Rev Sadde Publica 2008;42(4):741-9

Mirian Carvalho de Souza
Ubirani Barros Otero

Liz Maria de Almeida

Silvana Rubano Barretto Turci
Valeska Carvalho Figueiredo

José de Azevedo Lozana

Instituto Nacional de Cancer. Ministério da
Salde. Rio de Janeiro, R, Brasil.

Correspondéncia | Correspondence:
Mirian Carvalho de Souza

R. dos Invdlidos, 212 - 3° andar — Centro
20231-048 Rio de Janeiro, RJ, Brasil
E-mail: miriancs@inca.gov.br

Recebido: 27/3/2007
Revisado: 19/10/2007
Aprovado: 6/12/2007

Auto-avaliacao de saude e
limitacoes fisicas decorrentes
de problemas de saide

Self-rated health and physical
disabilities due to heath problems

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a autopercepcdo de salde e a presenga de limitacdes
fisicas devido a problemas de salde.

METODOS: Estudo transversal de base populacional realizado entre 2002 e
2005, em 18 capitais de estados do Brasil. Entrevistaram-se 26.424 moradores
de 15 anos ou mais de idade em domicilios selecionados por amostra
probabilistica em dois estagios. Calcularam-se percentuais e intervalos de
confianga considerando-se os efeitos do desenho do estudo.

RESULTADOS: Os resultados mostraram que as piores condi¢des de saude
sdo referidas por mulheres, individuos com 50 anos ou mais € com menor grau
de escolaridade. Os percentuais relacionados a percep¢do de sadde regular
ou ruim foram maiores nas cidades das regifes Norte e Nordeste quando
comparados aos das cidades das regides Sul e Sudeste.

CONCLUSOES: As piores condicdes de satde das regides Norte/Nordeste
comparadas as das regides Sul/Sudeste revelam um conjunto de fatores
relacionados as desigualdades sociais, entre 0s quais 0 menor grau de
escolaridade.

DESCRITORES: Condic6es de Saude. Fatores Socioecondmicos.
Estudos Transversais. Desigualdades em Saude.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate self-rated health and physical disabilities due to
health problems.

METHODS: Population-based cross-sectional study carried out in 18
Brazilian cities between 2002 and 2005. There were interviewed 26,424
residents (aged 15 years or more) of households selected by a two-stage
probabilistic sampling. Percentages and confidence intervals were calculated
considering the study design effects.

RESULTS: Poorer self-rated health status and physical disabilities were
found among women, those aged 50 years old or more and those with lower
education. In addition, higher percentages of fair or poor self-rated health
were found in cities in Northern and Northeastern Brazil compared to those
in Southern and Southeastern Brazil.

CONCLUSIONS: Poorer health conditions in the North/Northeast compared
to the South/Southeast regions reflect factors related to social inequalities,
mainly lower education.

DESCRIPTORS: Health Status. Socioeconomic Factors. Cross-Sectional

Studies. Health Inequalities.

INTRODUCAO

O Brasil deparou-se com declinio rapido e acentuado
da fecundidade nas Ultimas décadas do século XX, que
combinado com a queda da mortalidade, acarretou em
processo de envelhecimento populacional. Esse cenario
aponta sucesso em areas de conhecimento como a salide
publica, e traz novos desafios pois a proporcao de idosos
no Pais esté relacionada a demanda aos sistemas publi-
cos de saude e seguridade social. Sendo assim, 0 novo
desafio da salde publica é fazer com que a populagdo
viva de forma mais saudavel e ndo apenas por mais
tempo, apesar dos efeitos cumulativos associados ao
processo de envelhecimento ou das doengas.?

O processo satde-doenca é dinamico e reflete a ligago
estrutural entre o corpo e a sociedade, 0s quais sdo cru-
ciais para se estudar a percep¢do do estado de salde. As
desigualdades sociais podem ser examinadas por meio
de avaliacéo dos indicadores de salide de determinada
populagdo. Em geral, os mais utilizados sdo os relativos
a mortalidade e a morbidade referida.”

