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Abstract This comparative, cross-sectional study
analyzed negative self-rated health in elderly peo-
ple, according to sociodemographic and health
variables, use of public or private health services,
functional performance, frailty and depressive
symptoms. The participants lived in Belém (n =
571) and Campinas (n = 676), cities with differ-
ent socioeconomic conditions, and the research
formed part of a multicentric study on frailty
(Fibra Study, Unicamp). Multivariate regres-
sion analysis showed that in both cities, negative
self-rated health was associated with low edu-
cation, three or more chronic diseases and sight
deficiencies. In Belem, additional observations
included associations with fatigue, three or more
signs and symptoms and use of public health ser-
vices; in Campinas, negative self-rated health was
also associated with depressive symptoms. The as-
sociations suggest that poor health in old age is
the result of an accumulation of deficits for lack of
socioeconomic resources throughout life and that
deficits are not sufficiently compensated for health
services in old age.

Key words Aging, Self-rated health, Chronic dis-
eases, Health services, Socioeconomic factors

Resumo Nesta pesquisa comparativa e de corte
transversal foram investigadas relagoes entre au-
toavaliagdo negativa da saiide, varidveis socio-
demogrdficas e indicadores de satide em idosos
de 65 anos e mais, sem déficit cognitivo sugesti-
vo de deméncia, residentes em Belém (n = 571) e
em Campinas (n = 676), cidades com diferentes
condigies de desenvolvimento econdémico, que in-
tegraram um estudo multicéntrico sobre fragilida-
de (Estudo Fibra Unicamp). Andlises de regressio
multivariada mostraram que, em ambas as cida-
des, autoavaliagio negativa de satide associou-se
com baixa escolaridade, trés ou mais doengas cré-
nicas e déficits visuais. Em Belém, foram também
observadas associagoes adicionais com fadiga, trés
ou mais sinais e sintomas e uso de servigos puibli-
cos de saiide; em Campinas, associou-se, também,
com sintomas depressivos. As associagdes encon-
tradas sugerem que mds condigoes de saiide na
velhice resultam da acumulagao de déficits devido
a escassez de recursos socioecondmicos ao longo
da vida, e que os déficits ndo sdo suficientemente
compensados pelos servigos de satide na velhice.
Palavras-chave Envelhecimento, Saiide autorre-
ferida, Doengas créonicas, Servigos de satide, Fato-
res socioecondmicos
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Introducao

O processo de envelhecimento populacional em
curso no Brasil faz-se acompanhar pelo aumento
da prevaléncia de doencas cronicas, do consumo
de medicamentos e de hospitalizacdes na popu-
lagao idosa'. Tais ocorréncias sdo agravadas pela
incapacidade funcional, que se caracteriza como
inabilidade ou dificuldade de realizar tarefas que
fazem parte do cotidiano, e que sdo indispensa-
veis para uma vida independente na comunida-
de?. Incapacidade, doengas cronicas, quedas, hos-
pitalizagoes e morte sdo apontados como riscos
associados a sindrome clinica de fragilidade, in-
dicada por fadiga, perda de peso nao intencional,
inatividade fisica, baixa for¢a de preensao e lenti-
dao da marcha, descritos por Fried et al.’.

Baixa escolaridade e pobreza ao longo da vida
atuam de forma deletéria e acumulativa sobre a
sadde, os hdbitos nutricionais, o autocuidado e
a adesdo a tratamentos de satde. A continuidade
dessas condi¢des na velhice desfavorece de for-
ma particular a qualidade de vida em satide dos
idosos®. Pobreza e acesso deficitdrio a servigos de
sadide tém sido descritos como varidveis associa-
das com fragilidade®”.

A autoavaliacdo subjetiva do estado de saude
tem se mostrado como um indicador associado
ao declinio da autonomia funcional’, incapacida-
de e doengas cronicas’ entre idosos. A autoavalia-
¢ao da satide tem uma natureza avaliativa global
e valorativa, indicada por uma resposta que se
caracteriza como um julgamento pessoal sobre a
qualidade da saude fisica e mental, com base em
critérios individuais e sociais®. Pelo fato de afetar
o senso global de bem-estar, o autocuidado em
satide e a adesdo a tratamentos de satide’ a autoa-
valiacao de satide é recomendada pela Organiza-
¢ao Mundial da Saide (OMS) como importante
indicador de satude das populagoes.

A autoavalia¢do da saude foi empregada no
Brasil como varidvel de desfecho, pela primeira
vez, no Projeto Bambui'. Os resultados obtidos
nesse estudo pioneiro mostraram uma estrutura
multidimensional da autoavaliacdo da saide em
idosos, a qual compreende a situagdo socioeco-
ndmica, suporte social, condi¢oes de saude fisica,
sintomas depressivos e acesso e uso de servicos
de sadde.

Dados de inquéritos realizados no Brasil e no
exterior sugerem que a idade, o sexo, o bem-estar
material e grau de instrugao sao dimensdes rele-
vantes da autoavaliacdo do estado de satude!' .
A autopercep¢ao negativa de satide nos idosos
associa-se a doencas cronicas, a incapacidade

funcional, a déficits de visdo e audigdo, a incapa-
cidade para sair sozinho e fazer exercicio fisico e a
fatores psicossociais®'*'*. As avaliagdes negativas
de satide nao advém apenas das sensagdes fisicas
de dor e desconforto, mas também das consequ-
éncias sociais e psicoldgicas das enfermidades'®.

Naio ha dados brasileiros sobre autoavaliagdo
de saide em idosos residentes em cidades com
diferentes niveis socioecondmicos, considerando
outros indicadores de satde e varidveis sociode-
mogriéficas. O conhecimento sobre os correlatos
da autoavaliacdo de saide pode orientar politicas
e programas de atengdo a satide dos idosos.

Os objetivos estabelecidos para este trabalho
foram: a) comparar o perfil de idosos, de 65 anos
ou mais, residentes em Belém (PA) e em Cam-
pinas (SP), considerando-se a autoavaliagdo de
saude, varidveis sociodemogrificas e outros indi-
cadores de satude, entre eles o acesso e o uso de
servigos de saide b) em cada cidade, analisar as
associacdes entre autoavaliagdo negativa de sad-
de, as varidveis sociodemograficas e as demais
varidveis de saude.

