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Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a autoavaliacdo da saiide da populacao
adulta brasileira, segundo os marcadores de desigualdade em saide (cor ou
raca, regido de residéncia, escolaridade, renda domiciliar per capita e clas-
se social), estratificada pelo sexo. Foram estudados 59,758 individuos com 18
anos ou mais de idade, que participaram da Pesquisa Nacional de Saide
de 2013, inquérito domiciliar de base populacional. A coleta de dados foi fei-
ta por entrevistas face a face e algumas medidas fisicas. A autoavaliacao da
saiide foi analisada como positiva, regular e negativa. Usando-se a regressao
logistica multinomial, foram estimados odds ratio (OR) brutos e ajustados
e os respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%). Foram calculados
os percentuais de concorddncia e o valor de kappa para comparar os valores
obtidos pelos modelos de regressao e os valores esperados. A prevaléncia da
autoavaliacdo de saude positiva na populagdo total foi de 66,2%, sendo 70%
nos homens e 62,6% nas mulheres. Na andlise ajustada, as chances de avaliar
pior sua saiide foram significativamente mais elevadas entre os individuos de
menor renda domiciliar per capita, com pior nivel de escolaridade, das classes
sociais mais desfavorecidas, moradores das regioes Norte e Nordeste e que se
autodeclararam pardos e pretos. Politicas puiblicas voltadas a promogdo e a
recuperacdo da saiide desses grupos sociais mais vulnerdveis podem impactar
na reducdo das iniquidades em saiide persistentes no Brasil.
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Introducdo

As desigualdades em satde sdo diferencas sistematicas no estado de saide entre grupos populacio-
nais causadas pela exposicdo real aos determinantes sociais da satide (DSS). Denominam-se iniqui-
dades em satide quando essas desigualdades, além de sistematicas e relevantes, sio também evitaveis,
injustas e desnecessarias 1. Para o monitoramento dessas desigualdades e iniquidades, a Organizacdo
Mundial da Saide (OMS) reforca que as informacdes de satide de uma populacdo devem ser analisa-
das segundo sexo, minimo de dois marcadores sociais (escolaridade, renda, classe social ocupacional
e outros), grupo étnico/raca, outro relevante estratificador social e, no minimo, uma medida de
unidade geografica 2.

Dentre os desfechos indicados pela OMS para o monitoramento das condi¢des de satde popula-
cionais estdo a autoavaliacao da satide 2, medida multidimensional de avaliacdo global da satude, com
base nos aspectos objetivos e, principalmente, subjetivos de cada individuo 3. A subjetividade reflete
a percepcao que o individuo constréi sobre varias dimensdes (fisica, mental e social) de sua vida em
termos de funcionamento, desempenho, capacidade, bem-estar e qualidade de vida 4. Com base em
uma pergunta simples e geral, o informante define sua satide em uma escala de quatro ou cinco pontos,
passando do pior até o melhor estado de satide percebido. Nos estudos epidemioldgicos, essa variavel
tem sido analisada de forma dicotomica, agregando a categoria regular ora a condi¢do positiva, ora a
negativa 3. No entanto, essas op¢des ndo permitem aferir gradientes da autoavaliacdo nem tampouco
comparar diretamente as frequéncias de condi¢des opostas. Ademais, receia-se que a inclusdo da
categoria intermedidria em um dos dois polos da autoavaliacdo possa subestimar a associagao entre
esse desfecho e os determinantes sociais.

Estudos mostram que mulheres 567, pessoas de idade mais avancada 638, aqueles que se autode-
claram nao brancos 910, com pior escolaridade 7,11, pior renda 12,13 e de classes sociais menos privile-
giadas 13,14 apresentam maior probabilidade de avaliar negativamente sua satde. A literatura também
destaca que a autoavalia¢do da satide é determinada por variaveis de contexto individual e de aspectos
dos micro, meso e macro ambientes 15.

As condi¢oes socioecondmicas sdo os principais determinantes de sadde das populacoes. Esco-
laridade, renda e ocupacido tém sido mais frequentemente utilizados para definir a posicdo socioeco-
nomica dos individuos 13,16, Os aspectos capturados por essas medidas e os caminhos pelos quais elas
afetam a saude sdo diferentes e, até certo ponto, complementares 17. Estudar a classe social, confrontan-
do-a com os marcadores usuais de posicdo social, pode contribuir para melhores descricdo, previsao e
interpretacdo das variacdes de satide entre grupos sociais 18,19. Observa-se, ainda, que sdo escassos os
estudos de classe social estratificados por sexo 20, podendo esta pesquisa trazer mais elementos sobre
as iniquidades sociais em satide entre homens e mulheres nas sociedades contemporaneas.

O objetivo principal deste trabalho foi analisar a autoavaliacdo da satde da populacdo adulta
brasileira, segundo os marcadores de desigualdade em saude, estratificada pelo sexo. Como objetivo
secundario, buscou-se analisar o potencial explicativo da classe social sobre as desigualdades na
autoavaliacdo da saude quando comparado com a escolaridade e a renda domiciliar per capita do
informante.

Métodos

Desenho de estudo, fonte e coleta de dados

Realizou-se um estudo transversal valendo-se dos dados da Pesquisa Nacional de Saiide (PNS) de 2013,
inquérito domiciliar de base populacional, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE) em parceria com o Ministério da Satide. A PNS foi aprovada pela Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa, do Conselho Nacional de Sadde, em junho de 2013 (ne 10853812.7.0000.0008) 21.

O trabalho de campo da PNS ocorreu entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014, e a coleta de
dados aconteceu mediante entrevista face a face e afericio de medidas fisicas, com base em um plano
amostral complexo envolvendo conglomerados com trés estagios de sele¢do: setor censitario ou
conjunto de setores censitarios (unidades primarias de amostragem), domicilios particulares perma-
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nentes (unidades secundarias) e um morador com 18 ou mais anos de idade por domicilio (unidades
tercirias) 21.

Populacdo de estudo

Foram incluidas neste trabalho informacdes sobre os moradores adultos selecionados na PNS 2013.
Do total de 69.994 possiveis entrevistados, 60.202 (86%) tiveram entrevista e medidas fisicas reali-
zadas (peso, altura, circunferéncia de cintura e pressdo arterial) 21. A amostra final para este estudo
compreendeu 59.758 individuos, sendo 25.818 homens e 33.940 mulheres, apds a exclusdo dos que
ndo apresentavam informacao para cor ou raca (n = 3) e dos que apenas ajudavam, sem remuneragao,
no trabalho de algum membro do domicilio (n = 441), que ndo puderam ser classificados na tipologia
de classe social usada nem considerados como pessoas fora da forca de trabalho.