Esses indicadores e a restricdo de atividades rotineiras
sdo importantes indicadores das condicOes de salde
guando a populacdo é homogénea.® Sdo largamente
utilizados para estudar a demanda por servicos de
salde, avaliar as condic8es de saude populacionais e
as politicas de salde, e auxiliar a formulagdo de novas
propostas de saude publica. Além disso, o percentual
de pessoas que define seu estado de salide como regular
ou ruim foi associado com a mortalidade em estudos
longitudinais.**16

Nos Ultimos anos, paises desenvolvidos e em desenvol-
vimento tém experimentado crescimento da mortalidade

por doengas cronicas que, em geral, afetam idosos com
mais frequéncia. Tais doencas causam limitagdes ou
dificuldades que influenciam a habilidade relativa as ati-
vidades habituais, levando a diminuic&o da qualidade de
vida e ao aumento dos custos da assisténcia a satde.!

Aocorréncia de fatores de risco associados a problemas
de salde varia segundo sexo e situagdo social 212! Os
fatores que aumentam os riscos de doencas em mulheres
sdo obesidade, sedentarismo, estresse, consequéncias
de gestacOes repetidas, depressdo e pressdes ligadas
aos papéis sociais. Entre 0s homens, comportamentos
de risco — excesso de consumo de alcool, tabagismo,
maior exposicao a situagdes de violéncia, acidentes e
riscos ocupacionais — sdo mais freglientes e colaboram
com aumento de riscos de problemas de satide em longo
prazo.”!® A presenca desses e de outros fatores de riscos
esta associada ao desempenho dos papéis sociais dos
individuos, o que afeta, diretamente tanto a qualidade
de vida quanto a percepcéao do estado de salde.3®

No Brasil, os resultados do Suplemento Salide da Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) re-
alizada em 2003 indicam que, aproximadamente, 25,6%
da populagéo de 14 anos ou mais (22,5% dos homens e
28,5% das mulheres) auto-avaliaram seu estado de salide
como regular, ruim ou muito ruim;® 6,7% referiram
restricdo de atividades rotineiras por motivo de saude
nas duas semanas que antecederam a entrevista.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a percep¢do
de salde e a presenca de limitacdes fisicas decorrentes
de problemas de satde na populagéo.
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Tabela 1. Percentual de individuos que consideraram o seu préprio estado de sadde regular ou ruim, segundo cidade e sexo.

Brasil, 2002-2005.