Métodos

A investigacdo foi baseada nos dados do banco
eletronico do Estudo sobre Fragilidade em Idosos
Brasileiros (Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009),
de natureza multicéntrica e de corte transversal,
que teve como finalidade investigar indicadores
de fragilidade® e varidveis sociodemograficas,
bioldgicas e psicossociais associadas, em idosos
urbanos com 65 anos e mais. O Fibra envolveu
amostras de idosos de sete localidades brasileiras
escolhidas por conveniéncia, em cada uma das
quais foi feita amostragem aleatéria simples de
setores censitdrios urbanos (93 em Belém e 90 em
Campinas), em nimero correspondente a razdo
entre o ndmero de idosos pretendidos e o uni-
verso de setores censitarios urbanos!. As cidades
tinham mais de um milhdo de habitantes, por
ocasido do recrutamento e da coleta de dados. A
primeira tinha um Produto Interno Bruto (PIB)
per capita de R$ 9.793,00 e a segunda, um PIB per
capita de R$ 29.731,00", dados usados como base
para afirmar que sdo cidades cujas populacdes
desfrutam de diferentes condi¢des de desenvol-
vimento econdmico. Os critérios de elegibilidade
utilizados por ocasido do recrutamento, feito em
domicilio por pessoal treinado, que seguiu rotas
pré-estabelecidas em cada setor censitario sortea-
do, foram as seguintes: ter idade igual ou superior
a 65 anos, ter residéncia permanente no domi-



cilio e no setor censitério, auséncia de compro-
metimentos graves de cogni¢do, comunica¢ao,
sensoriais e mobilidade. Os critérios de exclusio
adotados no recrutamento foram os mesmos
adotados por Fried et al.: a) problemas de me-
moria, atengdo, orientacdo espacial e temporal e
comunicagdo sugestivos de deméncias, ou entdo
a mencdo desse diagndstico feito por medico,
apresentada por um familiar; b) estar transitéria
ou permanentemente acamado; ¢) ter sequelas de
acidente vascular encefélico, como perda locali-
zada de forca ou afasia; d) Doenca de Parkinson
com comprometimento grave da motricidade, da
fala ou da afetividade; e) graves déficits de visao
ou audi¢do, dificultando a comunicagdo; f) estar
em estagio terminal.

Os dados foram coletados em sessdo unica
com duragdo entre 40 e 120 minutos, realizada
em centro comunitdrio, em endereco, hordrio e
dia acordados com os idosos por ocasido do re-
crutamento. A sessdo de coleta de dados foi divi-
dia em dois blocos. O primeiro incluiu medidas
de varidveis sociodemogréficas, antropométricas,
clinicas, de fragilidade e de rastreio de deméncias.
Neste caso, foi adotado o Mini Exame do Estado
Mental (MEEM), com as notas de corte sugeridas
por Brucki et al.” e recomendadas pela Academia
Brasileira de Neurologia, menos um desvio-pa-
drdo (17 para os analfabetos, 22 para os idosos
com 1 e 4 anos de escolaridade, 24 para os com 5
a8 anos e 26 para os com 9 ou mais anos de esco-
laridade). Das amostras de 721 idosos em Belém e
900 em Campinas foram excluidos os que pontu-
aram abaixo da nota de corte. Os idosos incluidos
pela pontua¢do no MEEM (571 em Belém e 689
em Campinas) participaram do segundo bloco
de medidas (todas de autorrelato) sobre condi-
¢des de saude fisica, funcionalidade, sintomas
depressivos e satisfagdo com a vida, de interesse
para o estudo ora relatado. Todos os participan-
tes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido que integrou o projeto aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ci-
éncias Médicas da Unicamp. Para este estudo foi
aprovado adendo ao projeto principal.

Variaveis e medidas

1. Autoavaliac¢ao da saude. Assumida como
varidvel dependente, foi investigada por meio da
pergunta: “De um modo geral, como o/a senhor/a
avalia a sua satidde no momento atual?”, com as se-
guintes op¢des de resposta: muito boa (5), boa (4),
regular (3), ruim (2) e muito ruim (1). Na andli-
se de dados, as categorias muito boa e boa foram

reunidas na classe avaliagdo positiva e as catego-
rias regular, ruim e muito ruim foram reunidas na
classe autoavaliacdo negativa de sadde.

2. Sociodemogrificas. Foram avaliadas: a)
sexo (masculino ou feminino); b) idade em anos
completos, que foram reunidos em quatro fai-
xas (65-69, 70-74, 75-79, e > 80 anos e mais); c)
renda familiar [(relativa a saldrios, pensdes, apo-
sentadorias, beneficios sociais, aluguéis e juros
recebidos mensalmente pelos membros da fa-
milia em valores brutos, os quais foram conver-
tidos em valores correspondentes ao nimero de
saldrios minimos a época da coleta de dados (< 1;
1,1a3;3,1 a5;>5SM.)];d) chefia familiar (sim
ou nio) e; e) escolaridade (perguntou-se “Até que
ano de escola o/a senhor/ estudou?”, o valor foi
anotado e posteriormente foram estabelecida a
categoria nunca foi a escola e as faixas 1 a 4 anos;
5a8anos e >9 anos de escolaridade), correspon-
dentes aos niveis da educag¢do formal brasileira.
g) Ainda dentro das varidveis sociodemograficas
perguntou-se se o idoso exercia algum trabalho
remunerado (resposta sim ou nao).

3. Acesso e uso de servicos de satde. O aces-
so a servicos de saide foi investigado por item
em que se perguntava: Quando tem necessidade
de atendimento médico, que tipo de servigo de sati-
de procura com maior frequéncia? Rede piiblica de
satide ou SUS (centros de satide, ambulatérios);
clinicas, consultérios e hospitais ligados a convénios
ou planos privados de satide; clinicas, consultérios
e hospitais particulares pagos diretamente pelo
paciente? A primeira alternativa foi considerada
como uso preponderante de servicos publicos e
as outras duas como servi¢os privados. O uso de
servigos de saude teve dois indicadores: a) Maior
numero de noites de internacio em hospital no
ano anterior a pesquisa, sendo as respostas atri-
buidas as faixas nenhuma, 1 e 2 ou mais; b) nu-
mero de consultas médicas no ultimo ano, reuni-
das nas faixas nenhuma, 1, 2 e 3 ou mais.

4. Saude fisica. Foi avaliada por meio de itens
de autorrelato sobre: a) Numero de doengas cro-
nicas diagnosticadas por médico no dltimo ano,
apontadas pelos idosos entre doenga do coracio,
hipertensdo, AVC/isquemia/derrame; diabetes
mellitus, cincer, artrite ou reumatismo, doencgas
dos pulmaes, depressdo e osteoporose, que gera-
vam respostas sim ou nao. Foram criadas as faixas
nenhuma, 1 ou 2 e 3 ou mais; b) Sinais e sinto-
mas nos 12 meses anteriores a entrevista, os quais
incluiram incontinéncia urindria, incontinéncia
fecal, problemas de memoria, perda de peso ndo
intencional, quedas, fraturas, problemas para
mastigar e engolir e problemas de sono, avaliados
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por perguntas do tipo sim ou ndo. As respostas
afirmativas foram contadas e atribuidas as faixas
nenhuma, 1 ou 2 e 3 ou mais; ¢) Foram avaliados
os indicadores visdo (enxerga bem, enxerga mal
e usa dculos, e enxerga mal e ndo usa 6culos) e
audi¢do (ouve bem, ouve mal e usa aparelho, e
ouve mal e ndo usa aparelho), todos com pergun-
tas tipo sim ou ndo; d) Para a medida de status
nutricional foi considerado o Indice de Massa
Corporal (IMC), expresso em kg/m? e obtido a
partir da férmula: IMC = peso (kg) + altura (m)*.
Os dados resultantes foram classificados confor-
me a recomendacdo estabelecida pela Organiza-
¢d0 Pan-Americana de Satde (OPAS): IMC abai-
x0 de 23 = baixo peso; IMC entre 23 e 27,99 =
peso normal; IMC entre 28 e 29,99 = sobrepeso; e
IMC acima de 30 = obesidade?’; e) Para a medida
de risco cardiovascular foi considerada a Relacao
Cintura/Quadril (RCQ). Conforme protocolos
classicos, a medida da circunferéncia da cintura
é feita no ponto médio entre a borda inferior da
ultima costela e a crista iliaca. A circunferéncia
de quadril é medida considerando-se o local de
maior volume dos gliteos do idoso?'. As medidas
foram realizadas com fita métrica ineldstica, mi-
limetrada, com 150 cm de extensao. Os critérios
utilizados para a classificagio da RCQ foram os
propostos por Lohman et al.2. Para as mulheres,
RCQ = 0,80-0,85 (risco baixo); RCQ = 0,86-0,90
(risco moderado) e RCQ > 0,90 (risco alto). Para
os homens, RCQ = 0,90-0,95 (risco baixo); RCQ
= 0,96-1,0 (risco moderado) e RCQ > 1,0 (risco
alto).