Variaveis de estudo

A selecao das variaveis de estudo baseou-se no modelo tedrico proposto por Souza 22, a luz da teoria
de Dahlgreen & Whitehead, em que a autoavaliacdo da satde é determinada por variaveis dispostas
em camadas, envolvendo desde as caracteristicas individuais, dos micro, meso e macrodeterminantes
sociais. Mesmo sabendo-se que as condi¢des sociais também produzem seus efeitos sobre a satde,
por meio dos recursos psicossociais e dos estilos de vida (efeito indireto) 23, no modelo analitico deste
estudo optou-se por controlar as varidveis que estivessem nesta linha de causalidade, aferindo-se,
assim, o efeito direto dos determinantes estruturais sobre a autoavaliacdo da satide, podendo compa-
rar a forca desta associacdo entre os marcadores de desigualdade estudados.

A autoavaliacdo de saide foi considerada atendendo a seguinte questdo: “Em geral, como o(a)
senhor(a) avalia sua saide?”, com cinco opcdes de respostas agregadas em positiva (incluindo as
categorias “muito boa” e “boa”), regular e negativa (“ruim” e “muito ruim”), conforme estudos ante-
riores 24,25,

Como marcadores de desigualdade em saude foram utilizadas as seguintes variaveis: cor ou
raca autodeclarada (branca, parda, preta, amarela e indigena); regido de residéncia (Sul, Sudeste,
Centro-oeste, Norte e Nordeste); nivel de escolaridade completo (Superior, Médio, Fundamental e
nenhum); renda domiciliar per capita em salarios minimos (> 6, >3 a 6, > 1 a 3 e < 1); e classe social. A
renda domiciliar per capita resultou da soma dos rendimentos brutos mensais em dinheiro e produtos
de todos os individuos do domicilio, dividida pelo ndmero total de moradores do domicilio, sendo
posteriormente categorizada em salarios minimos. O salario minimo vigente no Brasil em 2013 era
de R$ 678,00 26,

A classe social foi definida com base na tipologia proposta por Santos 27 para o Brasil, com base em
informacoes da posicdo na ocupacio e do grupo ocupacional dos individuos (segundo a Classificacdo
de Ocupagoes para Pesquisas Domiciliares — COD), utilizando-se a renda individual como alterna-
tiva metodoldgica proposta pelo proprio autor para diferenciar algumas posicdes de classe entre si,
suprindo a auséncia de informacdes como nimero de empregados, propriedade do estabelecimento
e tamanho da propriedade agricola na PNS 2013. Essa tipologia contempla 15 posi¢des de classe,
podendo ser agregadas nos seguintes agrupamentos sociais: posicoes privilegiadas (capitalistas e
fazendeiros, especialistas autonomos, gerentes, empregados especialistas e pequenos empregadores);
controladores de ativos de menor valor (autbnomos com ativos e auténomos agricolas); classe traba-
lhadora ndo destituida (empregados qualificados, supervisores e trabalhadores tipicos) e destituidos
de ativos (trabalhadores elementares, autobnomos precarios, empregados domésticos, agricolas preca-
rios e trabalhadores excedentes). Seguindo a proposta de Rose & O’Reilly 28, a categoria “pessoas fora
da forca de trabalho” foi adicionada, que compreende pessoas que ndo trabalhavam nem procuravam
emprego no més de referéncia da pesquisa 29.

Como variaveis que poderiam influenciar a associacio entre a autoavaliacdo de saide e os mar-
cadores de desigualdade em satde, utilizaram-se idade (18-29, 30-44, 45-59 e > 60 anos), situacdo do
domicilio (urbano e rural), vivéncia com conjuge ou companheiro(a) (sim e ndo), atividade fisica nos
dltimos trés meses (sim e ndo), tabagismo (nunca fumou, ex-fumante e fumante), consumo abusivo de
4lcool (sim e nao) e obesidade (sim e ndo), mensurada pelo indice de massa corporal (IMC) > 30kg/mz2,
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obtido pela divisdo do peso corporal medido em quilogramas e pela altura ao quadrado medida em
metros (kg/m2) 30, Foi considerado consumo abusivo de 4lcool a ingestido de quatro ou mais doses,
no caso das mulheres, e cinco ou mais doses, no caso dos homens, em uma tnica ocasido dentro dos
dltimos 30 dias 30. No modelo tedrico aqui utilizado, essas variaveis estdo na linha causal entre a
exposicdo e o desfecho. Suas inclusdes na analise tém o intuito de avaliar se o efeito da posi¢do social
sobre a satude realiza-se apenas por intermédio de diferencas comportamentais e condi¢des sociode-
mograficas entre as classes ou se a associacdo persiste significante mesmo apds o ajuste pelos fatores
mais proximais.

Andlise de dados

A anélise foi realizada no software Stata versao 11.0 (http://www.stata.com), com o médulo survey,
considerando-se todos os elementos que definem uma amostragem complexa 1421, tais como estrati-
ficacdo, conglomeracio, probabilidades desiguais de selecdo e peso amostral para o morador adulto
selecionado, com correcdo de nio entrevista e calibra¢do pela projecdo da populacdo. Foram calcula-
das as frequéncias absolutas e relativas de todas as variaveis analisadas.

Para avaliar a associacdo entre marcadores de desigualdade em saude e autoavaliacdo da saude
foram calculados odds ratio (OR) e os respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%), por meio
de modelos de regressao logistica multinomial estratificados pelo sexo, pois a literatura aponta dife-
renciais importantes na percepcdo da satide entre homens e mulheres 567. Para cada marcador con-
siderado, foram construidos modelos independentes, brutos e ajustados as variaveis que mostraram
confundir a associac¢do principal investigada. Para esses modelos, foram excluidos os individuos que
se autodeclararam amarelos e indigenas devido ao pequeno nimero de observacdes.

Para averiguar qual dos modelos explicaria melhor o desfecho em questdo, foram calculados os
porcentuais de concordancia absoluta e o valor de kappa de Cohen, para comparar os valores obtidos
pelos modelos e o esperado tio somente devido ao acaso 31. Os individuos foram classificados na
classe modal em termos de probabilidades estimadas pelo modelo.