Sexo
Regido/Cidade Total Masculino Feminino
% IC 95% % 1C 95% % 1C 95%

Regidao Norte

Manaus 31,0 28,2;33,8 22,7 19,5;26,0 37,8 34,1;41,4

Belém 36,0 32,5;39,4 31,5 27,2;35,8 39,3 35,0;43,5

Palmas 26,7 21,8;31,6 23,2 18,0;28,3 30,0 23,8;36,2
Regido Nordeste

Sao Luis 34,8 31,1;38,6 31,5 26,8;36,1 37,4 33,4;41,5

Fortaleza 27,7 25,2;30,3 22,8 19,9;25,7 31,6 28,2;35,0

Natal 31,1 27,1;35,0 25,1 20,7;29,5 35,7 30,7;40,6

Joao Pessoa 26,7 22,8;30,6 20,4 16,2;24,6 31,0 26,0;36,1

Recife 32,4 28,3;36,4 26,5 21,5;31,5 36,8 31,7;41,9

Aracaju 32,8 28,3;37,3 26,3 20,5;32,2 37,5 32,4;,42,6
Regido Sudeste

Belo Horizonte 19,5 17,0;21,9 16,2 13,6;18,9 22,0 18,8;25,2

Vitéria 23,4 18,6;28,1 19,9 14,4;25,4 26,3 20,8;31,9

Rio de Janeiro 25,6 23,5;27,7 18,8 16,2;21,4 30,3 27,8;32,9

Sao Paulo 24,5 21,8;27,1 20,6 17,4;23,8 27,4 23,9;30,9
Regido Sul

Curitiba 19,7 17,7;21,7 17,2 14,7;19,8 21,7 19,3;24,1

Florianépolis 21,4 18,3;24,5 17,7 13,9;21,5 24,4 20,5;28,4

Porto Alegre 18,4 15,9;20,8 16,3 13,0;19,7 20,0 16,8;23,2
Regiao Centro-Oeste

Campo Grande 19,2 15,2;23,2 19,5 14,8;24,2 19,0 14,4;23,7

Brasilia 29,0 25,3;32,7 24,4 20,9;28,0 32,5 27,5;37,5

METODOS autoponderada com dois estagios de sele¢do, sendo as

Os dados séo provenientes de um estudo transversal de
base populacional realizado entre 2002 e 2005, deno-
minado “Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos
de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos
ndo Transmissiveis”.?

A populagédo-alvo consistiu de individuos com idade
igual ou superior a 15 anos no momento da pesquisa,
residentes em 18 capitais de estados: Manaus, Belém,
Palmas, Aracaju, Fortaleza, Jodo Pessoa, Natal, Recife,
Séo Luis, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo,
Vitdria, Curitiba, Floriandpolis, Porto Alegre, Brasilia
e Campo Grande. Apesar da selecéo destas cidades ter
sido afetada por fatores logisticos e operacionais, todas
as macro-regides do Pais estdo representas por pelo
menos duas cidades. Nas regides Sul e Sudeste todas
as capitais foram contempladas.

O modelo de amostragem adotado foi o de amostra

unidades primdrias os setores censitarios e as unidades
secundarias, os domicilios. A selecdo desses setores foi
feita de forma sistematica, com probabilidade de selecéo
proporcional ao nimero de domicilios que 0s mesmos
possuiam por ocasido do censo demografico. Uma
selecdo sistematica foi também utilizada com relagéo
aos domicilios dentro dos setores escolhidos. Todos 0s
moradores de 15 anos ou mais dos domicilios selecio-
nados foram convidados a participar da pesquisa.

O instrumento de coleta de dados foi um questiona-
rio multidimensional, aplicado por entrevistadoras
treinadas. Para a construgdo desse questionario foram
realizadas oficinas com especialistas e foram revisados
0s instrumentos nacionais e internacionais amplamente
utilizados para avaliar dados socioecondmicos, de-
mograficos, morbidade referida, estilo e qualidade de
vida, capacidade funcional, acesso a servigos de salde,
acidentes de transito e violéncia entre parceiros.

# Instituto Nacional de Cancer. Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doengas e agravos nao
transmissiveis. Rio de Janeiro; 2003. [citado 2008 abr 9] Disponivel em: http:/www.inca.gov.br/inquerito
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Tabela 2. Percentual de individuos que referiram ter limitagdo ou dificuldade para fazer as suas atividades habituais por causa
de algum problema de satide ou incapacitagao, segundo cidade e sexo. Brasil, 2002-2005.

