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Abstract The urban environment influences hu-
man health and behavior, and a clearer under-
standing of the health determinants of populations
living in cities is needed. Using data from the Na-
tional Household Sampling Survey (PNAD) 2008,
with ordinal logistic models incorporating the sam-
pling plan, this study assessed the association be-
tween the location of the home (urban or rural)
and the self-reported state of health of the adult
Brazilian population, taking into account a set of
individual and environmental factors inside and
outside the home. The results indicated that after
allowing for individual and environmental fac-
tors, the association between the location of the
home and the self-reported state of health is chang-
ing (going from OR = 1.51 to OR = 0.96) and
losing its statistical significance (p-value = 0.208).
However, statistically significant interactions were
observed between the location of the home and the
following variables: sex, color/race, self-reported
morbidity, possession of basic goods and percent-
age of households with adequate living conditions.
Key words Self-reported state of health, Location
of the home, Ordinal logistic regression model

Resumo O ambiente urbano influencia a satide e
os comportamentos humanos, sendo necessdrio
um melhor entendimento dos determinantes da
satide das populagdes que vivem nas cidades. A
partir dos dados da Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicilios (PNAD) 2008, usando modelos
logisticos ordinais incorporando o plano amos-
tral, o presente artigo avalia a associagio entre a
drea de localizagdo do domicilio (urbana e rural)
e o estado de satide autorreferido da populagio
adulta brasileira, controlando para um conjunto
de fatores individuais e do ambiente intradomi-
ciliar e extradomiciliar. Os resultados indicam
que ao controlar por fatores individuais e ambien-
tais, a associagdo entre a drea de localizagdo do
domicilio e o estado de saiide autorreferido dos
adultos se modifica (passando de OR=1,51 para
OR=0,96) e perde a sua significincia estatistica
(p-valor=0,208). Entretanto, foram observadas
interagdes estatisticamente significantes entre a
drea de localizagdo do domicilio e as seguintes
varidveis: sexo, cor/raga, morbidade autorreferi-
da, posse de bens bdsicos e percentual de domici-
lios adequados quanto a qualidade de moradia.
Palavras-chave Estado de saiide autorreferido,
Area de localizagdo do domicilio, Modelo de re-
gressdo logistica ordinal
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Introdugao

O ambiente urbano influencia a satde e os com-
portamentos humanos, apontando para a ne-
cessidade de melhor entendimento dos determi-
nantes da satde das populacdes que vivem nas
cidades'. No Brasil, houve um aumento na taxa
de urbanizacdo, passando de 81,2% em 2000 para
83,8% em 2008, que em termos absolutos signi-
fica mais de 159 milhoes de pessoas vivendo nas
cidades em 20082

Com relagdo aos multiplos efeitos da urbani-
zagao na saude da popula¢do ainda ha divergén-
cias entre estudos. Alguns, sobre a relagdo entre o
processo de urbaniza¢io e a saude da populagio,
apontam como fatores que proporcionam uma
melhor saide dos individuos em dreas urbanas,
comparativamente a dreas rurais, um maior nivel
de renda, educagao e informacao, que lhes pro-
porcionam um melhor acesso a uma alimenta-
¢do de qualidade®! e um maior acesso de servicos
de satade’. Por outro lado, outros estudos apon-
tam que o processo de urbanizagdo, sobretudo
quando néo planejado, pode trazer uma série de
riscos a saude da popula¢do como resultado de
residéncias imprdprias, aglomera¢ao humana,
polui¢dao ambiental, d4gua para consumo insufici-
ente ou contaminada, instalagdes sanitarias ina-
dequadas, esgoto nao-tratado, estresses associa-
dos com pobreza e desemprego®’.

Segundo Caiaffa et al.!, independente do efei-
to positivo ou negativo da vida nas cidades con-
temporaneas (meio urbano), o conceito de sau-
de deve incorporar o cotidiano dos individuos
vivendo nelas, nao ignorando as relagoes de in-
terdependéncia que existem entre eles e 0 meio
fisico, social e politico onde vivem e se inserem.
Os resultados em satide parecem, pois depender de
quem se é e do lugar onde se vive'. Apreende-se,
portanto que o estudo dos determinantes de sat-
de ndo pode se limitar a fatores individuais, de-
vendo ser considerados também fatores ambi-
entais para explicar as diferencas nos niveis de
satde de populagdes humanas. A importancia
da consideragao de indicadores relativos a quali-
dade das moradias estd no fato delas representa-
rem conceitos de privacgdo real, ou seja, indicam
que os individuos estdo efetivamente privados®.