5. Fragilidade. Foi operacionalizada pelo
modelo de cinco critérios construido por Fried
et al.>: a) Perda de peso nio intencional foi indi-
cada por mengdo a perda de 4,5kg ou 5% do peso
corporal no ultimo ano; b) Fadiga foi indicada
por respostas sempre ou quase sempre a qualquer
um de dois itens extraidos da CES-D?%, a respeito
da percep¢ao de falta de energia para iniciar ou
dar conta das atividades didrias; ¢) Inatividade
fisica foi indicada por uma taxa de gasto calori-
co semanal em exercicios fisicos e em atividades
domésticas inferior ao valor do 1° quintil da dis-
tribui¢do. Os tipos, a frequéncia semanal e a du-
racdo didria dos exercicios fisicos e das atividades
domésticas de fraca, moderada e forte intensida-
de, que os idosos realizavam, foram avaliados por
meio de versdo brasileira adaptada do Minesota
Leisure Activities Questionnaire*. Os resultados
foram interpretados segundo os parametros es-
tabelecidos por Ainsworth et al.”*; d) A medida
de forga de preensdo palmar correspondeu a mé-
dia dos valores em quilogramas-for¢a obtidos

por meio de dinamdémetro hidrdulico, modelo
Jamar (Lafayette Instruments®, Lafayette, Indiana,
Estados Unidos), colocado na mao dominante,
em trés tentativas consecutivas, intercaladas por
um minuto de repouso. Foram considerados in-
dicadores de baixa forca de preensdo os valores
inferiores ao 1° quintil da amostra de cada cida-
de, com ajustamento por sexo e indice de massa
corporal’; e) Em lentiddao de marcha foi consi-
derada a média de trés medidas consecutivas do
tempo gasto para percorrer 4,6 m no plano, em
linha reta e em velocidade usual, permitindo-se
o uso de bengala ou andador. Em cada amostra,
foram considerados como indicadores de tem-
po de marcha os valores do tempo em segundos
superiores ao percentil 80, ajustados por sexo e
altura®*. De acordo com Fried et al.?, devem ser
considerados como frageis os idosos que pontu-
am para quaisquer trés dos cinco indicadores;
como pré-frageis os que pontuam para 1 ou 2, e
como nao-frageis ou robustos, os que ndo pontu-
am para nenhum.

6. Independéncia para o desempenho de ati-
vidades instrumentais de vida diaria (AIVD).
Perguntava-se sobre quanta ajuda (total, parcial
ou nenhuma) o idoso precisava para desempe-
nhar as AIVD telefonar, usar transportes, com-
pras, cozinhar, fazer servicos domésticos, uso de
medicagao e manejo de dinheiro?. As categorias
ajuda parcial ou total foram reunidas em uma
s6, chamada de dependéncia. “Nenhuma” ajuda
passou a ser chamada de independéncia. Foram
contadas as respostas em cada item, dadas a cada
uma das trés possibilidades. As respostas ‘ajuda
parcial’ e ‘total’ foram reunidas na categoria de-
pendente.

7. Sintomas depressivos. Foram avaliados
pela Escala de Depressao Geridtrica, com 15 itens
dicotomicos (EDG-15)% e nota de corte > 6, um
instrumento de rastreio de depressio para idosos
que avalia estados emocionais.

Anilise de dados

Na analise estatistica foi utilizado o progra-
ma computacional The SAS Systen for Windows
(Statistical Analysis System), versio 9.2, SAS Insti-
tute Inc., 2002-2008, Cary, NC, USA. As amostras
das duas cidades foram comparadas com relagdo
a frequéncia de idosos que avaliaram a prépria
saide de forma positiva (satde avaliada como
boa e muito boa) ou negativa (satide avaliada
como regular, ruim e muito ruim), levando-se
em conta os indicadores sociodemograficos e
de satude. O teste usado para fazer comparagdes



entre as distribuicoes das varidveis ordinais das
duas cidades foi o teste de Mann Whitney. Para
comparar as frequéncias das varidveis categéricas
observadas nas duas cidades, foi adotado o teste
qui-quadrado. A escolha de testes ndo-paramétri-
cos foi determinada pela natureza das distribui-
¢des, que ndo tenderam a normalidade. Analises
de regressao logistica univariada e multivariada,
com critério stepwise forward de selecio de varid-
veis, foram usadas para estimar a magnitude das
associacOes entre as varidveis independentes e a
autoavaliagdo negativa de saide em Belém e em
Campinas. O nivel de significincia adotado para
todos os testes estatisticos foi de 5% ou p <0.05.

Resultados

Em Campinas foi observada frequéncia percen-
tual significativamente maior de idosos que ava-
liaram a propria satde de forma positiva do que
em Belém, onde foi encontrada maior frequéncia
de avaliagdes negativas. Nas duas cidades, indis-
tintamente, sessenta e nove por cento da amostra
foi constituida por mulheres e 69% dos partici-
pantes tinha de 65 a 74 anos. Em Belém, foi ob-
servado um percentual significantemente maior
de idosos com renda familiar de <1 a 3 SM do
que em Campinas, onde a frequéncia de partici-
pantes com renda familiar entre 3,1 e > 5,0 SM
foi significantemente maior do que em Belém.
Campinas superou Belém quanto ao percentual
de idosos com 1 a 4 anos de escolaridade, mas
Belém superou Campinas na faixa de 5 a 8 anos
de escolaridade.

Em comparag¢do com Campinas, Belém apre-
sentou um percentual significantemente mais
alto de idosos que utilizavam mais frequente-
mente os servigos do sistema publico de saide,
ao passo que em Campinas foi observada uma
frequéncia mais alta de idosos que utilizavam
preponderantemente os do sistema privado. Os
idosos de Belém fizeram significantemente mais
consultas médicas nos 12 meses que precederam
a entrevista do que os de Campinas. Mas nio fo-
ram observadas diferencas estatisticamente sig-
nificantes entre as duas cidades, com relagdo a
frequéncia de idosos conforme o ntimero de noi-
tes passadas em hospital, o numero de doencas
cronicas diagnosticadas por médico e o nimero
de sinais sintomas no ano que precedeu a entre-
vista.

Em Belém, o percentual de participantes com
baixo peso e com baixo risco cardiovascular su-
perou o de Campinas, onde houve um percentual

significantemente mais alto de idosos com sobre-
peso e obesidade e com alto risco para doengcas
cardiovasculares do que em Belém. Mais idosos
de Belém do que de Campinas relataram ouvir
bem, mas mais idosos de Campinas do que de
Belém relataram enxergar bem. Mais idosos de
Belém relataram enxergar mal e ndo usar écu-
los do que em Campinas, mas houve mais ido-
sos desta cidade do que de Belém que relataram
ouvir mal e ndo usar aparelho. Comparada com
Campinas, Belém teve um percentual significan-
temente maior de idosos que relataram necessitar
de ajuda para o desempenho de AIVD.