Sexo
Regido/Cidade otal Masculino Feminino
% IC 95% % 1C 95% % IC 95%

Regidao Norte

Manaus 13,7 11,8;15,6 11,5 8,8;14,2 15,5 13,0;18,0

Belém 18,1 15,3;20,8 12,4 9,9;14,8 22,3 18,9;25,8

Palmas 15,0 11,7;18,2 13,1 9,6;16,6 16,7 12,4;21,1
Regido Nordeste

Sao Luis 12,2 10,5;13,9 8,0 5,9;10,0 15,4 12,9;17,9

Fortaleza 16,2 14,2;18,1 10,2 8,2;12,2 20,9 18,2;23,5

Natal 15,7 13,0;18,4 9,9 6,7;13,2 20,1 16,0;24,2

Joao Pessoa 7,7 5,0;10,5 5,5 3,2,7,8 9,2 5,6;12,9

Recife 15,3 13,1;17,6 10,4 7,5;13,3 19,1 16,1;22,1

Aracaju 14,6 11,2;18,1 10,2 6,8;13,6 17,8 13,2;22,5
Regido Sudeste

Belo Horizonte 12,3 10,5;14,2 7,8 6,1;9,6 15,8 13,1;18,5

Vitéria 11,5 9,1;13,9 6,8 3,6;10,0 15,5 12,1;18,8

Rio de Janeiro 11,2 10,1;12,3 8,0 6,4,9,7 13,4 11,9;14,9

S&o Paulo 12,2 10,2;14,3 7,5 5,2;,9,7 15,9 12,9;18,9
Regido Sul

Curitiba 12,7 11,2;14,1 10,2 8,3;12,0 14,7 12,7;16,7

Florianépolis 17,7 14,3;21,2 10,6 7,4:13,7 23,5 18,3;28,7

Porto Alegre 18,9 16,4;21,4 14,7 11,3;18,1 22,3 19,3;25,3
Regido Centro-Oeste

Campo Grande 15,6 12,6;18,6 13,3 9,4;17,3 17,5 13,2;21,8

Brasilia 14,5 12,6;16,4 9,4 7,3;11,4 18,4 15,6;21,2

Para avaliar a percepcao de salide, utilizou-se a pergun-
ta: “De um modo geral, em comparagdo com pessoas
da sua idade, como o(a) sr.(a) considera o seu prdprio
estado de satde?”, que mede a auto-avaliacdo do estado
de salide em escala de cinco categorias (excelente, mui-
to bom, bom, regular ou ruim). Esta pergunta tem sido
utilizada freqlientemente em estudos internacionais,**’
tendo sido aplicada no Suplemento Saide da PNAD
realizada em 2003.5% Nas 18 cidades, de um total de
25.123.974 residentes com 15 anos de idade ou mais,
26.424 foram entrevistados e destes mais de 99,9% res-
ponderam ao questionario. A cidade com menor nimero
de participantes foi Campo Grande (697 entrevistados,
308 do sexo masculino e 389 do sexo feminino) e a
cidade com maior nimero de participantes foi Rio de
Janeiro (2.692 entrevistados, 1.096 do sexo masculino
e 1.596 do sexo feminino). Com base nas respostas, foi
gerado o percentual de individuos que em comparacgao
com pessoas de sua idade, consideraram o seu proprio
estado de salde regular ou ruim.

A presenca de limitagdes fisicas foi avaliada, utilizan-
do-se a pergunta: “O(a) sr.(a) tem alguma limitacéo ou
dificuldade para fazer as suas atividades habituais por
causa de algum problema de saiide?”, semelhante a uti-
lizada em outro estudo internacional* e no Suplemento
Saude da PNAD.? As diferengas sdo: a pergunta ndo se
restringiu a uma incapacidade por um periodo de duas
semanas como na PNAD, mas sim a incapacidade de
longa duragdo; e foi realizada de forma direta (auto-
avaliacdo) enquanto na PNAD havia a possibilidade
de um entrevistado avaliar as condi¢Bes de salde
dos demais moradores do domicilio. Com base nas
respostas foi gerado o percentual de individuos que
referiram ter limitacéo ou dificuldade para fazer as suas
atividades habituais por causa de algum problema de
salide ou incapacitacdo.

Além desses percentuais, foram calculados intervalos
com 95% de confianca para as estimativas segundo
capital e as co-variaveis: sexo, faixas etérias (15 a

* Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2003. Rio de Janeiro; 2003. [citado 2008 abr 9].
Disponivel em http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2003/default.shtm.
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Tabela 3. Percentual de individuos que consideraram o seu préprio estado de satide regular ou ruim, segundo cidade e faixas

etdrias. Brasil, 2002-2005.