Resultados

Dentre a populac¢io estudada, a maior propor¢ao era do sexo feminino, com idades entre 30-44 anos,
de cor ou raca branca, residente no Sudeste brasileiro, com nenhum nivel de escolaridade completo,
renda familiar per capita de até um salario minimo, que encontrava-se fora da forca de trabalho, residia
em area urbana, vivia com conjuge ou companheiro(a), ndo praticava atividade fisica nos dltimos trés
meses, nao fazia uso abusivo de 4alcool nos ultimos trinta dias e ndo era obesa (Tabela 1).

A autoavaliacdo da saide na populacao total foi positiva para 66,2%, regular para 28% e negativa
para 5,8% (dados ndo apresentados em tabela). Observaram-se essas mesmas propor¢des de 70,3%,
25% e 4,8% para os homens e de 62,6%, 30,7% e 6,8% para as mulheres, respectivamente. Analisan-
do a autoavaliacdo segundo as variaveis investigadas, as prevaléncias da satide positiva nos homens
foram sempre maiores do que nas mulheres, exceto nas categorias de mulheres com renda domiciliar
per capita maior que seis salarios minimos e nos agrupamentos sociais de posi¢des privilegiadas e de
pessoas fora da forca de trabalho (Tabela 1).

Na regressdo bruta (Tabela 2), quando comparadas a autopercepcio positiva, as chances de per-
ceberem sua saide como regular e negativa, entre homens e mulheres, foram maiores entre os que se
autodeclararam pretos e pardos, residentes no Norte e Nordeste, e entre as pessoas fora da forca de
trabalho. Observou-se ainda um gradiente crescente da pior autoavaliacdo da saide na medida em que
pioravam a escolaridade e a renda domiciliar per capita.

Analisando cada marcador de desigualdade em satide por vez, ajustados pelas variaveis de controle
(Tabela 3), as chances de perceberem sua saiide como regular em comparagio a positiva, entre homens
e mulheres, foram maiores naqueles que se autodeclararam pardos e pretos, residentes nas regides
Norte e Nordeste, com nenhuma escolaridade completa, renda per capita de até um salario minimo
e que encontravam-se fora da forca de trabalho e do grupo de destituidos de ativos. Em relacdo a
autoavaliacdo negativa versus a positiva, para homens e mulheres, as chances foram maiores entre os
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Tabela 1

Caracterizagdo da populacdo de estudo (n = 59.758), segundo varidveis investigadas e categorias da autoavaliacdo de
saude. Brasil, 2013.

Variaveis Percentual com peso amostral
Amostra Autoavaliacdo de saude
total Homens Mulheres

Positiva Negativa Positiva Negativa

Sexo
Masculino 47,3 70,3 4,8 - -
Feminino 52,7 - - 62,6 6,8
Idade (anos)
18-29 26,0 85,2 1,7 78,3 1,9
30-44 30,7 77,0 2,8 70,2 4,4
45-59 25,2 61,3 6,5 53,2 9,6
> 60 18,1 471 10,9 42,4 13,0
Cor ou raga (autodeclarada)
Branca 47,5 73,7 3,8 67,4 55
Parda 41,9 67,1 59 57,9 7.4
Preta 9,2 66,7 5,0 58,1 9,8
Amarela 0,9 81,0 3,8 68,1 7.2
Indigena 0,4 61,2 9,6 48,2 13,2
Regido de residéncia
Sul 14,7 73,5 4,0 66,1 6,5
Sudeste 44,0 75,6 3,5 67,8 52
Centro-oeste 7.4 71,8 4,8 64,9 6,0
Norte 74 62,0 59 57,5 7,7
Nordeste 26,5 61,5 7,0 52.5 9,5
Nivel de escolaridade (completo)
Superior 12,8 86,0 0,9 82,8 1,7
Médio 32,9 81,7 1,7 75.1 2,8
Fundamental 15,5 74,4 2,6 62,6 4,2
Nenhum 38,8 54,7 9,3 44,0 13,0
Renda domiciliar per capita (saldrios minimos) *
>6 4,2 84,7 1,0 85,6 2,5
> 3-6 8,0 83,2 1,9 79,9 2,3
>1-3 38,2 74,4 34 66,7 5,3
<1 46,6 63,0 6,9 55,3 8,8
Classe social
Posi¢des privilegiadas 8,6 83,7 1.4 85,2 1,5
Controladores de ativos de menor valor 6,3 73,8 3,3 68,6 4,7
Classe trabalhadora ndo destituida 28,5 80,3 1,3 75,7 2,1
Destituidos de ativos 21,4 64,6 5,5 60,9 57
Pessoas fora da forga de trabalho 35,3 51,4 11,9 53,5 10,3
Situagdo do domicilio
Urbano 86,6 72,4 4,0 64,0 6,4
Rural 13,4 58,1 9,3 51,8 9,5
Vive com cénjuge/companheiro(a)
Sim 61,2 67,1 4,9 62,0 6,8
N&o 38,8 76,0 4,6 63,3 6,6
(continua)
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Tabela 1 (continuagao)

Variaveis Percentual com peso amostral
Amostra Autoavaliacao de saude
total Homens Mulheres
Positiva Negativa Positiva Negativa

Atividade fisica nos ultimos 3 meses

Sim 31,6 81,7 1.4 71,6 3,2

Néo 68,4 63,6 6,8 59,2 8,1
Tabagismo

Nunca fumou 67,8 76,5 3,2 65,5 5,5

Ex-fumante 17,5 59,4 73 53,3 10,6

Fumante 14,7 62,8 71 54,1 10,7
Consumo abusivo de alcool **

Néo 86,3 68,6 54 61,7 7,0

Sim 13,7 76,4 2,5 74,0 3,7
Obesidade ***

Néo 78,4 71,4 4,6 65,0 58

Sim 21,6 64,6 58 55,7 9,4

Nota: As prevaléncias da autoavaliacdo de saude regular para homens e mulheres ndo foram apresentadas na tabela.
* O salario minimo vigente no Brasil, em 2013, era de R$ 678,00 26;

** NUumero de doses de bebida alcodlica consumida em uma Unica ocasido nos ultimos 30 dias - homens: 5 ou mais
doses; mulheres: 4 ou mais doses 29;

**% [ndice de massa corporal > 30kg/mz2 29,

Tabela 2

Odds ratios (OR) brutos e os respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%) para a associa¢do entre posicdo socioeconémica e autoavaliagdo de
saude da populagdo adulta. Brasil, 2013.

