sobre a qualidade da APS: Instrumento

de Avaliacdo da Atengdo Primdria, na sua versdo adulto

(PCATool-Brasil, Adult Primary Care Assessment Tool),

composto por blocos de perguntas que correspondem aos

atributos da APS (acesso, longitudinalidade, integralidade,
coordenagdo, orientacdo familiar e orientacdo comunitdria)

e por trés perguntas iniciais que medem o grau de afiliagio

ao Servigo de Satde. As respostas sdo do tipo Likert'’;

2. questiondrio estruturado com varidveis sociodemogrifi-
cas e sobre os fatores de risco cardiovasculares;

3. questiondrio de satisfa¢gdo do usudrio (validado no Brasil,
composto por 12 perguntas sobre os distintos aspectos
da atenc¢do — acesso, cordialidade, confianca, atua¢do do
médico, orienta¢des, marca¢do de consultas, avaliagdo
geral — e com respostas tipo Likert de 1-5, representadas

por figuras de faces com cinco expressdes distintas de
satisfagdo, que variam de “muito ruim” a “muito boa”)".

A autopercepgio da satde foi avaliada por meio da per-
gunta “Comparado com alguém de sua idade e sexo, como
vocé considera sua satide?”. As respostas foram agrupadas
em duas categorias: boa autopercep¢io de satde foi definida
pelas respostas “muito boa” e “boa”, e ruim, pelas respostas
“regular”, “ruim” e “muito ruim”. O estrato social foi defi-
nido por meio do Critério Brasil 2008 da Associa¢do Brasi-
leira de Institutos de Pesquisa de Mercado (Abipeme). Para
cor da pele, utilizou-se a cor referida pelo entrevistado, mes-
ma estratégia utilizada pelo Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica IBGE). A comorbidade expressa a presenga
de pelo menos um dos desfechos cronicos avaliados (dzaberes
mellitus, hipertensdo, cardiopatia isquémica e obesidade).
Escolaridade foi definida por nimero de anos completos de
estudo. Foi estipulado um ponto de corte como prejudicial
a satide o consumo de dlcool acima de 175g por semana®.
Moradia era considerada nao-segura quando construida com
papeldo, lata ou madeira irregular.

As varidveis utilizadas no modelo hierdrquico conceitual
(Figura 1) para auxiliar na descrigdo da autopercepg¢do de
satide foram: idade, sexo, cor da pele, estado marital, classe

Nivel 1 Socioecondmico Bioldgico
Classe social Idade
Escolaridade Sexo
Renda Cor
Estado marital
Renda familiar
Ocupagéo
Nivel 2 Fatores ambientais Assisténcia a Satde
Falta de Frequéncia de utilizagdo
saneamento basico do Servico de Satde
Aglomerado Hospitalizagéo
familiar
Tipo de moradia Satisfagdo
Imunizagdo
Médico de referéncia
Nivel 3 Estilo de vida
Sedentarismo
Tabagismo
Consumo de &lcool
Nivel 4 Presenca de
doenca cronica
Hipertensao
Diabete melitus
Cardiopatia isquémica

Figura 1: Modelo hierarquico conceitual.
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social, educagdo, renda, ocupagio, saneamento bésico, aglo-
merado familiar, tipo de moradia, imunizagdo (vacina para
gripe e pneumococo), tabagismo, consumo de dlcool, seden-
tarismo, presenca de doengas cronicas, hospitalizagdes, tipo
de Servico, médico de referéncia, frequéncia de utiliza¢do do
servigo e satisfagdo. A associagdo das varidveis explicativas

Tabela 1: Caracteristicas da populacdo adscrita aos Servigos de
Atencdo Priméaria a Satde, Porto Alegre, 2007

Varidveis Sociodemograficas Média (DP)/%(IC)
Idade (anos) 45,8 (17,3)
Sexo

Masculino 40,5 (37,0-44,2)