Faixa etdria
Regido/Cidade 15 a 24 anos 25 a 49 anos 50 anos e mais
% 1IC 95% %o IC 95% % IC 95%

Regidao Norte

Manaus 24,7 20,9;28,5 29,3 25,2;33,3 49,6 42,5;56,8

Belém 32,1 27,3;36,9 34,6 30,2;38,9 45,8 39,3;52,3

Palmas 23,9 17,1;30,6 25,8 20,6;31,0 41,5 30,9;52,1
Regido Nordeste

Sao Luis 24,8 20,5;29,1 35,9 31,4;40,4 52,1 44,5;59,8

Fortaleza 21,4 18,0;24,8 24,7 21,6;27,7 42,5 37,4,47,7

Natal 18,3 12,9;23,8 29,8 25,2;34,4 51,7 44,6,58,9

Joao Pessoa 14,4 10,0;18,9 25,8 20,3;31,4 43,4 36,1;50,8

Recife 24,6 18,3;30,9 30,7 25,9;35,5 42,7 35,1;50,3

Aracaju 27,4 21,1,33,8 30,8 25,4;36,3 46,1 37,4,54,7
Regido Sudeste

Belo Horizonte 13,7 10,2;17,1 18,6 15,8;21,5 28,0 22,9;33,0

Vitéria 17,6 12,2;23,0 22,8 16,9;28,7 30,5 22,2;38,8

Rio de Janeiro 17,1 13,5;20,8 23,0 20,2;25,8 34,9 31,3;38,6

Sao Paulo 16,0 11,8;20,1 24,0 20,0;28,0 35,8 30,1;41,5
Regido Sul

Curitiba 13,7 10,5;16,9 16,8 14,5;19,0 33,6 28,3;38,9

Florianépolis 13,4 8,9;,17,9 17,9 13,6;22,3 33,7 27,7:39,8

Porto Alegre 10,9 7,2;14,7 18,6 15,1;22,0 23,8 19,0;28,7
Regiao Centro-Oeste

Campo Grande 11,7 7,8;15,5 16,3 10,8;21,7 35,2 26,5;44,0

Brasilia 21,8 16,3;27,3 26,9 23,2;30,7 47,2 39,6;54,8

24 anos; 25 a 49 anos; 50 anos e mais) e faixas de
escolaridade (ensino fundamental incompleto; ensino
fundamental completo ou mais). A significancia esta-
tistica das estimativas foi avaliada comparando-se os
limites dos intervalos de confianca. Todas as estatisticas
foram calculadas considerando-se o efeito do desenho
amostral no software Stata 8.0.

Todos participantes assinaram um termo de consen-
timento livre e esclarecido. No caso de participantes
menores de 18 anos, o responsavel (pais ou guardido)
assinou o termo. O estudo foi realizado segundo os
critérios da Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Na Tabela 1 observa-se que a percepcéo de satide consi-
derada regular ou ruim apresenta valores que variaram
entre 18,4% (Porto Alegre) e 36,0% (Belém) e que os
percentuais encontrados sd0 homogéneos por regido.
Quando os limites dos intervalos de variacdo desse
percentual sdo comparados entre as regides Sul/Sudeste

(18,4% a 25,6%) e Norte/Nordeste (26,7% a 36,0%),
verifica-se que ndo coincidem. Assim, ha dois grupos
distintos de cidades. O mesmo comportamento néo foi
observado na avaliagdo por sexo.

Com excegdo de Campo Grande, de forma geral, as
mulheres referiram com mais freqiiéncia do que os
homens uma percepcéo de salde regular ou ruim, mas
ndo foi observada diferenca estatisticamente significa-
tiva quando avaliados os intervalos de confianga entre
0s sexos em Belém, Palmas, S&o Luis, Belo Horizonte,
Vitoria e nas capitais estudadas das regides Sul e Cen-
tro-Oeste (Tabela 1).