Variaveis Autoavaliacdo da saude

OR bruto (1C95%)

Homens Mulheres

Regular vs. positiva Negativa vs. positiva Regular vs. positiva Negativa vs. positiva

Cor ou raga (autodeclarada)

Branca
Parda
Preta

Regido de residéncia
Sul
Sudeste
Centro-oeste
Norte
Nordeste

Nivel de escolaridade (completo)
Superior
Médio
Fundamental
Nenhum

1,00
1,32(1,19; 1,46)
1,39 (1,17; 1,66)

1,00

0,92 (0,79; 1,07)
1,08 (0,91; 1,28)
1,72 (1,44; 2,05)
1,69 (1,47; 1,95)

1,00

1,35 (1,09; 1,68)
2,05 (1,62; 2,60)
4,34 (3,54; 5,33)

1,00
1,72 (1,42; 2,08)
1,46 (1,06; 2,02)

1,00

0,85 (0,63; 1,13)
1,23 (0,88; 1,69)
1,72 (1,23; 2,40)
2,07 (1,60; 2,68)

1,00
1,93 (1,07; 3,46)
3,28 (1,84; 5,86)

16,15 (9,56; 27,30)

1,00
1,49 (1,36; 1,63)
1,38 (1,18; 1,61)

1,00

0,95 (0,83; 1,09)
1,08 (0,93; 1,24)
1,44 (1,24; 1,67)
1,72 (1,51; 1,95)

1,00

1,59 (1,34; 1,88)
2,86 (2,38; 3,44)
5,26 (4,45; 6,21)

1,00
1,57 (1,33; 1,85)
2,06 (1,60; 2,65)

1,00

0,77 (0,60; 1,00)
0,91 (0,70; 1,19)
1,33 (1,01; 1,74)
1,82 (1,44; 2,29)

1,00
1,76 (1,23; 2,52)
3,17 (2,19; 4,60)

13,93 (10,07; 19,26)

(continua)
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Variaveis

Autoavalia¢ao da saude

OR bruto (1C95%)

Homens

Regular vs. positiva

Negativa vs. positiva

Mulheres

Regular vs. positiva

Negativa vs. positiva

Renda domiciliar per capita (saldrios minimos) *
>6
>3-6
>1-3
<1

Classe social
PosicGes privilegiadas
Controladores de ativos de menor valor
Classe trabalhadora ndo destituida
Destituidos de ativos
Pessoas fora da forca de trabalho

1,00
1,05 (0,72; 1,52)
1,77 (1,29; 2,43)
2,81 (2,05; 3,85)

1,00
1,72(1,33; 2,21)
1,26 (1,01; 1,58)
2,56 (2,03; 3,24)
3,97 (3,14; 5,01)

1,00
1,81 (0,70; 4,69)
3,78 (1,62; 8,86)
9,14 (3,93; 21,24)

1,00

2,75 (1,44; 5,24)
0,97 (0,53; 1,78)
5,17 (2,86; 9,35)

14,13 (7,97; 25,06)

1,00
1,64 (1,21; 2,22)
3,12 (2,38; 4,08)
4,79 (3,67; 6,26)

1,00

2,52 (1,77; 3,60)
1,94 (1,49; 2,51)
3,60 (2,79; 4,64)
4,46 (3,48; 5,72)

1,00
1,00 (0,49; 2,00)
2,65 (1,45; 4,82)
5,37 (2,97; 9,70)

1,00
3,66 (1,67; 8,03)
1,65 (0,87; 3,11)
5,47 (2,98; 10,02)

11,16 (6,24; 19,98)

Nota: foram excluidos os individuos de cores ou ragas amarela e indigena.

* O salario minimo vigente no Brasil, em 2013, era de R$ 678,00 26.

Tabela 3

Odds ratios (OR) ajustados e os respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%) para a associacdo entre posicdo socioecondmica e autoavaliacdo de

saude da populacdo adulta estratificada por sexo. Brasil, 2013.

Variaveis

Autoavaliagcdo da saude

OR ajustado * (IC95%)

Homens

Regular vs. positiva

Negativa vs. positiva

Mulheres

Regular vs. positiva

Negativa vs. positiva

Cor ou raga (autodeclarada)
Branca
Parda
Preta
Regido de residéncia
Sul
Sudeste
Centro-oeste
Norte
Nordeste
Nivel de escolaridade (completo)
Superior
Médio
Fundamental
Nenhum
Renda domiciliar per capita (salérios minimos) **
>6
> 3-6
>1-3

<1

1,00
1,48 (1,33; 1,64)
1,47 (1,22;1,77)

1,00
0,92 (0,79; 1,08)
1,24 (1,04; 1,47)
2,08 (1,72; 2,52)
1,92 (1,66; 2,22)

1,00
1,69 (1,35; 2,12)
2,33 (1,82; 2,98)
3,22 (2,58; 4,01)

1,00

1,20 (0,81; 1,79)
2,00 (1,43; 2,80)
3,41 (2,43; 4,79)

1,00
1,92 (1,57; 2,35)
1,50 (1,07; 2,10)

1,00
0,88 (0,66; 1,19)
1,57 (1,12; 2,20)
2,19 (1,55; 3,10)
2,41 (1,85; 3,15)
1,00
2,25 (1,24; 4,06)
3,17 (1,74; 5,78)
8,17 (4,74; 14,06)

1,00

2,01 (0,75; 5,33)
3,63 (1,51; 8,73)
9,17 (3,80; 22,10)

1,00
1,65 (1,50; 1,81)
1,38 (1,17; 1,63)

1,00
0,94 (0,81; 1,08)
1,19 (1,02; 1,38)
1,73 (1,49; 2,02)
1,89 (1,65; 2,16)

1,00
1,76 (1,49; 2,08)
2,95 (2,44; 3,56)
3,86 (3,24; 4,60)

1,00

1,74 (1,26; 2,39)
3,47 (2,59; 4,65)
6,05 (4,50; 8,14)

1,00
1,81 (1,52; 2,15)
2,05 (1,57; 2,67)

1,00
0,75 (0,57; 0,98)
1,05 (0,80; 1,38)
1,78 (1,35; 2,35)
2,12 (1,68; 2,68)

1,00
1,98 (1,38; 2,85)
3,06 (2,08; 4,49)
7,90 (5,55; 11,24)

1,00
1,05 (0,53; 2,06)
2,81 (1,56; 5,06)
6,68 (3,70; 12,04)

(continua)
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Tabela 3 (continuagao)