Em Campinas foi observado um percentu-
al significantemente mais alto de idosos que se
descreveram como totalmente independentes. As
amostras das duas cidades ndo se diferenciaram
estatisticamente quanto a frequéncia de idosos
que pontuaram para fragilidade nos critérios de
Fried et al.’, exce¢do feita a inatividade fisica, va-
ridvel em que os idosos de Belém sobrepujaram
os de Campinas. Percentuais compardveis de par-
ticipantes das duas cidades (em torno de 21,5%)
pontuaram acima da nota de corte em sintomas
depressivos (Tabela 1).

Em Belém foram observados percentuais
estatisticamente mais altos de idosos que avalia-
ram negativamente a propria satide entre os que
ganhavam entre <1 e 3 SM, os com 1 a 8 anos
de escolaridade, os que ndo trabalhavam, os que
utilizavam servicos publicos de saude e os que ti-
nham ido a 3 ou mais consultas médicas no ano
anterior; os que tinham 3 ou mais doengas e 3 ou
mais sinais e sintomas; os que enxergavam mal
e usavam dculos, os que enxergavam mal e ndo
usavam Oculos e os que ouviam mal e ndo usa-
vam aparelho auditivo; os que se queixaram de
fadiga, pontuaram para baixa forca de preensao,
para lentiddo da marcha, para inatividade fisica e
acima da nota de corte na EDG. Ainda em Belém,
entre os que avaliaram a prépria saide de forma
positiva havia mais idosos com renda superior a
5 SM, com 9 ou mais anos de escolaridade, que
trabalhavam, que usavam servicos privados de
satde, que haviam comparecido a apenas uma
consulta médica no ano anterior; tinham menor
numero de doengas cronicas e menor ntimero de
sinais e sintomas (nenhum a 2); disseram enxer-
gar bem e ouvir bem sem instrumentos de apoio;
eram fisicamente ativos e pontuaram acima da
nota de corte em sintomas depressivos.

Em Campinas, entre os que avaliaram nega-
tivamente a saude, havia significantemente mais
idosos que ganhavam entre 1,1 e 3 SM, tinham
baixa escolaridade, utilizavam servigos publicos
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Tabela 1. Comparagio entre as frequéncias dos idosos de Belém e de Campinas, nas varidveis sociodemogréficas

e as de saude. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.

Varidveis Belém Campinas
n % n % P
Sexo
Masculino 175 30,65 212 31,36
Feminino 396 69,35 464 68,64 =0,786
Idade (anos)
65-69 222 38,88 247 36,54
70-79 167 29,25 225 33,28
75-70 115 20,14 134 19,82
80 e mais 67 11,73 70 10,36 =0,456
Renda familiar (SM)
<1,0 69 14,97 39 6,59
1,1a3,0 233 50,54 232 39,19
3,1a5,0 80 17,35 162 27,36
> 5,0 79 17,14 159 26,86 <0.001
Chefia familiar
Sim 359 62,87 391 57,93
Nao 212 37,13 284 42,07 =0,076
Escolaridade (anos)
Nunca foram a escola 103 18,04 127 18,79
la4 230 40,28 360 53,25
5a8 141 24,69 91 13,46
9 ou mais 97 16,99 98 14,50 <0.001
Trabalho remunerado
Sim 86 15,33 93 13,80
Nao 475 84,67 581 86,20 =0,447
Servico de satde mais utilizado
Publico 411 74,32 312 48,00
Privado 142 25,28 338 52,00 <0.001
N° Consultas médicas dltimo/ano
Nenhuma 36 6,50 36 5,63
1 48 8,66 87 13,59
2 64 11,55 111 17,34
>3 406 73,29 406 63,44 <0.001
N° noites internagio hospitalar/ano
Nenhuma 497 88,12 582 87,65
1 15 2,66 17 2,56
>2 52 9,22 65 9,79 =0,940
Ne doengas
Nenhuma 71 12,43 75 11,09
1-2 292 51,14 309 45,71
>3 208 36,43 292 43,20 =0,052
Ne sinais e sintomas
Nenhum 86 15,06 81 11,98
1-2 272 47,64 327 48,37
>3 213 37,30 268 39,64 =0,264
continua

de satde, haviam se consultado mais de 3 vezes
com médico no ano anterior, tinham 3 ou mais
doengas e 3 ou mais sinais e sintomas, relataram

enxergar mal e usar dculos, necessitavam de aju-
da para o desempenho de AIVD, queixaram-se
de fadiga, apresentaram lentiddo de marcha,



Tabela 1. continuagao

Varigveis Belém Campinas
n % n % P

Estado nutricional

Baixo peso 124 22,30 100 14,81

Peso normal 232 41,73 288 42,67

Sobrepeso 200 35,97 287 42,52 <0.002
Risco cardiovascular

Baixo 240 43,17 241 35,70

Moderado 170 30,58 192 28,44

Alto 146 26,26 242 35,85 <0.001
Visao

Enxerga bem sem 6culos 282 49,65 380 56,80

Enxerga bem com 6culos 219 38,56 251 37,52

Enxerga mal sem 6culos 67 11,80 38 5,68 <0.001
Audicao

Ouve bem sem aparelho 451 79,40 486 72,86

Ouve bem com aparelho 10 1,76 26 3,90

Ouve mal sem aparelho 107 18,84 155 23,24 <0.009
Desempenho de AIVD

Necessitam ajuda 270 47,54 179 26,64

Nao necessitam ajuda 298 52,46 493 73,36 <0.001
Fadiga

Sim 95 17,56 116 17,31

Nao 446 82,44 554 82,69 =0,910
Baixa for¢a de preensao

Sim 100 17,76 112 16,69

Nao 463 82,24 559 83,31 =0,620
Lentidao da marcha

Sim 105 18,72 107 15,88

Nao 456 81,28 567 84,12 =0,187
Inatividade fisica

Sim 361 63,22 383 56,66

Nao 210 36,78 293 43,34 =0,019
Sintomas depressivos

> 6 133 23,33 132 19,67

<5 437 76,67 539 80,33 =0,117

“Teste qui-quadrado.

pontuaram para inatividade fisica e tiveram es-
core > 6 na EDG (Tabela 2). Na cidade de Belém
foi possivel observar que os idosos com avaliacdo
negativa de satde tinham renda familiar mais
baixa, mais consultas médicas no ano anterior,
mais noites de internagdo hospitalar, mais doen-
¢as cronicas, mais sinais e sintomas e mais sinto-
mas depressivos do que os que apresentaram ava-
liagdo positiva de satide. Excecdo feita ao IMC,
varidvel em que os idosos de Campinas, com
avaliagdes positivas de saude, pontuaram signi-
ficantemente mais alto do que os com avaliagdes
negativas. Nas demais variaveis, os resultados fo-
ram similares aos dos idosos de Belém (Tabela 3).