Em relagéo a presenca de limitagdes fisicas devido a
problemas de salde, 0 mesmo padréo é observado na
Tabela 2, e a maior diferenca entre os sexos foi en-
contrada em Vitdria (6,8% para homens e 15,5% para
mulheres). Desconsiderando-se a estratificacdo por
sexo, esse percentual variou de 7,7%, em Jodo Pessoa
a 18,9%, em Porto Alegre. Além de Jodo Pessoa e Sdo
Luis, as capitais da regido Sudeste foram as que apre-
sentam os menores valores desse percentual.
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Tabela 4. Percentual de individuos que referiram ter limitagao ou dificuldade para fazer as suas atividades habituais por causa
de algum problema de satide ou incapacitagdo, segundo cidade e faixas etdrias. Brasil, 2002-2005.

Faixa etaria
Regido/Cidade 15 a 24 anos 25 a 49 anos 50 anos e mais
% IC 95% % 1C 95% % IC 95%

Regidao Norte

Manaus 10,5 7,7:13,2 12,5 10,6;14,5 24,1 17,0;31,1

Belém 12,1 8,6;15,5 17,4 14,0;20,8 29,5 23,6;35,4

Palmas 10,9 7,5;14,3 14,4 10,9;18,0 32,3 24,1;40,5
Regido Nordeste

Sdo Luis 7,1 5,4;8,9 12,3 10,1;14,5 22,0 16,2;27,8

Fortaleza 7,4 5,2;,9,7 16,5 14,1;18,9 26,6 22,9;30,3

Natal 7,5 3,8,11,2 14,1 10,5;17,7 30,5 24,2;36,7

Joao Pessoa 2,2 0,4;4,0 6,8 3,6;9,9 16,5 10,1;22,9

Recife 6,9 3,1;10,6 11,5 8,8,14,2 30,3 24,1;36,5

Aracaju 7,6 4,3;,11,0 15,4 11,3;19,5 23,0 15,8;30,3
Regido Sudeste

Belo Horizonte 4,6 2,8;6,5 10,5 8,3;12,7 25,2 20,5;29,9

Vitéria 7,0 3,6;10,4 11,4 7,8;15,1 16,3 11,0;21,6

Rio de Janeiro 41 2,5;5,7 8,8 7,3;10,4 19,3 16,9;21,8

S3o Paulo 5,5 2,9;8,2 11,3 8,6;13,9 22,5 16,9;28,1
Regido Sul

Curitiba 7,3 5,1,9,5 10,0 8,3,11,7 25,2 21,7;28,6

Florianépolis 8,2 4,1,12,4 15,7 11,3;20,1 28,8 23,0;34,6

Porto Alegre 10,6 7,4,13,9 16,5 13,4;,19,5 29,3 23,8;34,8
Regidao Centro-Oeste

Campo Grande 11,2 6,9;15,5 12,7 8,6,16,7 27,7 19,9;35,4

Brasilia 6,9 4,6;9,1 14,9 12,2;17,6 26,1 21,6;30,5

As Tabelas 3 e 4 mostram que, conforme o esperado, DISCUSSAO
guanto mais elevada a faixa etaria, maiores sdo 0s
percentuais de percepcao de salde regular ou ruim e
de presenca de limitacGes fisicas. Maiores valores da
percepcdo do estado de saude regular ou ruim foram
encontrados em todas as faixas etarias, nas capitais das
regides Norte e Nordeste.

Embora a percepgédo do estado de salide possa variar
de acordo com as experiéncias individuais, esse aspecto
ndo foi avaliado no presente estudo, o que se constitui
uma limitagéo. Outra limitacdo refere-se a selecéo dos
municipios. Como foram estudadas apenas capitais, 0s
dados ndo podem ser generalizados como representati-
Quando analisados por escolaridade (Tabela 5), os vos do Brasil. Quanto a composi¢ao das areas estudadas,
resultados indicam que, entre os individuos que com- somente aglomerados urbanos foram avaliados, portanto
pletaram o ensino fundamental, a percepgéo de salde os dados ndo refletem a realidade de areas rurais.
regular ou ruim e a presenca de limitagdes fisicas foi
menor quando comparada aos individuos que nédo
completaram o ensino fundamental.