Variaveis Autoavaliagcdo da saude
OR ajustado * (IC95%)
Homens Mulheres
Regular vs. positiva Negativa vs. positiva Regular vs. positiva Negativa vs. positiva
Classe social

PosicSes privilegiadas
Controladores de ativos de menor valor

Classe trabalhadora ndo destituida

1,00
1,39 (1,06; 1,83)

1,00
1,71 (0,89; 3,27)
1,03 (0,56; 1,88)

1,00
2,00(1,39; 2,89)
2,14 (1,64; 2,79)

1,00
2,48 (1,13, 5,47)
1,86 (0,99; 3,50)

Destituidos de ativos

Pessoas fora da forca de trabalho

(
1,48 (1,18; 1,87)
2,54 (1,98; 3,26)
2,97 (2,29; 3,84)

3,96 (2,17; 7,23)
8,33 (4,59; 15,10)

3,23 (2,49; 4,20)
3,13 (2,41; 4,05)

4,25 (2,32; 7,79)
6,47 (3,55; 11,80)

Nota: foram excluidos os individuos de cores ou racas amarela e indigena.

* Ajustado pela idade, situacdo do domicilio, vive com conjuge ou companheiro(a), atividade fisica nos Gltimos trés meses, tabagismo, consumo abusivo

de alcool e obesidade;

** O salario minimo vigente no Brasil, em 2013, era de R$ 678,00 26.

que se declararam pardos e pretos, residentes na Regido Nordeste, com nenhuma escolaridade, renda
per capita de até um salario minimo e para as pessoas fora da forca de trabalho.

Analisando o gap entre os sexos da associacdo de cada um dos marcadores de desigualdade com a
autoavaliacdo da saude negativa, percebe-se que a forca de associacio foi maior nos homens, quando
comparados as mulheres, em relacdo a renda domiciliar per capita (37,3% maior), a classe social (28,8%
maior), a regido de residéncia (13,7% maior) e a escolaridade (3,4%), e a varidvel cor ou raca mostrou-se
mais fortemente associada a pior autoavaliacdo da saide entre as mulheres (10,4% maior) (Tabela 3).

Inserindo nos modelos os indicadores classicos de posi¢ao socioecondmica simultaneamente e
ajustados pelas variaveis de controle, classe social, escolaridade e renda domiciliar per capita apre-
sentaram reducdo da forca de associacdo com a autoavaliacdo da satide regular e negativa, quando
da presenca no modelo de dois ou trés destes indicadores (Tabela 4). Essa redu¢ao foi maior entre
as mulheres do que nos homens. Por exemplo: olhando o componente negativo da autoavaliacdo da
saude nos homens, a forca de associa¢io da classe social foi 47,1% menor quando adicionada a varia-
vel escolaridade no modelo e 43,2% menor quando adicionada a renda domiciliar per capita (Tabela
4), quando comparados com cada indicador de posicdo socioecondmica individualmente (Tabela 3).
Dentre as mulheres, essa reducao foi de 58,1% no modelo com classe social e escolaridade, e de 51,3%
no modelo com classe social e renda domiciliar per capita (Tabela 4).

Todos os modelos de regressdo ajustados, tanto para homens quanto para mulheres, apresenta-
ram resultados semelhantes para o percentual de concordéncia (e o valor de kappa) entre os modelos
obtidos e os esperados tdo somente devido ao acaso, variando de 65,95% (0,11) a 66,54% (1,15) entre
os homens e de 65,9% (0,20) a 66,53% (0,22) nas mulheres.

Discussao

A maioria dos homens e das mulheres adultos brasileiros avaliou sua satide de forma positiva, porém,
ha diferenca entre os sexos na autopercepcdo da saude, justificando, assim, a abordagem de género
como a primeira das desigualdades para este e outros desfechos em saude 56,1432, Dentre os marca-
dores de desigualdade nos homens, renda domiciliar per capita, classe social e escolaridade estiveram
mais fortemente associados a pior autoavaliacdo da satde. Nas mulheres, essa ordem foi alterada,
sendo maiores para escolaridade, renda domiciliar per capita e classe social. O papel de destaque da
escolaridade na associa¢do com a autoavaliacdo negativa entre as mulheres é reflexo da reducgao da
forca de associacdo da renda domiciliar per capita e da classe social, pois a razao de chances da escola-
ridade com a autopercepcdo negativa foi bem parecida entre os sexos.
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Tabela 4

Odds ratios (OR) ajustados e os respectivos intervalos de 95% de confianga (IC95%) das variaveis de posicdo
socioeconémica entre si e autoavaliacdo de salide da populacdo adulta estratificada por sexo. Brasil, 2013.

Variaveis Autoavaliagdo da saude
Regular vs. positiva
OR ajustado * (1C95%)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Homens
Classe social
PosicOes privilegiadas 1,00 1,00 1,00
Controladores de ativos de menor valor 0,97 (0,72; 1,30) 1,13 (0,85; 1,50) 0,93 (0,68; 1,25)
Classe trabalhadora ndo destituida 1,08 (0,85; 1,38) 1,12 (0,87; 1,44) 0,97 (0,75; 1,26)

Destituidos de ativos
Pessoas fora da forca de trabalho
Nivel de escolaridade (completo)
Superior
Médio
Fundamental
Nenhum
Renda domiciliar per capita (salérios minimos) **
>6
> 3-6
>1-3
<1
Mulheres
Classe social
Posic8es privilegiadas
Controladores de ativos de menor valor
Classe trabalhadora ndo destituida
Destituidos de ativos
Pessoas fora da forca de trabalho
Nivel de escolaridade (completo)
Superior
Médio
Fundamental
Nenhum
Renda domiciliar per capita (saldrios minimos) **
>6

1,64 (1,25; 2,12)
2,00 (1,52; 2,64)

1,00
1,59 (1,25; 2,00)
2,06 (1,58; 2,68)
2,69 (2,11; 3,41)

1,00
1,40 (0,96; 2,03)
1,56 (1,18; 2,05)
1,75 (1,33; 2,30)
1,74 (1,33; 2,28)

1,00
1,51 (1,26; 1,80)
2,44 (2,01; 2,96)
3,16 (2,63; 3,79)

1,69 (1,29; 2,21)

(
(
(
2,00(1,51; 2,64)

1,00

1,14(0,76; 1,720)
1,76 (1,24; 2,52)
2,59 (1,79; 3,74)

1,00

1,56 (1,08; 2,26)
1,45 (1,11; 1,89)
1,81 (1,39; 2,35)
1,77 (1,36; 2,30)