A andlise de regressdo logistica univariada, que
investigou associagdes entre autoavaliagao negati-
va de saude e as varidveis independentes conside-
radas, revelou que, em Belém, as associagdes mais
robustas foram com internacdo hospitalar por
uma noite, ter 3 ou mais sinais e sintomas, enxer-
gar mal e ndo usar 6culos, pontuar > 6 na EDG,
enxergar mal e usar 6culos, fadiga e ouvir mal e
ndo usar aparelho. Em Campinas, associaram-se
mais fortemente: 3 ou mais doengas cronicas, 3 ou
mais sinais e sintomas, pontuar > 6 na EDG, ter
renda familiar inferior a 1,0 SM, 5 a 8 anos de es-
colaridade, 1 ou 2 doengas cronicas, baixa for¢a de
preensdo e ter 1 ou 2 doengcas cronicas (Tabela 4).
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Tabela 2. Distribuicdo das frequéncias dos idosos de Belém e de Campinas com autoavaliagdes positiva e negativa de satde,

segundo as varidveis sociodemogrificas e as demais varidveis de saude. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.

Belém Campinas
Varidveis Negativa Positiva Negativa Positiva
n % n % P n % n % P
Sexo
Masculino 94 28,23 81 34,03 83 29,86 129 32,41
Feminino 239 71,77 157 65,97 =0,138 195 70,14 269 67,59 =0,481
Idade (anos)
65-69 134 40,24 88 36,97 101 36,33 146 36,68
70-79 101 30,33 66 27,73 101 36,33 124 31,16
75-70 60 18,02 55 23,11 51 18,35 83 20,85
80 e mais 38 11,41 29 12,18 =0,465 25 8,99 45 11,31 =0,442
Renda familiar (SM)
<1,0 43 16,29 26 13,20 21 8,61 18 5,17
1,1a3,0 152 57,58 81 41,12 110 45,08 122 35,06
3,1a5,0 41 15,53 39 19,80 69 28,08 93 26,72
> 5,0 28 10,61 51 25,89 =<0.001 44 18,03 115 33,05 =<0.001
Chefia familiar
Sim 203 60,96 156 65,55 160 57,76 231 58,04
Nao 130 39,04 82 34,45 =0,264 117 42,24 167 41,96 =0,943
Escolaridade (anos)
Nunca foram a escola 63 18,92 40 16,81 62 22,30 65 16,33
la4 148 44,44 82 34,45 160 57,55 200 50,25
5a8 92 27,63 49 20,59 38 13,67 53 13,32
9 ou mais 30 9,01 67 28,15 =<0.001 18 6,47 80 20,10 =<0.001
Trabalho remunerado
Sim 39 11,89 47 20,17 33 11,96 60 15,08
Nao 289 88,11 186 79,83 =<0.007 243 88,04 338 84,92 =0,248
Servico de satide mais utilizado
Publico 264 82,24 147 63,36 144 53,73 168 43,98
Privado 57 17,76 85 36,64 =<0.001 124 46,27 214 56,02 =0,014
N° Consultas médicas*
Nenhuma 18 5,57 18 7,78 11 4,12 25 6,70
1 18 5,57 30 12,99 29 10,86 58 15,55
2 35 10,84 29 12,55 32 11,99 79 21,18
>3 252 78,02 154 66,67 =0.007 195 73,03 211 56,57 =<0.001
N° noites internagdo hospitalar*
Nenhuma 284 86,32 213 90,64 233 84,42 349 89,95
1 13 3,95 2 0,85 10 3,62 7 1,80
>2 32 9,73 20 8,51 =0,065 33 11,96 32 8,25 =0,086
Ne doengas cronicas®
Nenhuma 31 9,31 40 16,81 10 3,60 65 16,33
1-2 162 48,65 130 54,62 102 36,69 207 52,01
>3 140 42,04 68 28,57 =<0.001 166 59,71 126 31,66 =<0.001
Ne sinais e sintomas*
Nenhum 34 10,21 52 21,85 15 5,40 66 16,58
1-2 140 42,04 132 55,46 111 39,93 216 54,27
>3 159 47,75 54 22,69 =<0.001 152 54,68 116 29,15 =<0.001

Na andlise multivariada aplicada aos dados
de Belém foram encontradas associagdes entre
autoavaliagdo negativa de saude e fadiga, ausén-

continua

cia de compensagdo para déficits visuais, 3 ou
mais sinais e sintomas, 1 ou 2 doengas, enxergar
mal e usar 6culos, ter 5 a 8 anos de escolaridade e



Tabela 2. continuagio

Belém Campinas
. Negativa Positiva Negativa Positiva
Variaveis
n % n % P n % n % p'

Estado nutricional

Baixo peso 74 23,05 50 21,28 35 12,64 65 16,33

Peso normal 133 41,43 99 42,13 110 39,71 178 44,72

Sobrepeso 114 35,51 86 36,60 =0,882 132 47,65 155 3894  =0,068
Risco cardiovascular

Baixo 132 40,87 108 46,35 94 33,94 147 36,93

Moderado 104 32,20 66 28,33 71 25,63 121 30,40

Alto 87 26,93 59 25,32 =0,419 112 40,43 130 32,66 =0,107
Visao

Enxergam bem 126 38,07 156 65,82 130 47,10 250 63,61

Enxergam mal e usam 6culos 154 46,53 65 27,43 132 4783 119 30,28

Enxergam mal ndo usam 6culos 51 15,41 16 6,75 =<0.001 14 5,07 24 6,11 =<0.001
Audicao

Ouvem bem 250 75,30 201 85,17 193 70,44 293 74,55

Ouvem bem e usam aparelho 5 1,51 5 2,12 7 2,55 19 4,83

Ouve mal e ndo usam aparelho 77 23,19 30 12,71 =0.007 74 27,01 81 20,61  =0,068
Desempenho de AIVD

Necessitam ajuda 166 50,15 104 43,88 89 32,36 90 22,67

Nio necessitam ajuda 165 49,85 133 56,12  =0,140 186 67,64 307 7733  =0,005
Fadiga

Nao 241 76,75 205 90,31 209 75,72 345 87,56

Sim 73 23,25 22 9,69 =<0.001 67 24,28 49 12,44 =<0.001
Baixa for¢a de preensao

Nao 269 81,76 194 82,91 222 80,14 337 85,53

Sim 60 18,24 40 17,09 =0,727 55 19,86 57 14,47 =0,065
Lentiddo da marcha

Nao 267 81,16 189 81,47 220 79,71 347 87,19

Sim 62 18,84 43 18,53 =0,926 56 2029 51 12,81 =0,009
Inatividade fisica

Nao 226 67,87 135 56,72 177 63,67 206 51,76

Sim 107 32,13 103 43,28 =0.007 101 36,33 192 48,24  =0,002
Sintomas depressivos

> 6 227 68,37 210 88,24 186 67,88 353 88,92

<5 105 31,63 28 11,76 =<0.001 88 32,12 44 11,08 =<0.001

“Nos 12 meses anteriores a entrevista. Teste qui-quadrado.

uso de servigos publicos de saide. Em Campinas
foram observadas associagoes multiplas entre au-
toavaliagdo negativa de satide e maior numero de
doengas, sintomas depressivos > 6, enxergar mal
e usar 6culos e ter menos anos de escolaridade
(Tabela 5).