Apesar dessas limitacdes, as informacdes desagregadas
por capital poderdo ser Gteis aos gestores locais para o
planejamento em saude.

Para percepgao de salde, em todas as capitais estudadas,
a comparacéo dos limites de confianga por faixas de es-
colaridade indica que as diferencas sdo estatisticamente
significativas (Tabela 5). Para presenca de limitagoes
fisicas, em Manaus, Belém, Aracaju e Vitoria as dife-
rencas entre grupos de escolaridade néo foram estatis-
ticamente significativas e em Jodo Pessoa encontrou-se A comparagdo dos resultados da presente pesquisa com
maior diferenca entre os grupos estudados (Tabela 5). os do Suplemento Saide da PNAD deve ser cautelosa e

No presente estudo, a maioria dos resultados relativos
a percepcao de saude e presenca de limitagdes fisicas
segundo sexo, faixa etaria e escolaridade foram seme-
Ihantes aos de outros estudos realizados no Brasil>162
e no exterior.81215
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Tabela 5. Percentual de individuos que consideraram o seu préprio estado de satide regular ou ruim e de individuos que referiram
ter limitagdo ou dificuldade para fazer as suas atividades habituais por causa de algum problema de satde ou incapacitagao,

segundo cidade e escolaridade. Brasil, 2002-2005.

Estado de satde referido como regular ou ruim

Ensino fundamental
Regido/cidade

Limitagdo ou dificuldade referida

Ensino fundamental

Incompleto Completo e mais Incompleto Completo e mais
% IC 95% Y% 1C 95% % 1IC 95% % IC 95%

Regidao Norte

Manaus 42 38,5;45,3 23 19,4;25,7 16 12,7;19,1 12 9,8;14,7

Belém 43 38,0;47,7 31 27,5;35,1 22 17,7;26,5 15 12,2;18,3

Palmas 40 35,0;45,4 20 15,2;25,6 22 16,9;27,3 12 8,9;14,5
Regido Nordeste

Sao Luis 48 42,6;52,9 29 25,5;32,1 18 15,0;21,6 9,2 7,5;10,9

Fortaleza 39 35,5;42,3 19 17,1;21,5 20 17,0;23,2 13 11,1;14,7

Natal 41 36,2;46,5 21 16,6;25,4 19 15,0;23,1 11 8,1;14,4

Joao Pessoa 37 32,5;40,7 18 14,3;22,1 12 7,1;16,0 4,4 2,3;6,4

Recife 44 39,3;48,3 23 18,3;27,1 22 17,6;25,5 11 8,1;13,3

Aracaju 43 37,6;47,6 25 20,3;30,2 18 12,4;23,1 12 8,9,15,9
Regido Sudeste

Belo Horizonte 30 26,0;33,7 12 10,1;14,6 18 15,2;20,3 8,4 6,7;10,1

Vitéria 43 35,1;51,7 16 12,1;20,4 16 10,9;20,7 9,9 7,2;12,7

Rio de Janeiro 40 36,2;42,9 20 17,5;21,5 15 12,5;17,1 9,3 8,0;,10,5

Sao Paulo 37 32,2;41,3 17 14,1;19,7 16 12,6;19,7 10 7,8;12,1
Regiao Sul

Curitiba 31 27,1;35,0 14 12,1;15,3 17 14,3;19,7 10 8,6;11,9

Floriandpolis 37 30,5;43,0 14 10,9;16,7 25 19,2;30,8 14 9,8,17,4

Porto Alegre 33 29,4;37,4 12 9,9;13,9 30 24,5;34,6 14 12,0;16,8
Regiao Centro-Oeste

Campo Grande 30 23,4;36,0 12 8,2;14,8 22 16,6;27,1 11 7,6;14,9

Brasilia 45 40,5;49,0 20 16,8;23,6 18 14,9;20,4 12 9,8,14,7

considerar as diferencas metodoldgicas, pois na PNAD,
o entrevistado podia avaliar as condigdes de salde dos
demais moradores do domicilio.