1,00

(
(
1,36 (1,03; 1,81)
1,66 (1,25; 2,22)
1,00
1,41 (1,10; 1,80)
1,73 (1,32; 2,27)
2,18 (1,68; 2,81)

1,00

1,02 (0,67; 1,54)
1,35 (0,94; 1,95)
1,83 (1,25; 2,69)

1,00

1,29 (0,89; 1,88)
1,28 (0,97; 1,68)
1,32(1,00; 1,74)
1,32 (1,00; 1,73)

1,00

1,27 (1,06; 1,52)
1,90 (1,56; 2,32)
2,33(1,93; 2,83)

1,00

> 3-6 - 1,64 (1,19; 2,28) 1,49 (1,09; 2,05)
>1-3 - 3,04 (2,27; 4,08) 2,34 (1,75; 3,12)
<1 - 4,90 (3,63; 6,61) 3,40 (2,52; 4,58)
Negativa vs. positiva
OR ajustado * (1C95%)
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Homens
Classe social
Posi¢des privilegiadas 1,00 1,00 1,00

Controladores de ativos de menor valor
Classe trabalhadora ndo destituida
Destituidos de ativos

Pessoas fora da forca de trabalho

0,98 (0,49; 1,96)
0,64 (0,34; 1,22)
1,97 (1,04; 3,73)
4,41 (2,34; 8,29)

1,27 (0,66; 2,43)
0,70 (0,38; 1,28)
2,26 (1,22; 4,27)
4,73 (2,58; 8,67)

0,92 (0,47; 1,81)
0,55 (0,29; 1,05)
1,54 (0,81; 2,92)
3,40 (1,81; 6,39)

(continua)
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Tabela 4 (continuagao)

Negativa vs. positiva
OR ajustado * (1C95%)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Nivel de escolaridade (completo)
Superior 1,00 - 1,00
Médio 2,20 (1,16; 4,16) - 1,86 (0,97; 3,57)
Fundamental 2,68(1,39; 5,19) - 2,13 (1,09; 4,16)
Nenhum 5,96 (3,28; 10,84) - 4,49 (2,42; 8,31)
Renda domiciliar per capita (salarios minimos) **
>6 - 1,00 1,00
>3-6 - 1,89 (0,71; 4,98) 1,57 (0,59; 4,19)
>1-3 - 3,04 (1,28; 7,21) 1,89 (0,77; 4,62)
<1 - 5,41(2,27;12,91) 2,94 (1,20; 7,20)
Mulheres
Classe social

Posi¢des privilegiadas
Controladores de ativos de menor valor
Classe trabalhadora ndo destituida
Destituidos de ativos
Pessoas fora da forga de trabalho
Nivel de escolaridade (completo)
Superior
Médio
Fundamental

Nenhum

1,00
1,52 (0,71; 3,29)
1,23 (0,66; 2,27)
1,75 (0,96; 3,16)
2,71 (1,51; 4,85)

1,00

1,61 (1,15; 2,25)
2,28 (1,58; 3,27)
5,53 (3,99; 7,66)

1,00
1,84 (0,85; 3,97)
1,17 (0,64; 2,13)
2,06 (1,15; 3,67)
3,15 (1,77; 5,60)

1,00
1,43 (0,68; 3,02)
1,00 (0,56; 1,81)
1,28 (0,72; 2,26)
1,96 (1,12; 3,44)

1,00

1,35(0,97; 1,87)
1,73 (1,20; 2,50)
3,93 (2,82; 5,49)

Renda domiciliar per capita (salarios minimos) **
>6 - 1,00 1,00

>3-6 - 1,00 (0,50; 2,00) 0,84 (0,42; 1,66)
>1-3 - 2,48 (1,39; 4,42) 1,54 (0,87; 2,72)
<1 - 4,95 (2,78; 8,82) 2,62 (1,48; 4,64)

Nota: foram excluidos os individuos de cores ou racas amarela e indigena.

* Ajustado pela idade, situacdo do domicilio, vive com conjuge ou companheiro(a), atividade fisica nos Gltimos trés
meses, tabagismo, consumo abusivo de alcool e obesidade;

** O salario minimo vigente no Brasil, em 2013, era de R$ 678,00 26,

Os resultados deste estudo reforcam a evidéncia de que a autoavaliacdo negativa é mais frequente
em mulheres do que em homens 567. Na andlise estratificada por idade (dados nido apresentados
aqui), as mulheres mostraram maiores chances de avaliar negativamente sua satide em todos os gru-
pos de idade, quando comparadas aos homens. A diferenca de género na autopercep¢ao da saide é
consistente com o estudo de outras medidas de morbidade, portanto, ndo pode ser atribuida apenas
a uma maior inclina¢do das mulheres em relatar doencas 33. Algumas questdes ajudam a entender
essa disparidade. Primeiro, o estilo de vida dos homens aumenta as chances deles desenvolverem
doencas que levam a morte precoce; as mulheres sofrem mais de doencas nao fatais e incapacitan-
tes 34. Segundo, hd menor contato dos homens com os servicos de saude, ja que eles resistem mais
do que as mulheres em procurar ajuda, o que poderia ser considerado um aspecto de fragilidade no
seu papel socialmente construido 35. Terceiro, ha desigualdades na posicdo socioecondmica entre
os géneros, com as mulheres geralmente possuindo menos acesso a mercados de trabalho, menor
renda, condicdes de trabalho mais precarias, menor independéncia econémica e pensdes mais baixas
quando idosas 57.

As prevaléncias da autoavaliacdo positiva segundo os sexos encontradas neste estudo foram
semelhantes aos achados de outras investigacdes de base populacional com adultos, sendo de 71,5%
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nos homens e 66,4% nas mulheres no Brasil, em 2008 24, e 67,4% entre os homens e 62,5% entre as
mulheres na China, em 2013 36. Outras pesquisas identificaram outras prevaléncias: 82,8% entre os
homens e 88% entre as mulheres na Suécia 37; 78,7% entre os homens trabalhadores e 64,4% entre as
mulheres trabalhadoras no Chile 38; e 96,5% entre os homens e 93,5% entre as mulheres no Cazaquis-
tdo 39. Essas diferencas podem ser entendidas em relacdo aos aspectos metodoldgicos dos estudos,
com pontos de corte diferentes na categorizacio da autoavaliacdo da satde 20, além do componente
subjetivo envolvido na medida 4.