Feminino 59,5 (55,8-63,0)
Escolaridade (anos completos) 954,7)
Cor da pele

Brancos 68,5 (61,4-74,8)

N&o brancos 31,5 (25,2-38,6)
Classe Social

AB 44,7 (33,5-56,5)

CDE 55,3 (43,5-66,5)
Estado marital

Casado 61,1 (59,3-62,9)

Solteiro 22,1(19,9-24,5)

Vitvo/divorciado 16,8 (15,3-18,3)
Renda per capita (R$) 956,2 (1.286,5)
Renda familiar (R$) 2776,7 (3251,5)
Ocupagao

Empregado 30,5 (26,8-34,5)

Autbnomo/dono 14,3 (12,5-16,2)

Com beneficio 25,2 (20,0-31,1)

Estudante/dona de casa 22 9(21,0-24,9)

Desempregado ,1(6,1-9,9
Saneamento basico 98 2(97,2-98,8)
Moradores por casa ,6 (1,6)
Moradia segura 97,3 (95,6-98,3)
Estado de satde Média (DP)/%(IC)
Hipertensdo arterial 25 2 (22,2-28,6)
Diabetes mellitus ,1(5,8-8,6)
Cardiopatia isquémica 8 (4,6-7,4)
Sedentarismo 51 9 (49,5-54,3)
Tabagismo 47,6 (43,1-52,2)

Consumo de alcool (>175g/sem) 11,3 (10,0-12,8)

Utilizacéo do servico Média (DP)/%(IC)

Consultas nos ultimos 12 meses
Satisfagdo na ultima consulta
Servico afiliado

3,82 (5,529)
84,3 (77,5-89,3)

Médico de referéncia
Imunizag&o Gripe/pneumococo 16,1 (13,2-19,4)
Hospitalizagéo em 12 meses 10,3 (8,4-12,5)

48,1 (41,4-54,9)

ESF 19,2 (9,6-34,7)
us 9,9(4,8-19,5)
CSE Murialdo 6 2 (2,3-15,4)
SSC-HNSC 4(1,8-10,3)
CASSI 4 (2,2-17,3)
Ambulatorio/PS ,9 (1,4-46,6)
Particular 19 2 (3,3-62,7)
SMET ,1(0,4-9,8)
Clinica Domiciliar ,3(0,4-11,1)
Hospitais e Pronto Atendimento 20 2 (6,9-46,2)

(

(

DP: Desvio-padréo; IC: intervalo de confianga; ESF: Estratégia Sadde da Familia; US: Unidade de Sadde;
CSE Murialdo: Centro de Satde Escola Murialdo; SSC-HNSC: Servigo de Sadde Comunitaria do Hospital
Nossa Senhora da Conceicéo; CASSI: Caixa de Assisténcia dos Funcionérios do Banco do Brasil.
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com o desfecho (grau de autopercepgdo de satide) foi avalia-
da no nivel hierdrquico a que estas pertencem. Uma signi-
ficincia 0,20 foi adotada para permanéncia da varidvel no
modelo multivariado, de acordo como ajuste observado no
seu nivel hierdrquico. As andlises estatisticas foram realiza-
das no programa STATA versdo 9, por meio da regressdo de
Poisson modificada, controlando-se para efeito de clusters
do processo de amostragem. Foi adotado nivel de significin-
cia de 5% em todas as andlises'?