A semelhanca de outros achados, como os da Pesquisa
Mundial de Saude no Brasil (PMSB),? realizada em
2003 e os da PNAD,? que encontraram que as piores
auto-avaliacbes foram relatadas por mulheres e os
mais idosos, a presente pesquisa encontrou diferencas
estatisticamente significativas em algumas cidades
estudadas. Apenas em Campo Grande, os homens re-
feriram piores condi¢des com mais freqliéncia, quando
comparados as mulheres.

Estudos sobre diferencas em relagdo a satde segundo
sexo em sociedades industrializadas indicam que,
embora vivam mais do que os homens, as mulheres
referem mais morbidade e problemas psicolégicos
e utilizam mais os servicos de salde.2*1216 Estudos
norte-americanos revelam que os homens sofrem de

mais doencas cronicas fatais e referem mais restricbes
de atividades e incapacidade de longa duracéo devido
a problemas cronicos de sadde.??* Segundo dados do
National Health Interview Survey (NHIS), nos Estados
Unidos, o percentual de individuos que auto-avaliaram
seu estado de satide como regular ou ruim era de 9,5%
em 1987 (9,0% entre homens e 9,9% entre mulheres)
e aumentou para 12,2% (11,9% entre homens e 12,6%
entre mulheres) em 2002.%° Limitagdes para execucao
de atividades habituais foram referidas por 12,6%
dos entrevistados, dos quais 12,7% entre os homens e
12,8% entre as mulheres.*

Os resultados do NHIS de 1996 indicam que, em
geral, as condicGes de salde referidas no Brasil sdo
piores do que as declaradas pelos estadunidenses,
independentemente dos estratos de avaliacdo (sexo ou
faixa etéria).**

* Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2003. Rio de Janeiro; 2003. [citado 2008 abr 9].
Disponivel em http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2003/default.shtm
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Ahomogeneidade interna dos percentuais encontrados
nos grupos Norte/Nordeste e Sul/Sudeste e a hetero-
geneidade entre eles reflete diferencas regionais, onde
persistem as desigualdades sociais.?

No presente artigo, a escolaridade foi utilizada como
proxy da condicédo socioecondmica individual e quanto
menor a escolaridade, maior foi o percentual de indivi-
duos que referiram piores condigdes de salide em todas
as cidades estudadas. Esse comportamento é reflexo de
diversos fatores, incluindo-se a condigéo socioecondmi-
ca, estilo de vida, exposicOes ambientais diferenciadas
e desigualdade social. Nos Estados Unidos, 0 mesmo
comportamento foi observado nos Gltimos anos, con-
forme publicado nos relatérios do National Center for
Health Statistics.®

Amaior prevaléncia de limitages fisicas em uma cida-
de ou regido comparada a outra refletiu um conjunto de
fatores, entre os quais a estrutura etéria da populagéo.

Auto-avaliagdo de sadde e limitages fisicas ~ Souza MC et al

Os achados do presente estudo confirmam o esperado,
ou seja, individuos com mais idade referem com mais
freqiiéncia que o seu estado de salde € regular ou ruim
ao apresentar condicdes limitantes ou incapacitantes
do seu estado de salde. Dessa forma, os resultados
apontam a necessidade de enfrentamento de um pro-
blema de salde publica que tende a aumentar, devido
ao envelhecimento da populacéo.

A coleta e a disseminacdo sistematica de informagdes
relacionadas a percepcdo de salde e a presenga de
limitacOes fisicas deve ser estimulada no Brasil, pois
essas informagOes podem subsidiar a identificacdo e a
formulacédo de novas propostas visando a melhoria das
condi¢des de vida da populacéo.
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