Do ponto de vista da prevencdo das doengas
e da promogdo da qualidade de vida e das condi-
¢des de saude no pais é fundamental identificar
fatores, sobretudo os passiveis de intervencdo
(modificdveis) que influenciam os niveis de sau-
de de popula¢des humanas, com o objetivo de
reduzir as iniqiiidades em saide. Entretanto, o

estabelecimento desta relacdo nao é simples, nao
s6 por causa da multiplicidade de fatores envolvi-
dos e pelas inter-relagdes existentes entre eles (...)*,
mas, sobretudo pelas limitacdes provenientes do
tipo de desenho de estudo epidemioldgico ado-
tado e da disponibilidade e qualidade das infor-
magdes nos niveis geograficos requeridos.

Na andlise das diferencas nos niveis de saude
de populagdes humanas considerando varidveis
individuais e contextuais, tém sido frequentemen-
te utilizados, como proxy das avaliagdes objeti-
vas de sadde individual, indicadores de autoper-
cepedo do estado global de saude, por ser de facil
mensurac¢do, confidvel e vélido®!?, além de per-
mitir comparagdes internacionais''.

Virios autores utilizam o indicador de auto-
percepacio do estado de satide em seus estudos®'*
", entretanto diferem quanto a forma de tratar o
indicador. Por exemplo, Dachs e Santos', com
base nos dados da PNAD 2003, usaram modelos
de regressdo logistica bindria para relacionar a
autopercep¢ao do estado de saide dicotomizada
em ruim/muito ruim ou nao com um conjunto
de determinantes individuais. Jd Nogueira* usan-
do modelos de regressdo logistica ordinal relacio-
nou a autopercep¢ao do estado de satide com um
conjunto de determinantes individuais e contex-
tuais na Area Metropolitana de Lisboa.

No presente artigo sao analisadas as diferen-
¢as no estado de saude autorreferido dos adul-
tos usando dados mais recentes da PNAD utili-
zada por Dachs e Santos” e o mesmo tipo de
modelo adotado por Nogueira*, mas incorpo-
rando as informacdes do plano amostral. Con-
siderando a populagdo adulta residente em do-
micilios particulares permanentes que informou
o seu proprio estado de sadde, este artigo tem
como objetivo avaliar a associacdo entre a area
de localizac¢do do domicilio (urbana e rural) e o
estado de saude autorreferido, controlando para
um conjunto de varidveis demograficas, socioe-
condmicas, comportamentais e de satde que re-
tratam caracteristicas individuais e do ambiente
intradomiciliar e extradomiciliar.

Material e métodos

Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (PNAD) é de abrangéncia nacional, realiza-
da pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (IBGE), que coletou informagdes de uma



amostra probabilistica de 150.591 domicilios e
391.868 pessoas. Tem como finalidade produzir
informacgdes bdsicas para o estudo do desenvol-
vimento socioecondémico do Pafs. Sua amostra
foi planejada para obter estimativas representa-
tivas para o Brasil, Grandes Regioes, Unidades
da Federagdo e nove Regides Metropolitanas (Be-
1ém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte,
Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e Porto Ale-
gre). Com relag@o ao desenho amostral, a PNAD
¢ um estudo seccional que combina estratifica-
¢do, conglomeragao em dois ou trés estdgios, com
probabilidades desiguais de selecdo que resultam
em pesos amostrais distintos para os elementos
da amostra. Maiores informagdes sobre o pla-
nejamento amostral podem ser obtidos em Silva
et al.'®> e IBGE~

Populagao de estudo

A populagdo-alvo deste estudo compreende
os individuos adultos (20 anos ou mais de idade)
residentes em domicilios particulares permanen-
tes que informaram o seu préprio estado de sad-
de, 0 que corresponde a uma selecdo de 162.213
registros na amostra da PNAD. Foram conside-
radas na andlise apenas as pessoas que informa-
ram seu préprio estado global de satde, por en-
tender que informagdes prestadas por terceiros
(outras pessoas moradoras do domicilio, ou ain-
da outras pessoas ndo moradoras do domicilio)
aumentaria a chance de ocorrer viés de informa-
¢do ou classificacdo do desfecho de satde utilzado
neste trabalho. Do total de adultos residentes em
domicilios particulares permanentes, 37,2% tive-
ram seu estado de satide informado por terceiros.