Resultados

Foram entrevistados 3.009 usudrios adultos, apresentando
idade média de 45,7 anos (DP: 17,3), cor autorreferida pre-
dominantemente branca (68,5%; 1C95%: 61,4-74,8%) e
59,5% (IC95%: 55,8-63%) eram mulheres. A escolaridade
média encontrada foi de 9,5 anos (DP: 4,69). A popula-
¢do apresentou renda per capita média de R$ 956,20 (DP:
R$1.286,5) e renda familiar média de R$2.776,70 (DP:
R$3.251,50), sendo que classes sociais C, D ou E continham
55,3% dos entrevistados. As caracteristicas sociodemogra-
ficas e econdbmicas da populagio podem ser encontradas na
Tabela 1. Observa-se que 30,6% (IC95%: 26,8-34,6%) dos
entrevistados estavam empregados (com carteira assinada
ou ndo), 25,2% (1C95%: 20-31,1%) recebiam algum tipo
de beneficio (aposentadoria, auxilio-doenga ou pensionista),
e 7,14% (1C95%: 5,1-9,9%) eram desempregados. Sane-
amento bdsico, dgua encanada e coleta adequada de lixo
por caminhdo estavam presentes em 98,2% (1C95%: 97,3-
98,8%) das casas visitadas, sendo essas moradias qualifica-
das como construidas com seguranca em 97,27% (1C95%:
95,6-98,3%) dos casos.

O estado de satde da populagdo também estd apresenta-
do na Tabela 1, abordando alguns aspectos como presenca
de doencas cronicas e fatores de risco a satide. Hipertensdo
atingiu valores de 25%, enquanto diabetes mellitus e cardio-
patia isquémica 7,1 e 5,8%, respectivamente. Relevante
presencga de fatores de risco, como sedentarismo (51,9%;
1C95%: 49,5-54,3%), tabagismo (47,6%; 1C95%: 43,1-
52,2%) e consumo de dlcool a cima de 175g por semana
(11,3%; 1C95%:

amostra. Ao se observar a utilizacdo do Servico de Satde,

10,0-12,8%) foram encontrados nessa

os usudrios realizaram, em média, 3,8 (DP: 5,523) consul-
tas nos dltimos 12 meses, sendo que a satisfagdo na Gltima
consulta atingia valores de 84,3% (IC95%: 77,5-89,4%).
Cerca de 50% dos entrevistados possufam médico de re-
feréncia, sendo principalmente atendidos por equipes de
ESF (19,2%; 1C95%: 9,6-34,7%), atendimento particular
(19,2%; 1C95%: 3,3-62,7%) ou hospitais e pronto atendi-
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mento (20,2%; IC95%: 7-46,2%). Hospitaliza¢do nos Glti-
mos 12 meses, por qualquer motivo, foi observada em cerca
de 10% dos entrevistados.

Boa autopercep¢do de saide foi referida por 2.355
(78,3%; 1C95%: 74,9-81,3%), dos quais 1.013 (43%;
1C95%: 39,3-46,9%) eram homens, como pode ser obser-
vado na Tabela 2. Individuos na faixa etiria de 18 a 45 anos

perceberam a sua sadde melhor do que os com idade supe-
rior a 46 anos. As classes sociais C, D e E (52,2%; 1C95%:
40,2-63,9%) apresentaram melhor autopercep¢io de satide.
Em relacdo aos hédbitos de vida, 1.075 individuos eram ta-
bagistas (45,7%; 1C95%: 40,9-50,6%), 1.197 eram seden-
tarios (45,7%; 1C95%: 40,9-50,6%), 276 consomem mais
de 175g de 4lcool/semana (11,7%; 1C95%: 10,2-13,4%)

Tabela 2: Associacdo entre variaveis demograficas e socioecondmicas com autopercepcdo de satde, Porto Alegre, 2007

Variaveis socioecondmicas Autopercepgao de Satide

e sociodemograficas Ruim %(IC) Boa %(IC) Valor de p

Sexo <0,001
Masculino 31,7 (27,3-36,4) 43,0 (39,3-46,9)

Feminino 68,3 (63,6-72,7) 57,0 (563,2-60,7)

Classe social <0,001
AB 33,6 (24,9-43,7)  47,8(36,1-59,8)

CDE 66,4 (56,3-75,2) 52,2 (40,2-63,9)

Escolaridade (anos completos) <0,001
0 ,8(3,9-8,5) ,9(1,3-2,8)