Discussao

Os percentuais equivalentes de mulheres e ho-
mens idosos observados nas duas cidades aten-

deram a um dos requisitos do delineamento. Em
Belém e em Campinas, as cotas de mulheres de
todas as faixas de idade coincidiram com as co-
tas estimadas pelo planejamento amostral, assim
como as cotas de homens das quatro faixas de
idade obtidas em Campinas. Em Belém, a quan-
tidade de homens examinados foi ligeiramente
inferior as cotas estimadas para as faixas de 65
a 69 e de 80 anos e mais, a0 mesmo tempo em
que a cota de 70 a 74 anos obtida foi ligeiramente
superior a estimada'®. O predominio de mulheres
nas amostras de pesquisas com idosos é ocorrén-
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Tabela 3. Idosos de Belém e de Campinas conforme valores das distribui¢oes das varidveis ordinais em
autoavaliacdo de saide. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.

Belém Campinas
n  Média dp P n  Média dp P
Negativa”
Idade (anos) 333 72,14 5,60 =0,352 278 71,99 5,06 =0,540
Renda familiar (SM) 264 3,11 4,85 <0,001 244 4,02 5,15 <0,001
Escolaridade (anos) 333 4,11 3,36 <0,001 278 3,78 3,19  <0,001
No consultas médicas/ano 323 6,05 4,62 =0,006 267 5,15 4,67  <0,001
No noites intern. hospitalar 329 1,28 6,11 =0,125 276 0,70 2,61 =0,041
No doengas cronica/ano 333 2,37 1,45 <0,001 278 2,94 1,48  <0,001
No sinais e sintomas/ano 333 2,45 1,50 <0,001 278 2,74 1,49 <0,001
IMC 321 26,76 5,31 =0,551 277 28,33 5,11 =0,003
Risco cardiovascular 323 0,89 0,08 =0,987 277 0,91 0,08 =0,115
AIVD sem ajuda 331 5,73 1,61 =0,032 275 6,35 1,21 =0,006
Pontua¢ao EDG 332 4,49 2,98 <0,001 274 4,69 3,14 <0,001
Positiva™

Idade (anos) 238 72,60 5,77 =0,352 398 72,35 5,48 =0,540
Renda familiar (SM) 197 4,67 4,80 <0,001 348 5,23 534  <0,001
Escolaridade (anos) 238 5,61 4,48  <0,001 397 5,32 4,50  <0,001
No consultas médicas/ano 231 5,29 4,90 =0,006 373 3,81 4,25  <0,001
No noites intern. hospitalar 235 1,02 6,41 =0,125 388 0,86 6,58 =0,041
No doengas cronica/ano 238 1,84 1,35 <0,001 398 1,89 1,31 <0,001
No sinais e sintomas/ano 238 1,64 1,37 <0,001 398 1,85 1,38 <0,001
IMC 235 27,00 5,74 =0,551 398 27,22 4,67 =0,003
Risco cardiovascular 233 0,89 0,08 =0,987 398 0,90 0,09 =0,115
NoAIVD sem ajuda 237 6,05 1,38 =0,032 397 6,57 0,92 =0,006
Pontuacao EDG 238 2,86 2,27 <0,001 397 2,73 2,26 <0,001

" Regular/ruim/muito ruim. ~ Boa/Muito boa. ™" Teste de Mann Whitney para comparagao entre duas amostras independentes.

cia bem conhecida, tributada nao s6 a sua maior
longevidade, como a sua maior disponibilidade
para participar de pesquisas, em fun¢do de fa-
tores de género. A explicacdo mais comum para
a menor participa¢io dos homens, igualmente
associada ao fator género, menciona principal-
mente a falta de motivagao e de valorizagdo de
informacdes sobre satde, em paralelo a menor
disponibilidade fisica em virtude do trabalho ou
de atividades de lazer realizadas nos periodos em
que normalmente as coletas de dados sdo reali-
zadas®.

A maior parte dos idosos deste estudo relatou
viver com renda familiar de menos que um a trés
salarios minimos. O rendimento familiar per ca-
pita é um indicador de capital social que se asso-
cia ao acesso a bens essenciais, especialmente em
situacdo de auséncia ou de insuficiéncia de poli-
ticas sociais que garantam moradia, transporte e
atendimento a satide adequado e de qualidade®.
Além disso, os idosos de menor renda procuram
menos os servicos de satde, tém menor adesio

aos tratamentos e tém menos acesso aos medi-
camentos do que os que desfrutam de melhor
condi¢ao social.

Os dados sobre os percentuais de idosos che-
fes de familia e de idosos que trabalhavam acom-
panham as tendéncias nacionais™, indicando que
os idosos tém participa¢do importante na econo-
mia das respectivas familias e comunidades®.

A composi¢ao da amostra de cada uma das
duas cidades mostra-se diferente, quando é con-
siderado o nivel de renda: em Belém, a renda fa-
miliar de 65,5% dos idosos variava entre menos
que um e trés saldrios minimos mensais, contra
45,8% dos idosos de Campinas. Nesta cidade,
54,2% dos idosos tinham renda familiar superior
a trés saldrios minimos, ante 34,4 % em Belém.
Esses dados refletem-se na renda média mais ele-
vada na amostra de Campinas, permitindo supor
que as condigdes estruturais oferecidas pela so-
ciedade contribuem fortemente para o estabele-
cimento do padrido de vida de seus cidadaos. As-
sim, os idosos de Campinas tém mais acesso ao



Tabela 4. Resultados da andlise univariada das associa¢des entre a autoavaliagao negativa de satde, as varidveis
sociodemogrificas e as demais varidveis de satide, em Belém e em Campinas. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.

Varigvel Belém' Campinas”™
OR 1C 95% O.R. P OR 1C 95% O.R. P

Sexo

Masculino (ref.) 1.00 -— - 1.00 -— -—-

Feminino 1.31 0.92-1.88 0.138 1.13 0.81-1.57 0.481
Idade

65-69 anos (ref.) 1.00 --- --- 1.00 - ---

70-74 anos 1.01 0.67 —1.52 0.981 1.18 0.82-1.70 0.381

75-79 anos 0.72 0.46-1.13 0.150 0.89 0.58 —1.37 0.590

> 80 anos 0.86 0.50 — 1.50 0.595 0.80 0.46 — 1.39 0.435
Renda familiar mensal

> 5.0 S.M. (ref.) 1.00 --- - 1.00 --- ---

3.1 SM.-5.0 SM. 1.92 1.01 -3.62 0.045 1.94 1.22 -3.09 0.005

1.1 SM. - 3.0 SM. 3.42 2.00-5.83 <0.001 2.36 1.53-3.63 <0.001

<1.0 S.M. 3.01 1.54 -5.89 0.001 3.05 1.49 - 6.26 0.002
Chefia familiar

Nao (ref.) 1.00 - -—- 1.00 --- -—-

Sim 0.82 0.58 - 1.16 0.264 0.99 0.73-1.35 0.943
Escolaridade (anos)

9 ou mais (ref.) 1.00 - - 1.00 -—- -

5a8 4.19 2.41-7.29 <0.001 3.19 1.65-6.16 <0.001

la4d 4.03 2.43 -6.70 <0.001 3.56 2.05-6.17 <0.001

Nunca foram a escola 3.52 1.96 - 6.32 <0.001 4.24 2.28-7.87 <0.001
Trabalho remunerado

Nao (ref.) 1.00 --- --- 1.00 - ---

Sim 1.87 1.18 -2.97 0.008 0.77 0.49 -1.21 0.249
Servico de satide mais utilizado

Privado (ref.) 1.00 - -—- 1.00 --- ---

Publico 2.68 1.81 -3.96 <0.001 1.48 1.08 —2.03 0.015
N° consultas médicas tltimo ano