Variaveis de estudo

A partir das cinco alternativas de resposta do
quesito de autopercepgao do estado global de satde
obteve-se um desfecho ordinal com trés niveis:
muito bom/bom, regular, ruim/muito ruim.

A drea de localizacdo do domicilio classifica-
da em urbana ou rural, de acordo com a legisla-
¢do vigente na ocasido do Censo Demografico
2000, ¢ a varidvel de exposigdo principal, cuja as-
sociagdo com o estado de satide autorreferido se
deseja avaliar em nivel nacional. A drea urbana
foi definida como agregacdo de trés categorias
da varidvel original situagdo censitdria disponi-
vel no banco de dados da PNAD 2008: 1) Cidade
ou vila, drea urbanizada; 2) Cidade ou vila, drea
ndo-urbanizada; e 3) Area urbana isolada. A drea
rural, por sua vez, foi definida como jungio de

cinco categorias da varidvel situagdo censitaria:
1) Aglomerado rural de extensao urbana;
2) Aglomerado rural, isolado, povoado; 3) Aglo-
merado rural, isolado, nicleo; 4) Aglomerado
rural, isolado, outros aglomerados; e 5) Zona
rural exclusive aglomerado rural.

Como varidveis de controle foi utilizado um
conjunto de dezoito varidveis demograficas, so-
cioecondmicas, comportamentais e de saide que
retratam caracteristicas individuais e do ambi-
ente intradomiciliar e extradomiciliar: sexo, faixa
etdria, cor/raga, escolaridade, situagdo de ocupa-
¢do, atividade fisica, fumo, morbidade autorrefe-
rida, mobilidade fisica, posse de plano de saiide,
consulta médica nos ultimos 12 meses, domicilio
cadastrado no Programa de Satide da Familia
(PSF), qualidade de moradia, posse de bens bdsicos
no domicilio, condigdo de ocupagdo do domicilio,
renda domiciliar mensal per capita, regido de resi-
déncia e propor¢ao de domicilios considerados ade-
quados no setor (vizinhanga) quanto aos servigos
sociais bdsicos (dgua, esgoto, lixo e luz), as densi-
dades habitacionais e aos padrées construtivos das
moradias (material usado nas paredes e telhado).
As varidveis de controle que foram obtidas atra-
vés da agregacdo de varidveis disponiveis no ban-
co de dados da PNAD 2008 s@o descritas abaixo.

A variavel qualidade de moradia representa
uma caracteristica do ambiente intradomiciliar,
construida através da combinagao de sete varia-
veis bindrias que indicam adequag¢do ou inade-
quagdo de trés dimensoes distintas (qualidade
da construgdo, infra-estrutura de servigos soci-
ais e densidade domiciliar) de acordo com os cri-
térios definidos na publicagdo da Pesquisa sobre
Padroes de Vida 1996-1997'. As categorias da
varidvel qualidade da moradia sdo: adequado -
para os domicilios considerados adequados em
todos os indicadores das trés dimensoes e inade-
quado - para os domicilios considerados inade-
quados em pelo menos um dos indicadores de
alguma das dimensdes. A partir da variavel qua-
lidade de moradia, foi obtida uma outra variavel
que retrata uma caracteristica do ambiente ex-
tradomiciliar, através do calculo do percentual
de domicilios existentes no setor considerados
adequados quanto a qualidade da construcdo, a
infra-estrutura de servigos sociais (dgua, esgoto,
lixo e luz) e a densidade habitacional.