1-8 49 0 (40,6-57,4) 38 8 (29,4-49,2)
9-12 29,7 (25,2-34,7) 35,2 (32,5-38,0)
>13 anos 15,5 (9,8-23,6) 24,1 (14,8-36,7)

Idade estratificada (anos)

18-30 24,9(19,7-31,00 26,7 (26,5-30,1) 0,02
31-45 20,5 (17,4-24,0) 26,6 (21,5-32,5)
46-57 27,8 (23,1-33,1) 23,7 (21,4-26,3)
>58 26,8 (20,2-34,5) 23,0 (17,5-29,6)

Cor autorreferida 0,18
Branca 65,39 (59,2-71,1) 69,4 (61,6-76,2)
N&o-branca 34,6 (28,9-40,8) 30,6 (23,8-38,4)

Estado narital 0,05
Casado 59,1 (65,1-62,96) 61,7 (59,7-63,6)

Solteiro 20,7 (16,9-25,00 22,5 (20,4-24,8)
Vidvo/divorciado 20,2 (16,2-24,9) 15,8 (14,6-17,1)

Renda familiar (R$) <0,001

>3.200 16,1 (9,7-25,7) 27,3 (16,2-42,2)
1.601 I - 13.200 19,3 (15,0-24,3) 25,7 (22,5-29,1)
8311-11.600 30,6 (25,8-35,8) 24,4 (19,0-30,9)
3611 - 1830 24,0 (18,2-31,0) 160 (11,4-21,8)
0l - 1360 10,03 (7,2-13,8) ,6 (5,37-8,08)

Ocupagao <0,001
Empregado 25,3(20,8-30,3) 32,0 (28,0-36,4)
Autonomo/dono 11,8 (9,4-14,7) 15 0(13,1-17,0)

Com beneficio 31,1 (24,6-38,4) 4 (18,3-29,6)
Estudante/do lar/outros 24 0(21,2-27,1) 22 6 (20,5-24,7)
Desempregado 8 (5,4-11,2) ,0 (4,8-9,9)

Saneamento basico
Presenca 97,4 (95,2-98,6) 98,4 (97,5-99,0) 0,09
Auséncia 2,6 (1,4-4,8) 1,6 (1,0-2,5)

Moradores por casa
11-12 28,1(23,7-33,00 26,0 (20,8-31,9) 0,022
3I-15 57,8 (54,5-61,0) 63,3 (59,9-66,5)

61-13 14,1 (10,16-19,3) 10,7 (7,3-15,5)

Tipo de moradia

Material seguro 95,9 (92,7-97,7) 97,7 (96,0-98,6) 0,054

Material ndo seguro

4,1(2,3-7,2)

2,3(1,4-4,0)

Estado de salide Ruim %(IC) Boa %(IC) Valor de p
Imunizag@o (gripe/ 0,2
pneumococo)

N&o vacinado 82,2 (77,0-86,4) 84,4 (81,2-87,1)

Vacinado 17,8 (13,6-23,00 15,6 (12,8-18,8)
Tabagismo <0,001

N&o tabagista 455 (41,8-49,2) 54,3 (49,4-59,1)

Tabagista 54,5 (50,8-58,1) 45,7 (40,9-50,6)

Consumo de alcool (g/ 0,2
semana)

01-175 90,1 (87,4-92,2) 88,3 (86,6-89,7)

>175 9,9 (7,8-12,6) 11,7(10,3-13,4)
Sedentarismo 0,3

N&o Sedentario 46,2 (41,6-51,00 48,6 (46,3-50,9)

Sedentario 53,7 (49,0-58,4) 51,4 (49,1-53,7)

Doenca cronica <0,001

Auséncia 53,36 (47,8-58,9) 75,6 (71,8-79,1)

Presenca 46,6 (41,1-52,2) 24,4 (20,9-28,2)
Hospitalizagao nos Ultimos <0,001
12 meses