A piora nos rendimentos domiciliares per capita aumentou as chances de os individuos avaliarem
sua saide como regular ou negativa. Evidéncias cientificas sdo robustas em apontar que o rendimento
acrescenta vantagens capazes de gerar ganhos imediatos e cumulativos, bem como individuos econo-
micamente mais desfavorecidos tendem a ter menos recursos capacitadores e sofrer maiores impactos
negativos na sadde 1437. A renda é considerada a medida mais direta da posi¢do socioeconomica,
embora a desigualdade socioecondmica ndo possa ser resumida a desigualdade de renda, englobando
também o desemprego, a educacio e a exclusdo social 40, H4 uma associacdo robusta e positiva entre
renda e longevidade dos individuos 32.

Foi identificado um gradiente na autoavaliacdo da saiide na medida em que piorava a escolarida-
de. Sabe-se que educacio esta relacionada com capital humano, recursos psicossociais, condicdes de
vida, estilos de vida e melhores condi¢oes de satide 41, mostrando que individuos mais escolarizados
tém melhor saide autorreferida 11,37 e menores taxas de morbidade e mortalidade 7. Ainda nao esta
claro na literatura se os beneficios da educacdo diferem entre homens e mulheres. Alguns resulta-
dos apontam maiores ganhos as mulheres 4243, outros apontam dire¢des opostas 44, e ha os que ndo
relatam nenhuma diferenca estatisticamente significante 4546. Duas hipdteses sdo levantadas para
entender resultados divergentes: uma diz que devido as mulheres terem menos recursos socioeco-
nomicos (menor independéncia econdmica, menos oportunidade de emprego em tempo integral,
menor autoridade no trabalho e outros) sua saude seria mais favorecida como resultado do melhor
desempenho educacional, reduzindo, assim, o efeito negativo da insuficiéncia dos outros recursos;
outra hipétese explica que a saide dos homens seria mais favorecida, pois o ganho no desempenho
educacional ampliaria as vantagens socioecondmicas ja presentes entre eles, quando comparados com
as mulheres 42.

Individuos fora da forca de trabalho e aqueles pertencentes aos grupos sociais destituidos de
ativos, que incluem trabalhadores elementares, autonomos precarios, empregados domésticos, tra-
balhadores agricolas e trabalhadores excedentes, apresentaram maiores chances de avaliarem sua
satde como regular ou negativa, tanto os homens quanto as mulheres. Esses resultados apontam que
a exclusao do mercado de trabalho ou a execucao de atividades profissionais de natureza extenuante,
cansativa e arriscada, assim como a auséncia de regulamenta¢ao dos contratos de trabalho, tém efeitos
deletérios para a saude 14.

A literatura reconhece que a posicdo de classe além de definir muitos aspectos de vida dos indivi-
duos, também tem papel decisivo na modulacdo de outras desigualdades em satde, tais como as étni-
cas e as de género 16, reforcando sua utilizacdo em trabalhos sobre desigualdades em satde. Estudos
mostram que independentemente de raga, género e localizacao geografica, os individuos das classes
sociais desfavorecidas tém pior saide e maior mortalidade do que os das classes privilegiadas 14,15,18,
Ademais, o presente estudo mostrou que a influéncia da classe social sobre a autoavaliacdo da saide
continuou significante mesmo apds ajuste por varidveis mais proximais no encadeamento causal do
modelo de Dahlgreen & Whitehead. Isso é verificavel tanto para medidas objetivas de classe social,
avaliadas neste trabalho pela combina¢io de renda, escolaridade e status ocupacional, quanto para
medidas subjetivas, geralmente avaliadas pela comparacdo com recursos materiais de outros 16.

Numa revisao sisteméatica, Moor et al. 23 estudaram a determinacao da satdde autorreferida, com-
parando as vias materialista, psicossocial e comportamental, que explicam esta determinacdo. Os
autores apontaram evidéncias de que as condicdes materiais e estruturais sdo mais importantes para
as desigualdades sociais na autoavaliacdo da saide do que os fatores psicossociais e comportamentais,
e que seu efeito direto sobre a autoavaliacdo da satde é maior do que seu efeito indireto, quando as
caracteristicas psicossociais e comportamentais estao na linha de causalidade.

A diminuicédo da forca da associacdo de classe social, escolaridade e renda com a pior autoava-
liagdo da saude, quando da presenca de duas ou de todas elas no modelo de regressdo, demonstra
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a relacdo estreita e de colinearidade entre estas variaveis na determinacao das condicdes de vida e
de saude 1640, pois parte do efeito da classe social é mediada pela escolaridade e pela renda, ja que a
escolaridade esta associada a posi¢do ocupacional, que por sua vez esta associada a renda 14. Porém,
o efeito de uma variavel ndo anula as demais, demonstrando que os aspectos capturados por essas
medidas e os mecanismos pelos quais elas afetam a saide sdo provavelmente diferentes 17. Os agru-
pamentos sociais derivados da tipologia de classe social de Figueiredo Santos 27 estiveram adequados
para capturar desigualdades na autoavaliacdo da saide da populacao adulta brasileira segundo sua
posicao social, demonstrando que o constructo de classe social responde por mecanismos que afetam
o poder social, as chances de vida e as condi¢oes de saude, que ndo sdo capturados pela escolaridade
e pela renda 1447,

Embora em menor magnitude, as diferencas sociais relacionadas a cor ou raca e 8 macrorregido de
residéncia refletem desigualdades na autoavalia¢io da satide em ambos os sexos, refor¢ando a impor-
tancia destes marcadores para o monitoramento das iniquidades em sadde 2.

Individuos que se autodeclararam pretos e pardos avaliaram pior sua saide entre homens e
mulheres. No Brasil, hd evidéncias de um contraste marcante de recompensas materiais entre bran-
cos e negros (pretos e pardos), colocando os ultimos em posi¢des inferiores na hierarquia social, com
reflexos em uma desvantagem histérica que afeta a trajetéria de vida destas pessoas e seus estados
de saude 48.

As chances de uma pior autoavalia¢do da satide foram maiores entre os moradores do Norte e
do Nordeste do Brasil. As pessoas sdo afetadas pelos locais de residéncia, pois as implicacdes para a
saude sdo decorrentes da composicdo de fatores protetivos e do sistema de oportunidades associa-
dos ao ambiente fisico, caracteristicas socioculturais e histéricas dos lugares 49. A existéncia de uma
enorme desigualdade social entre as regides do pais, marcada por uma heterogeneidade regional que
persiste ao longo da histéria, constitui dois blocos bem distintos entre Norte/Nordeste e Sul/Sudeste/
Centro-oeste 49, com as primeiras regides caracterizadas historicamente por maiores desigualdades
internas, menor renda média, condicoes de vida precarias e disparidades na distribui¢ao de recursos
valiosos e de servicos de saude 50.