A posse de bens bdsicos no domicilio é uma
outra varidvel do ambiente intradomiciliar, com
duas categorias que informam se no domicilio
existem todos os quatro bens bdsicos (fogao,
geladeira, televisao e rddio) ou se ndo existe pelo
menos um desses bens.
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A variavel mobilidade fisica foi construida a partir
do agrupamento das respostas (ndo consegue, tem
grande dificuldade, tem pequena dificuldade ou nao
tem dificuldade) de oito quesitos de mobilidade
fisica levantados na PNAD 2008, resultando em
quatro niveis que retratam os diferentes estados de
mobilidade fisica dos individuos ou diferentes graus
de limitagdo na realizagdo de determinadas ativi-
dades bdsicas do cotidiano: muita limitagao, limi-
tacdo, pouca limitagdo e sem limita¢do. Os indivi-
duos sdo classificados como tendo muita limita-
¢do quando ndo conseguem ou tém grande dificul-
dade para realizar as atividades basicas de alimen-
tacdo e higiene, ou nao conseguem realizar pelo
menos uma das demais atividades. Como tendo
limitagdo quando os individuos tém pequena ou
nenhuma dificuldade nas atividades de alimenta-
¢do e higiene, mas possui grande dificuldade em
pelo menos uma das outras atividades. Como ten-
do pouca limitagio, os individuos que ndo tém pe-
quena ou nenhuma dificuldade, mas tém pequena
dificuldade em pelo menos uma das outras ativi-
dades. Finalmente, foram classificados como sem
limitagdo, os individuos que ndo apresentaram
nenhuma dificuldade em todas as atividades.

A variével morbidade autorreferida foi cons-
truida a partir das respostas (sim ou nao) de
doze quesitos que investigam a presenca de doze
doencas cronicas. As categorias da variavel mor-
bidade autorreferida informam se o individuo nao
possui nenhuma destas 12 doengas cronicas ou
se possui pelo menos uma destas doengas.

Analise Estatistica

Utilizando o software SPSS for Windows, ver-
sdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos),
foram ajustados modelos logisticos ordinais para
o estado de satde autorreferido, considerando os
pesos amostrais e as informagdes estruturais do
plano amostral (estratos e unidades primdrias de
amostragem) da PNAD 2008. Nos ajustes foram
usados pesos amostrais corrigidos definidos pela
razdo entre os pesos naturais do desenho e a sua
média aritmética, para manter o uso do tamanho
de amostra na realizagdo das inferéncias realiza-
das'. Neste artigo foi utilizado o modelo logisti-
co ordinal, também chamado de modelo de chan-
ces proporcionais, cuja forma funcional estd re-
presentada em Abreu ef al'¥, pois é o mais utiliza-
do por investigadores sociais na drea de satde e
estd implementado na maioria dos pacotes esta-
tisticos que possuem rotinas para a analise de
dados amostrais complexos (SPSS, STATA, SAS,
etc.), como os dados da PNAD.

Além dos efeitos principais das dezoito vari-
dveis de controle, também foram testados os efei-
tos de intera¢do das varidveis selecionadas com a
area de localizagdo do domicilio.

Resultados

Quase 70% da populagdo adulta brasileira ava-
liou o seu estado global de satide como bom ou
muito bom. Apenas 5,6% dos adultos avaliaram
o seu estado de satde como ruim ou muito ruim,
enquanto os demais (26,0%) reportaram um es-
tado de saude regular (Gréfico 1).

A Tabela 1 apresenta os resultados dos mode-
los logisticos ordinais univariados relacionando
todas as varidveis consideradas com a autopercep-
¢do do estado de satide dos adultos, além de suas
distribuicdes de frequiéncias simples e conjuntas
(com a autopercep¢io do estado de saide).

Dos adultos que informaram seu préprio
estado de saude, 83,3% residem em domicilios
localizados na drea urbana. Com relagio a dis-
tribui¢do da autopercep¢ao do estado de satide
segundo as categorias das varidveis considera-
das, pode-se destacar também que a propor¢do
de adultos com estado de satide autorreferido
bom ou muito bom é maior entre os residentes
na area urbana (70,0%), na regido Sudeste
(72,5%), em domicilios com os quatro bens ba-
sicos (70,1%) e adequados com relagdo a densi-
dade e a infra-estrutura fisica e de servigos soci-
ais (71,8%). Pode-se destacar ainda que esta pro-
por¢do também é maior entre individuos que
nunca fumaram (73,1%), que praticaram ativi-
dade fisica (80,5%), sem nenhuma doenga cro-
nica (86,6%), com plano de satde (78,0%) e que
nio consultaram médico nos ultimos 12 meses
(81,3%) (Tabela 1).
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Tabela 1. Associagdes de varidveis demograficas, socioecondémicas, comportamentais e de saide com o estado de

saude autorreferido — Brasil.