Sim 15,4 (12,6-18,8) 8,84 (7,0-11,1)

N&o 84,6 (81,2-87,4)  91,2(88,9-93,0)

Utilizac&o do servico Ruim % (IC) Boa % (IC) Valor de p
Servigo afiliado <0,001

ESE 22,5 (12,3-37,5) 18 3(8,9-34,0)

us 11 3(6,0-20,2) 6 (4,4-19,5)

CSE Murialdo ,1(3,3-18,5) 7 (2,1-14,6)

SSC-HNSC ,3(2,8-13,5) ,0 (1,6-9,6)

CASSI 2 (1,7-14,6) 7 (2,3-18,2)

Ambulatério/PS ,0(1,3-43,3) 101 (1,4-47,6)

Particular 13 6 (2,1-53,0) 20,8 (3,6-64,8)

Servico Médico no ,7(0,3-8,3) 21,7 (0,4-10,2)

Trabalho

Clinica Domiciliar 1,7(0,3-8,3) 2,4(0,4-11,9)

Hospitais e Pronto 20,6 (7,3-46,2) 20,1 (6,8-46,4)1

Atendimento
Médico de referéncia 0,006

Possui 52,0 (45,1-58,9) 47,0 (40,2-54,0)

N&o possui 48,0 (4,1-54,9) 53,0 (46,0-59,8)

Consultas nos Ultimos 12 <0,001
meses

<4 63,7 (58,4-68,6) 77,2 (71,8-81,9)

>4 36,3 (31,3-41,5) 22,8 (18,1-28,2)
Satisfacao na ultima <0,001

consulta
Néo satisfeito
Satisfeito

22,8 (17,5-29,1)
7,7 (70,8-82,5)

13,6 (8,8-20,4)
86,4 (79,6-91,2)

ESF: Estratégia Saude da Familia; US: Unidade de Satde; CSE Murialdo: Centro de Saude Escola Murialdo; SSC-HNSC: Servigo de Satide Comunitdria do Hospital Nossa Senhora da Conceigao ; CASSI: Caixa de
Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil.
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Tabela 3: Variaveis associadas a boa autopercepc¢ao de salde entre
0s usudrios da rede de Atencdo Primaria a Saude, Porto Alegre, 2007

Modelo de Poisson Modelo de Poisson
Socioecondmicas Univariado Multivariado
RP  Valordep RP IC (95%)  Valor de p
Classe social
CDE 1 1 -
AB 1,13 0,000 1,01 0,97-1,06 0,470
Renda familiar (R$)
> 3.200 1 - 1 - -
1.601 | - 13.200 0,96 0,154 0,93 0,82-1,06 0,277
8311-11.600 0,86  <0,001 0,98 0,89-1,08 0,708
3611 - 1830 0,82  <0,001 1,07 0,94-1,20 0,274
0l - 1360 0,82  <0,001 1,09  0,99-120 0,069
Escolaridade
(anos completos)
0 1 - 1 - -
1-8 anos 1,38 <0,001 1,24 1,03-1,50 0,021
9-12 anos 1,561 <0,001 1,28 1,06-1,53 0,008
>13 anos 1,68  <0,001 126 1,04-1,52 0,014
Idade (anos)
18-30 1 - 1 - -
31-45 1,03 0,145 1,04 0,99-1,10 0,086
46-57 0,95 0,186 1,01 0,92-1,05 0,551
>58 0,95 0,065 1,03 0,97-1,08 0,359
Sexo
Masculino 1 - 1 -
Feminino 0,90 <0,001 0,94 0,91-0,97 <0,001
Tipo de moradia
Material seguro 1 - 1 - -
Material ndo-seguro 0,85 0,102 0,91 0,74-112 0,381
Modelo de Poisson Modelo de Poisson
Estado de salde Univariado Multivariado
RP  Valordep RP IC (95%)  Valor de p
Tabagismo
Nao tabagista 1 - 1 - -
Tabagista 0,92  <0,001 0,96 0,92-1,00 0,059
Consumo de alcool (g/
semana)
0l-175 1 -
>175 0,98 0,351
Doencas cronicas
Auséncia 1 - 1 - -
Presenca 0,78  <0,001 0,81 0,76-0,87 <0,001
Hospitalizagao nos ultimos
12 meses
Sim 1 - 1 - -
Néao 1,18  <0,001 1,09 1,01-1,19 0,040
Modelo de Poisson Modelo de Poisson
Utilizacéo do Servico Univariado Multivariado
RP  Valordep RP IC (95%)  Valor de p
Consultas nos ultimos 12
meses
<4 1 - 1 - -
>4 0,86  <0,001 0,89 0,85-0,93 <0,001
Satisfacdo na ultima
consulta
N&o satisfeito 1 - 1 -
Satisfeito 1,19 <0,001 117 1,10-1,24 <0,001
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e 573 possuem pelo menos uma doenga (24,4%; 1C95%:
20,9-28,2%); todos esses perceberam sua satde como boa
(Tabela 2). Em moradias com trés a cinco habitantes, encon-
trou-se a maior porcentagem de boa autopercecio (63,3%;
1C95%: 59,9-66,5%) bem como em familias cuja renda
era superior a R$3.200,00 por més (27,3%; IC95%: 16,2-
42,2%) e entre individuos que estavam empregados (32%;
1C95%: 28-36,4%) (Tabela 2).