As limitacdes deste trabalho remetem a alguns aspectos. Seu recorte transversal, em que somen-
te associacdes podem ser estabelecidas e ndo as relacdes de causa e efeito, limita, até certo ponto, a
interpretagdo dos resultados. Com excecdo da variavel obesidade, obtida pelas medidas fisicas de
peso e altura, todas as demais informacdes foram autorreferidas, sabendo-se que hé diferencas entre
as avaliacOes de saude realizadas por profissionais e aquelas feitas pelos préprios individuos. Porém,
o realce da subjetividade nas avaliacdes da satide é encarado como aporte critico essencial aos indica-
dores clinicos utilizados pelos profissionais de satide, auxiliando no refinamento dos diagndsticos e
na identificacdo de pessoas ou grupos populacionais em situacdo de vulnerabilidade 6.8.

A auséncia de algumas variaveis na PNS 2013 fez Santos 27 adaptar seus critérios operacionais do
modelo de classe original, incluindo a renda individual em substitui¢do ao nimero de empregados,
propriedade do estabelecimento e tamanho da propriedade agricola, para diferenciar seis das 15
posicoes de classe. Essa adapta¢do ndo influenciou os resultados, porque a renda individual foi usada
para distinguir as posicdes, mas nao interferiu na definicdo dos agrupamentos de classe utilizados
nesta analise.

As forcas do presente estudo também devem ser destacadas. Primeiro, pela utilizacao de dados de
um inquérito nacional de base populacional, com um processo de amostragem probabilistica, o que
possibilita generalizar mais facilmente os resultados, além de fornecer poder estatistico suficiente
para estudar o desfecho em trés categorias. Permite-se, com isso, analisar o gradiente escalar do estado
de saide e comparar diretamente os extremos da saide autorreferida (positiva e negativa). Segundo,
pela inclusédo da classe social como um indicador robusto para o estudo dos DSS, além de sua anélise
estratificada segundo o sexo, fortalecendo as evidéncias cientificas quanto as desigualdades sociais em
satde de acordo com o marcador de sexo/género. Por dltimo, pela possibilidade de incluir as pessoas
fora da for¢a de trabalho como uma categoria isolada de classe social, contribuindo na discussao sobre
iniquidades sociais em satide entre os individuos dentro e fora do mercado de trabalho 20.

Dessa forma, os achados deste estudo reforcam a associacdo entre os marcadores de desigualdade
em saude e as diferencas na autoavaliacdo da saide da populacio adulta brasileira. Mulheres, pessoas
que se autodeclararam pardas e pretas, moradores das regides Norte e Nordeste e com pior posi¢io
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socioeconomica, aferidas com base na escolaridade, renda domiciliar per capita e classe social, tendem

a apresentar pior autoavaliacdo da sua saude. Sabendo-se que a autopercep¢io da satude influencia a

procura por servigos de satide e a incorporag¢io de medidas de autocuidado, esses achados podem con-
tribuir no planejamento de politicas publicas voltadas a promocéo e recuperacdo da satide dos grupos
sociais mais vulneraveis, impactando na reducio das iniquidades que persistem no pais.
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Abstract

The aim of this study was to analyze self-rated
health in Brazil’s adult population according to
markers of health inequality (color or race, region
of residence, schooling, per capita household in-
come, and social class), stratified by sex. We stud-
ied 59,758 individuals 18 years or older who par-
ticipated in the 2013 National Health Survey, a
population-based household survey. Data collec-
tion used face-to-face interviews and key physical
measurements. Self-rated health was classified as
positive, fair, or negative. Multinomial logistic re-
gression was used to estimate crude and adjusted
odds ratios (OR) and respective 95% confidence in-
tervals (95%CI). Percentage agreement and kappa
values were calculated to compare the results ob-
tained by regression models and the expected val-
ues. Prevalence of positive self-rated health in the
overall population was 66.2% (70% in men and
62.6% in women). In the adjusted analysis, the
odds of worse self-rated health were significantly
higher in individuals with lower per capita house-
hold income, less schooling, from the lowest social
classes, residents of the North and Northeast re-
gions, and those with brown and black color/race.
Public policies for health promotion and recovery
in these more vulnerable social groups can help
reduce the persistent health inequalities in Brazil.

Self-assessment; Health Status Disparities; Social
Conditions; Health Surveys

Cad. Saude Publica 2020; 36(5):e00230318

Resumen

El objetivo de este estudio fue analizar la autoeva-
luacion de la salud de la poblacién adulta brasile-
fia, segiin los marcadores de desigualdad en salud
(color o raza, region de residencia, escolaridad,
renta domiciliaria per cdpita y clase social), estra-
tificada por sexo. Se estudiaron a 59.758 indivi-
duos, con 18 afios o mds de edad, que participaron
en la Encuesta Nacional de Salud de 2013, una
encuesta domiciliaria de base poblacional. La re-
cogida de datos se realizé mediante entrevistas ca-
ra a cara y algunas mediciones fisicas. La autoe-
valuacion de salud se analizé como: positiva, regu-
lar y negativa. A través de una regresion logistica
multinomial, se estimaron odds ratio (OR) brutos
y ajustados y los respectivos intervalos de 95% de
confianza (IC95%). Se calcularon los porcentajes
de concordancia y el valor de kappa para compa-
rar valores obtenidos por modelos de regresion y
valores esperados. La prevalencia de la autoeva-
luacion de salud positiva en la poblacion total fue
de 66,2%, siendo 70% en los hombres, y 62,6% en
las mujeres. En el andlisis ajustado, las oportuni-
dades de evaluar peor la salud fueron significati-
vamente mds elevadas entre los individuos de me-
nor renta domiciliaria per cdpita, con peor nivel de
escolaridad, de las clases sociales mds desfavoreci-
das, habitantes de las regiones Norte y Nordeste y
que se autodeclararon mestizos/mulatos y negros.
Politicas publicas dirigidas a la promocion y a la
recuperacion de la salud de esos grupos sociales
mds vulnerables pueden impactar en la reduccion
de las inequidades en salud persistentes en Brasil.

Autoevaluacion; Disparidades en el Estado
de Salud; Condiciones Sociales; Encuestas
Epidemioldgicas
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