Distribuigao percentual de
adultos segundo o estado

Modelos logisticos
ordinais univariados

Variaveis Distribui¢ao de satide autorreferido
percentual de Ruim ou  Regular Total Razao de IC95% p-valor’
adultos . .
muito ruim chance
Area de localizagdo do
domicilio
Urbano 83,3 5,3 24,7 100 1,51 [1,43; 1,59] <0,001
Rural 16,7 7,3 32,3 100 1 - -
Regido de residéncia
Norte 7,4 6,3 28,8 100 0,82 [0,75; 0,89] <0,001
Nordeste 27,7 7,0 30,6 100 0,73 [0,69 0,77] <0,001
Sudeste 42,0 4,7 22,8 100 1,16 [1,09; 1,23] <0,001
Sul 15,4 5,7 25,0 100 0,99 [0,92; 1,06] 0,701
Centro-oeste 7,4 4,9 25,7 100 - - -
Sexo
Masculino 38,4 5,3 23,2 100 1,26 [1,23; 1,29] <0,001
Feminino 61,6 5,9 27,7 100 1 - -
Faixa etaria
20 a 29 anos 22,3 1,4 13,0 100 7,26 [6,93; 7,60] <0,001
30 a 39 anos 22,1 2,4 18,6 100 4,59 [4,41; 4,79] <0,001
40 a 49 anos 20,6 5,0 26,5 100 2,64 [2,54; 2,74] <0,001
50 a 59 anos 16,0 8,6 34,7 100 1,58 [1,51; 1,64] <0,001
60 anos ou + 18,9 12,6 41,9 100 1 - -
Cor/raga
Branca 49,0 4,9 23,2 100 1,38 [1,34; 1,42] <0,001
N3ao branca 51,0 6,3 28,7 100 1 - -
Escolaridade
Sem instrugdo ou menos 13,0 14,9 40,0 100 0,11 [0,10; 0,11] <0,001
de 1 ano
1 a7 anos 36,2 7,4 33,8 100 0,20 [0,18; 0,21] <0,001
8 a 14 anos 42,1 2,3 17,9 100 0,54 [0,51; 0,58] <0,001
15 anos ou + 8,5 1,2 10,8 100 1 - -
Sem declaragao 0,2 5,0 25,5 100 0,31 [0,23; 0,42] <0,001
Renda domiciliar mensal
per capita
Sem renda ou até 1 51,0 7,4 30,3 100 0,26 [0,24; 0,28] <0,001
salario minimo
Mais de 1 a 5 saldrios 40,7 4,1 22,5 100 0,44 [0,41; 0,48] <0,001
minimos
Mais de 5 saldrios 5,4 1,5 12,4 100 1 - -
minimos
Sem declaragao 2,8 4,8 23,6 100 0,40 [0,36; 0,45] <0,001
Situagao de ocupagao
Ocupada 62,2 3,5 22,1 100 2,12 [2,06; 2,17] <0,001
Nio ocupada 37,8 9,2 32,3 100 1 - -
Atividade fisica
Pratica 25,2 2,0 17,5 100 2,15 [2,08; 2,23] <0,001
Nao pratica 72,3 5,7 28,4 100 1 - -
Sem declaragao 2,5 40,8 41 100 0,09 [0,09; 0,10] <0,001
Fumo
Fumante 15,4 7,2 28,0 100 0,67 [0,64; 0,69] <0,001
Ex-fumante 16,7 8,9 33,8 100 0,49 [0,48; 0,51] <0,001
Nunca fumou 50,9 4,1 22,9 100 1 - -
Sem declaragao 17,0 5,7 25,8 100 0,79 [0,77; 0,82] <0,001
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Tabela 1. continuagio