Pelo modelo hierdrquico univariado, observa-se que
varidveis dos diferentes niveis, como sexo feminino (RP:
0,92; 1C95%: 0,88-0,95), tabagismo (RP: 0,92; 1C95%:
0,88-0,96), presenca de doenca cronica (RP: 0,78; IC95%:
0,72-0,84) e utilizagdao do Servigo — pelo menos quatro con-
sultas/ano (RP: 0,85; IC95%: 0,82-0,92), sdo fatores que
diminuem a probabilidade de uma pessoa referir boa auto-
percepcdo de satde. Nio ter hospitalizagao no dltimo ano
(RP: 1,14; 1C95%: 1,06-1,25) e estar satisfeito com a 1l-
tima consulta (RP: 1,19; IC95%: 1,11-1,27) aumentaram
significativamente a probabilidade de o usudrio avaliar sua
satide como boa (Tabela 3).

Ajustando um modelo multivariado com essas varidveis,
identifica-se que algumas delas perdem a significincia es-
tatistica, mas a relagio com a boa autopercep¢do em sat-
de se mantém na mesma direcdo. Nessa andlise, as varid-
veis “ter hospitalizagdao no tltimo ano” (RP: 1,09; IC95%:
1,01-1,19), “satisfacdo com a Gltima consulta” (RP: 1,17,
1C95%: 1,10-1,24) e escolaridade (1 a 8 anos, RP: 1,24;
1C95%: 1,03-1,50; 9 a 12 anos, RP: 1,28; IC95%: 1,06-
1,53; = 13 anos, RP: 1,26; 1C95%: 1,04-1,52) foram as
mais significativas (Tabela 3).

Discussao

Neste estudo, a autopercep¢do de saide foi considerada
boa pela maioria dos individuos, semelhante ao que foi
encontrado para Porto Alegre em estudo realizado pelo
Instituto Nacional do Cancer (INCA) em 2002-2003°.
Entretanto, neste estudo, ndo ocorreu associagdo significa-
tiva entre a auséncia de doencas cronicas e fatores de risco
a satde, que em outros estudos apresentavam associagao
independente®!®.