0 (ref.) 1.00 --- --- 1.00 --- -

1 1.01 0.67 —1.52 0.981 1.14 0.49 -2.63 0.765

2 0.72 0.46-1.13 0.150 0.92 0.41 -2.09 0.844

>3 0.86 0.50 - 1.50 0.595 2.10 1.01 —4.38 0.048
Nenoites internagdo hospitalar
dltimo ano

0 (ref.) 1.00 --- - 1.00 --- -

1 4.87 1.09 —21.81 0.038 2.14 0.80 —5.70 0.128

>2 1.20 0.67 —2.16 0.542 1.55 0.92-2.58 0.097
Ne° doengas cronicas tltimo ano

0 (ref.) 1.00 --- - 1.00 --- -

1-2 1.61 0.95-2.71 0.075 3.20 1.58 - 6.49 0.001

>3 2.66 1.53 -4.61 <0.001 8.56 423 -17.32 <0.001
N° sinais e sintomas dltimo ano

0 (ref.) 1.00 --- --- 1.00 - -

1-2 1.62 0.99 —2.66 0.055 2.26 1.23-4.14 0.008

>3 4.50 2.65—-7.66 <0.001 5.77 3.13-10.62 <0.001

continua

sistema cooperativo de assisténcia médica (con-
vénios) do que os de Belém, que relataram fazer
uso predominante dos servigos publicos, prin-

cipalmente do Sistema Unico de Satide (SUS).
E provavel que essas diferencas sejam devidas a
condi¢des de emprego vigentes durante a vida
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Tabela 4. continuacio

Varivel Belém’ Campinas”™
OR IC 95% O.R. P OR IC 95% O.R. P

Estado nutricional

Baixo peso (ref.) 1.00 - --- 1.00 - e

Peso normal 0.91 0.58 - 1.41 0.669 1.15 0.71 -1.85 0.570

Sobrepeso/Obesidade 0.90 0.57 — 1.41 0.635 1.58 0.99 —2.54 0.057
Risco cardiovascular

Baixo (ref.) 1.00 - -—- 1.00 -—- ---

Moderado 1.29 0.86 -1.92 0.213 0.92 0.62-1.36 0.667

Alto 1.21 0.80-1.83 0.378 1.35 0.94-1.93 0.106
Visao

Enxergam bem (ref.) 1.00 - - 1.00 --- -

Enxergam mal e usam 6culos 2.93 2.02-4.26 <0.001 2.13 1.54 —2.96 <0.001

Enxergam mal e ndo usam 6culos ~ 3.95 2.15-7.25 <0.001 1.12 0.56 —2.24 0.745
Audicao

Ouvem bem (ref.) 1.00 -—- -—- 1.00 -—- ---

Ouvem mal e usam aparelho 0.80 0.23-2.82 0.733 0.56 0.23-1.36 0.199

Ouvem mal e ndo usam aparelho  2.06 1.30 - 3.27 0.002 1.39 0.96 —2.00 0.078
Desempenho de AIVD

Independente (ref.) 1.00 - -—- 1.00 -—- -

Dependente 1.29 0.92-1.80 0.140 1.63 1.16 - 2.31 0.005
Fadiga

Nao (ref.) 1.00 --- - 1.00 ——-- ---

Sim 1.08 0.70 - 1.68 0.728 2.26 1.59-3.39 <0,001
Baixa for¢a de preensdo

Nao (ref.) 1.00 - --- 1.00 - ---

Sim 1.02 0.66 —1.57 0.926 1.47 0.98 -2.20 0.066
Lentiddo da marcha

Nao (ref.) 1.00 - - 1.00 --- -

Sim 1.61 1.14-2.27 0.007 1.73 1.14 -2.62 0.010
Inatividade fisica

Nao (ref.) 1.00 - --- 1.00 - ---

Sim 3.47 2.20-5.48 <0.001 1.63 1.19-2.24 0.002
Sintomas depressivos

< 6 (ref.) 1.00 - - 1.00 - ---

>6 1.08 0.70 - 1.68 0.728 3.80 2.54 - 5.68 <0.001

“Belém: OR (Odds Ratio) = Razao de chance para autoavaliagao negativa; (n = 238 positiva e n = 333 negativa). IC 95% =
Intervalo de 95% de confianga. Ref.: nivel de referéncia. “ Campinas: OR (Odds Ratio) = Razao de chance para autoavaliagao
negativa; (n=398 positiva e n=278 negativa). IC95% = Intervalo de 95% de confianqa. Ref.: nivel de referéncia.

dos idosos das duas cidades. A distribui¢do da
clientela de planos privados de satude é geografi-
camente bastante desigual e reflete a distribuicdo
e a expansao nas regides mais desenvolvidas do
ponto de vista econd6mico®.

Cidade industrializada e com relacdes de
trabalho mais consolidadas, Campinas oferece
mais condi¢des de acesso dos seus trabalhadores
e aposentados idosos aos sistemas cooperado e
privado do que Belém, onde as relagdes de tra-
balho informal dos trabalhadores e aposentados
idosos sdo mais frequentes. A demanda por servi-

¢os de saide é bastante desigual entre pessoas de
diferentes niveis de renda, com vantagens para as
camadas mais privilegiadas®. Essas desigualdades
serdo minimizadas na dependéncia da disponi-
bilidade e organizagao dos servicos, recursos hu-
manos e equipamentos no 4mbito do setor publi-
co em cada regidao™.

Quando se trata do percentual de idosos com
1 a 4 anos de escolaridade, os dados das duas ci-
dades seguem o esquema esperado. De fato, era
esperado que a frequéncia fosse maior em Cam-
pinas, em virtude de esta cidade desfrutar de me-



Tabela 5. Resultados da andlise multivariada para a associagdo entre autoavaliagao negativa de satde, as variveis
sociodemograficas e as demais varidveis de saide em Belém”e em Campinas™. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.

Variavel Belém” Campinas™
OR  IC9%OR. p OR  IC95%OR. p

Visao

Enxergam bem (ref) 1,00 - - 1,00 - -

Enxergam mal e usam 6culos 2,97 1,78 — 4,97 <0,001 1,87 1,25 -2,79 0,002

Enxergam mal e ndo usam 6culos 3,63 1,48 - 8,89 0,005 0,56 0,21 -1,49 0,249
Fadiga

Nao (ref.) 1,0 - --- --- -

Sim 4,08 1,87 — 8,92 <0,001 --- --- -
Servigo de satide mais utilizado

Privado (ref.) 1.00 - - - - -

Publico 2.45 1.42 -4.24 0.001 --- - -
Ne sinais e sintomas tltimo ano

0 (ref.) 1,00 - --- - --- -

1-2 1,78 0,92 — 3,45 0,089 --- --- -

>3 3,40 1,63 -7,09 0,001 --- - -
Ne doengas cronicas tltimo ano

0 (ref.) 1,00 - - . - -

1-2 3,07 1,41 - 6,65 0,005 2,36 1.07 - 5.21 0,033

>3 2,90 1,29 - 6,49 0,010 5,55 2.53-12.18 <0,001
Escolaridade (anos)

9 ou mais (ref.) 1.00 - -—- 1.00 -—- -—-

5a8 2.93 1.39-6.20 0.005 2.65 1.20-5.84 0.016

la4 1.90 0.93 -3.87 0.078 3.43 1.76 - 6.72 <0.001

Nunca foram a escola 1.71 0.75-3.91 0.205 3.73 1.70 - 8.18 0.00
Sintomas depressivos