Distribui¢ao percentual de
adultos segundo o estado

Modelos logisticos
ordinais univariados

Variaveis Distribuigao de satide autorreferido
percentual de Ruim ou Regular Total Razao de IC95% p-valor’
adultos X X
muito ruim chance
Morbidade autorreferida
Pelo menos uma doenga 46,5 10,9 41,7 100 0,14 [0,13; 0,14] <0,001
cronica
Nenhuma doenga 53,5 1,1 12,3 100 1 - -
cronica
Mobilidade fisica
Muita limitagao 8,1 29,0 48,2 100 0,04 [0,03; 0,04] <0,001
Limitacao 12,9 16,0 53,2 100 0,08 [0,07; 0,08] <0,001
Pouca limitacdo 15,6 4,3 39,9 100 0,23 [0,22; 0,24] <0,001
Sem limita¢do 63,4 0,9 14,1 100 1 - -
Posse de plano de saide
Sim 27,2 3,0 19,0 100 1,94 [1,87; 2,01] <0,001
Nao 72,8 6,6 28,6 100 1 - -
Consulta médica
Sim 73,9 6,9 29,3 100 0,40 [0,39; 0,41] <0,001
Nao 26,1 2,0 16,7 100 1 - -
PSF
Sim 49,4 6,6 29,5 100 0,66 [0,64; 0,69] <0,001
Nao 50,6 4,7 22,5 100 1 - -
Condi¢ao de ocupagdo do
domicilio
Préprio 76,1 6,1 27,2 100 1,17 [0,97; 1,41] 0,098
Alugado 15,4 3,6 20,2 100 1,88 [1,55; 2,28] <0,001
Cedido 8,0 5,1 25,7 100 1,32 [1,09; 1,60] 0,005
Outra 0,5 8,0 28,6 100 1 - -
Posse de bens basicos
Tem todos os quatro 82,6 4,9 24,9 100 1,59 [1,53; 1,65] <0,001
bens basicos
Nio tem pelo menos um 17,4 9,0 30,8 100 1 - -
bem basico
Qualidade da moradia
Adequado 54,1 4,8 23,4 100 1,41 [1,36; 1,46] <0,001
Nio adequado 45,9 6,6 29,1 100 1 - -

% domicilios adequados

2,00 [1,90; 2,11] <0,001

*Teste Wald

Analisando os resultados dos modelos logis-
ticos ordinais univariados (Tabela 1), observa-
se que todas as caracteristicas demograficas, so-
cioecondmicas, comportamentais e de satde (in-
dividuais ou dos ambientes intra e extradomici-
liar) estdo estatisticamente relacionadas com a
chance do adulto autorreferir um melhor estado
de saude ao nivel de significAncia de 5%. Na ana-
lise univariada (andlise bruta) observou-se que a
chance do adulto apresentar um melhor estado
de satude autorreferido na drea urbana é 51%

maior que na drea rural (OR= 1,51; IC 95%=
[1,43;1,59]).

A Tabela 2 apresenta os resultados do ajuste
dos modelos ordinais multivariados para avali-
ar a associa¢do entre a drea de localizacio do do-
micilio e a autopercepgio do estado de saiide dos
adultos, controlando simultaneamente pelas va-
ridveis ambientais e individuais previamente apre-
sentadas, fixando o nivel de significancia em 5%.

Considerando primeiramente todos os efei-
tos principais das varidveis no ajuste do modelo



Tabela 2. Modelos logisticos ordinais (multivariados) explicativos do estado de satde autorreferido de adultos - Brasil.

Modelo multivariado 1:
inclui os efeitos principais

Modelo multivariado 2:
inclui os efeitos principais e

Variaveis significativos de interagao significativos
Razao de IC95%  p-valor’ Razao de IC95% p-valor*
chance chance

Area de localizagao do domicilio

Urbano 0,96 [0,90; 1,02] 0,208 0,93 [0,83; 1,05] 0,226

Rural 1 - - 1 - -
Regido de residéncia

Norte 0,75 [0,68; 0,83] <0,001 0,75 [0,68; 0,83] <0,001

Nordeste 0,78 [0,74; 0,84] <0,001 0,78 [0,73; 0,83] <0,001

Sudeste 1,10 [1,04; 1,17] 0,002 1,10 [1,03; 1,17] 0,003

Sul 0,99 [0,91; 1,07] 0,722 0,99 [0,92; 1,07] 0,819

Centro-oeste 1 - - 1 - -
Sexo

Masculino 0,85 [0,83; 0,88] <0,001 0,96 [0,90; 1,02] 0,187

Feminino 1 - - 1 - -
Faixa etaria

20 a 29 anos 1,41 [1,33; 1,49] <0,001 1,42 [1,34; 1,50] <0,001

30 a 39 anos 1,19 [1,14; 1,25] <0,001 1,20 [1,14; 1,26] <0,001

40 a 49 anos 0,96 [0,92; 1,00] 0,067 0,96 [0,92; 1,01] 0,101

50 a 59 anos 0,83 [0,80; 0,87] <0,001 0,84 [0,80; 0,87] <0,001

60 anos ou + 1 - - 1 - -
Cor/raga

Branca 1,16 [1,125 1,20] <0,001 1,02 [0,95; 1,10] 0,618

Nio branca 1 1 -
Escolaridade

Sem instrugdao ou menos de 1 ano 0,46 [0,42; 0,50] <0,001 0,46 [0,42; 0,50] <0,001