Fatores socioecondmicos, como escolaridade, classe social
e renda, atuaram de maneira significativa na descri¢do da au-
topercep¢ao da sadde. Em individuos com escolaridade mais
elevada (acima de 13 anos), a boa autopercepgao de satde foi
menos referida (18%) em comparagdo aqueles de menor esco-
laridade (1 a 8 anos) que apresentaram 30% de boa percepg¢io
de satde. Esse fato se repetiu quando foi avaliada a amostra
por classe social, pois classes sociais A e B referiram ter boa
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autopercep¢io de satide em menor propor¢do do que as classes
C, D e E. Isso poderia ser atribuido a uma maior expectativa
do significado de boa satide para as classes sociais mais altas,
influenciada diretamente pela menor prevaléncia e incidéncia
de doenca nesses segmentos sociais®’*7.

Os individuos em faixas etdrias mais elevadas referiram
pior autopercep¢do de satide do que os mais novos, assim

2021 Segovia et /. mostraram

como em outros estudos
que a percepc¢do do nivel de satide estd associada a adog@o
de comportamentos promotores de satide, e as evidéncias
indicam que a prevaléncia de comportamentos de risco é
maior entre sujeitos com percepg¢do negativa de saide, isto
é, aqueles que consideram sua sadde atual como regular
ou ruim?®’. Neste estudo, observamos que individuos com
fatores de risco a satide como tabagismo e sedentarismo,
além da presenca de doencas crénicas jd estabelecidas,
consideravam sua satide de maneira positiva, evidenciando
uma variagdo entre o estado real de saide do paciente e sua
autopercepgao.

Essa avaliagio contemplou apenas a experiéncia dos usu-
drios e de forma quantitativa, ndo abordando questdes que
podem ser avaliadas qualitativamente. Por se tratar de um
estudo transversal, os resultados aqui discutidos ndo estdo
livres da causalidade reversa. Quando define-se no modelo
hierdrquico “doenga cronica” como determinante da auto-
percepgao de satide, ndo se hd garantia de que essa relacdo
seja inversa, isto é, que ter boa autopercep¢io de satde leve
a auséncia de doengas cronicas.

Conclusoes

A utilizacdo da autopercepcdo de satide para explicar o pro-
cesso satide-doenca depende de suas caracteristicas subjeti-
vas, nas quais também se inserem suas limitaces. Esta tam-
bém pode ser influenciada pela cultura, expectativas, visdao
de mundo e pela personalidade dos individuos, entretanto,
por ser de fécil aplicagdo, pode ser usada tanto em pesquisa,
como na prdtica clinico-assistencial, em diferentes momen-
to para acompanhar a evolugdo da satdde dos pacientes.

Neste estudo, a boa autopercep¢io da satide mostra-se
influenciada por fatores biolégicos, socioeconémicos e de
vinculo com o Servico. Cabe ressaltar que maior satisfacio
com Servi¢o de APS estava associada 2 melhor autopercep-
¢do de satde, justificando a reorganizagio do Sistema Unico
de Sadde (SUS) por meio da ampliagdo da rede de servigos
de APS, como a ESFE.

Referéncias

1. Starfield B. Atengdo primaria: equilibrio entre necessidade de saude,
servigos e tecnologia. Brasilia: UNESCO; 2002. 726p.

2. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo Basica. Departamento
de Atencdo Basica. Politica Nacional de Atencéo Basica. Brasilia, DF;
2006. 60p. Série Pactos pela Saude. Volume 4.

3. Silva NN, Pedroso GC, Puccini RF, Furlani WJ. Desigualdades sociais e
uso de servigos de saude: evidéncias de andlise estratificada. Rev Saude
Publica. 2000;34(1):44-9.

4. Macinko J, Guanais FC, Souza MFM. Evaluation of the impact of the
Family Health Program on infant mortality in Brazil, 1990-2002. J
Epidemiol Community Health. 2006;60:13-9.

5. Oliveira IBN. Acesso universal? Obstaculos ao acesso, continuidade do
uso e género em um servico especializado em HIV/AIDS em Salvador,
Bahia, Brasil. Cad Saude Publica. 2009;25(Supl.2):s259-s268.