< 6 (ref.) - - -—- 1.00 --- -—-

>6 - 2.61 1.56-4.36  <0.001

"Belém: OR (Odds Ratio) = Razao de chance para autoavaliagao negativa; (n = 163 positiva e n = 211 negativa). IC 95% =
Intervalo de 95% de confianga. Ref.: nivel de referéncia. ” Campinas: OR (Odds Ratio) = Razdo de chance para autoavaliagao
negativa; (n=300 positiva e n=217 negativa). IC95% = Intervalo de 95% de confianga. Ref.: nivel de referéncia.

lhores condigoes de desenvolvimento. Pela mes-
ma ldgica, era de se esperar que em Belém hou-
vessem mais idosos sem escolaridade formal do
que em Campinas. Esta segunda previsdo nao se
confirma, e mais, em Belém hd percentuais mais
altos de idosos com mais de 5 anos de escolari-
dade do que em Campinas. Esse dado pode ser
devido a falhas de procedimento, mas também
pode indicar que, na velhice, a sobreposi¢io en-
tre nivel de renda e nivel de escolaridade é menos
provével do que entre adultos. Além disso, ndo
apenas a condi¢do socioecondmica do individuo
afeta o seu estado de satde, mas também as con-
di¢des macroeconoémicas do contexto em que
estd inserido. Em sociedades pouco igualitarias,
observa-se menor provisio publica de recursos
importantes para o bem-estar social, e conse-
quentemente para o nivel de saide®.

Osidosos de Belém tiveram desempenho pior
do que os de Campinas em numero de doengas,
numero de sinais e sintomas, independéncia para
AIVD e sintomas depressivos. No entanto, em
Campinas havia mais idosos com sobrepeso e
obesos e mais idosos com alto risco para doen-
cas cardiovasculares do que em Belém. Quando
se olha para as consultas médicas e as internagdes
hospitalares de ambas as amostras, percebe-se
que os idosos de Belém relataram ter ido mais
vezes ao médico do que os de Campinas, e que
as amostras ndo diferiram segundo o nimero de
interna¢des hospitalares no ano anterior.

A literatura reconhece a rela¢do entre hospi-
talizacoes, consultas, doengas cronicas e autoa-
valiagdo negativa de saude”***%. Porém, ¢ dificil
engendrar uma explicagao plausivel para os resul-
tados observados nesta pesquisa, a nao ser espe-
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culando sobre os dados das associagdes multiplas
entre autoavaliagdo negativa de saide, nimero
de doengas cronicas, fadiga, sintomas depressivos
e tipo de servigo de satide mais utilizado. O que
se pode observar em relacdo a eles é que as do-
engas e os sintomas depressivos pesam mais na
opinido dos idosos de Campinas do que na dos
idosos de Belém. Entre estes, a fadiga pesa mais
do que os sintomas depressivos entre os idosos de
Campinas. Além disso, os dois tipos de servigos
utilizados covariaram com autoavaliagdo negati-
va de saude entre os idosos de Belém, mas nao
entre os de Campinas. Serd que os idosos de Be-
1ém dispdem de servigos de satde piores do que
os de Campinas? Se assim for, essa realidade nao
se reflete nas opinides dos idosos de Belém sobre
o préprio estado de satde, considerando-se o ni-
vel de escolaridade. Nesta cidade, somente ter de
5 a 8 anos de escolaridade (em comparagdo com
ter 9 ou mais) associou-se com autoavaliacdo ne-
gativa de satude. Sao detalhes dos dados a serem
confrontados com dados de estudos nacionais e
internacionais que mostraram que a autoavalia-
¢do da satude é fortemente influenciada pelo ni-
vel de escolaridade dos idosos'"*. Mais que isso,
admite-se que o nivel de instrugdo é a principal
causa das desigualdades sociais em satide porque
reflete o capital humano das pessoas (i.e., as ha-
bilidades cognitivas e nao cognitivas que podem
controlar ou direcionar a vida de um individuo,
provendo-lhe os recursos necessarios, que exce-
dem os limites dos financeiros)?®.

Sofrer os efeitos da deficiéncia visual nao
compensada é uma ocorréncia mais tipica de
contextos socioecondmicos e de satide menos fa-
vorecidos do que nos mais desenvolvidos. Nesta
pesquisa, esta ocorréncia afetou a autoavaliacdo
negativa de satide dos idosos das duas cidades,
mas mais intensamente a dos idosos de Belém.
Assim, pode ser considerada como uma senti-
nela a chamar a atenc¢do para as deficiéncias do
sistema de protecdo social e de atencdo a satude
da populagdo idosa. No modelo multivariado, o
presente estudo ndo encontrou associa¢ao entre
autoavaliagdo negativa de saide e deficiéncia au-
ditiva, apesar de a literatura apontar relacdes en-
tre essas duas condi¢des”. Talvez seja importante
chamar a atengdo para o fato de essa associacao

ter aparecido na andlise univariada, na cidade de
Belém, refor¢cando a ideia de que possa ser um
sinal de alerta para os sistemas de saide.

Os resultados encontrados reforcam a no-
¢30 de que a autopercepg¢do de satide tem uma
estrutura multidimensional e que reflete, de for-
ma global, a opinido do idoso sobre si mesmo e
sobre questdes que envolvem aspectos bioldgicos,
psicolégicos e socio-histdricos de sua experién-
cia. Reflete julgamentos nao apenas do momento
em que sdo realizados, mas de toda a trajetéria
de vida. Envolve mecanismos de comparagio so-
cial, motivos e expectativas. O presente trabalho
dele se ocupou como varidvel dependente, mas
ndo deve ser esquecido o papel mediador da va-
ridvel autoavaliacdo de satide, que se coloca entre
a influéncia de varidveis econdmicas, de saude,
de funcionalidade, de autocuidado, de crengas de
capacidade e de bem-estar subjetivo. A avaliacdo
de satde no envelhecimento ndo se referencia
apenas ao dominio do individual e do privado,
mas também ao 4mbito dos recursos e das opor-
tunidades sociais, motivo pelo qual merece ser
colocado na esfera da politica e das politicas so-
ciais®.

O delineamento de corte transversal limita a
possibilidade de extrair conclusdes que sugiram a
presenca de riscos para desfechos determinados,
ou mesmo de relagdes de causa e efeito. Partes
dos dados sdo pouco encontrados na literatura e
podem servir de referéncia para futuros estudos.
Porém, como estudo que retrata um momento de
medida, este trabalho produziu uma maioria de
dados que replicam os de outros autores brasilei-
ros e estrangeiros. Outros carecem de aprofunda-
mento e refinamento das medidas, das amostras
e do delineamento. De todo modo, significa uma
tentativa de comparar amostras ancoradas em re-
gides do Pais com condig¢des estruturais diversas,
se bem que cada uma delas reproduza as condi-
¢des de pobreza e de desigualdade social que sdo
a marca distintiva da nossa velhice. Os resultados
apontam para a necessidade de se oferecer maior
atencdo aos segmentos socioeconémicos menos
favorecidos, entre eles os idosos, e refor¢am a ne-
cessidade de estratégias e aces de satide a serem
desenvolvidas na perspectiva de atingir maior
grau de equidade em saude.
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