6. Dias-da-Costa JS, Olinto MTA, Bassani D, Marchionatti CRE, Bairros
FS, Oliveira MLP, et al. Desigualdades na realizagao do exame clinico de
mama em Sao Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil. Cad Saude Publica
2007;23(7):1603-12.

7. de Bruin A, Picavet HS, Nossikov A. Health interview surveys: Towards
International Harmonization of Methods and Instruments. WHO Reg Publ
Eur Ser. 1996;58:i-161.

8. Jylhd M, Guralnik JM, Ferrucci L, Jokela J, Heikkinen E. Is self-rated
health comparable across cultures and genders? J Gerontol B Psychol
Sci Soc Sci. 1998;53(3):5144-52.

9. Lima-Costa MF, Firmo JO, Uchda E. [The structure of self-rated health
among older adults: the Bambui health and ageing study (BHAS)]. Rev
Saude Publica. 2004;38(6):827-34.

10. Theme Filha MM, Szwarcwald CL, Souza Junior PR. [Measurements of
reported morbidity and interrelationships with health dimensions]. Rev
Saude Publica. 2008;42 (1):73-81.

11. Segovia J, Bartlett RF, Edwards AC. An empirical analysis of the
dimensions of health status measures. Soc Sci Med. 1989;29(6):761-8.

12. Harzheim E, Duncan BB, Stein AT, Cunha CRH, Gongalves MR, Trindade
RG, et al [Internet]. Quality and effectiveness of different approaches
to primary care delivery in Brazil. BMC Health Services Research.
2006. (Cited 2010 Jul. 27). Available from: http://www.biomedcentral.
com/1472-6963/6/156. DOI: 6:156d0i:10.1186/1472-6963-6-156.

13. ShiL, Starfield B, Jihaong X. Validating the adult primary care assessment
tool. J Family Practice. 2001:50:161-75.

14. Kloetzel K, Bertoni AM, Irazoqui MC, Campos VP, Santos RN. [Quality
control in primary health care. | - Consumer satisfaction]. Cad Saude
Publica. 1998;14:623-8.

15. Corrao G, Bagnardi V, Zambon A, Arico S. Exploring the dose-response
relationship between alcohol consumption and the risk of several alcohol-
related conditions: a meta-analysis. Addiction. 1999;94(10):1551-73.

16. Szwarcwald CL, Bastos Fl, Barcellos C, Pina MF, Esteves MA. Health
conditions and residential concentration of poverty: a study in Rio de
Janeiro, Brazil. J Epidemiol Community Health. 2000;54(7):530-6.

17. Blumenthal D, Mort E, Edwards J. The efficacy of primary care for
vulnerable population groups. Health Serv Res. 1995;30:253-73.

18. Shi L, Starfield B, Politzer R, Regan J. Primary care, self-rated health, and
reductions in social disparities in health. Health Serv Res. 2002;37:529-
50.

19. Ma J, Stafford RS. Quality of US outpatient care: temporal changes and
racial/ethnic disparities. Arch Intern Med. 2005;165:1354-61.

20. Lima-Costa MF, Firmo JO, Uchda E. Differences in self-rated health
among older adults according to socioeconomic circumstances: the
Bambui Health and Aging Study. Cad Saude Publica. 2005;21(3):830-9.

21. Wong R, Pelaez M, Palloni A. [Self-reported general health in older adults
in Latin America and the Caribbean: usefulness of the indicator]. Rev
Panam Salud Publica. 2005;17(5-6):323-32.

22. Segovia J, Bartlett RF, Edwards AC. The association between self-
assessed health status and individual health practices. Can J Public
Health. 1989;80(1):32-7.

R. bras. Med. Fam. e Comun., Floriandpolis, v. 5, n. 17, p. 9-15, jan./dez. 2010

15



	Untitled