1 a7 anos 0,47 [0,44; 0,51] <0,001 0,48 [0,45; 0,52] <0,001

8 a 14 anos 0,69 [0,65; 0,74] <0,001 0,70 [0,65; 0,75] <0,001

15 anos ou + - 1 -

Sem declaragao 0,46 [0,33; 0,64] <0,001 0,47 [0,34; 0,65] <0,001
Renda domiciliar mensal per capita

Sem renda ou até 1 saldrio minimo 0,53 [0,49; 0,58] <0,001 0,53 [0,49; 0,58] <0,001

Mais de 1 a 5 saldrios minimos 0,71 [0,65; 0,77] <0,001 0,71 [0,65; 0,77] <0,001

Mais de 5 saldrios minimos 1 - - 1 - -

Sem declaragao 0,69 [0,61; 0,78] 0,001 0,69 [0,61; 0,78] <0,001
Situagao de ocupagao

Ocupada 1,19 [1,15;1,23] <0,001 1,19 [1,15;1,23] <0,001

Nio ocupada 1 - - 1 - -
Atividade fisica

Pratica 1,36 [1,31;1,41] <0,001 1,36 [1,31;1,41] <0,001

Nao pratica 1 - - 1 - -

Sem declaragao 0,50 [0,46;0,55] <0,001 0,50 [0,46;0,56] <0,001
Fumo

Fumante 0,86 [0,82;0,89] <0,001 0,86 [0,82;0,89] <0,001

Ex-fumante 0,88 [0,85;0,91] <0,001 0,88 [0,85;0,91] <0,001

Nunca fumou 1 - - 1 - -

Sem declaragao 0,95 [0,92;0,99] 0,012 0,95 [0,91;0,99] 0,009
Morbidade autorreferida

Pelo menos uma doenga cronica 0,29 [0,28;0,30] <0,001 0,33 [0,31;0,36] <0,001

Nenhuma doenga cronica 1 - - 1 - -
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Tabela 2. Modelos logisticos ordinais (multivariados) explicativos do estado de satide autorreferido de adultos - Brasil.

Modelo multivariado 1:
inclui os efeitos principais

Modelo multivariado 2:
inclui os efeitos principais e

Variaveis significativos de interagao significativos
Razao de IC95%  p-valor’ Razao de IC95% p-valor*
chance chance

Mobilidade fisica

Muita limitacao 0,13 [0,12;0,14] <0,001 0,13 [0,12;0,14] <0,001

Limitacao 0,18 [0,17;0,19] <0,001 0,18 [0,17;0,19] <0,001

Pouca limitacdo 0,42 [0,40;0,43] <0,001 0,42 [0,40;0,43] <0,001

Sem limita¢do 1 - - 1 - -
Posse de plano de satde

Sim 1,32 [1,26;1,37] <0,001 1,31 [1,26;1,37] <0,001

Nao 1 - - 1 - -
Consulta médica

Sim 0,55 [0,53;0,57] <0,001 0,55 [0,53;0,58] <0,001

Nao 1 - - 1 - -
Posse de bens basicos

Tem todos os quatro bens bésicos 1,14 [1,10;1,19] <0,001 1,02 [0,95;1,10] 0,540

Nao tem pelo menos um bem bdasico 1 - - 1 - -
% domicilios adequados 1,36 [1,26;1,46] <0,001 0,98 [0,78;1,23] 0,864
Area*Sexo

Urbana * Masculino 0,86 [0,81;0,92] <0,001
Area*Cor/raga

Urbana * Branca 1,17 [1,08;1,27] <0,001
Area*Morbidade autorreferida

Urbana * Pelo menos uma doenca 0,83 [0,76;0,90] <0,001
Area* Posse de bens bésicos

Urbana * Todos os bens 1,17 [1,08;1,28] <0,001
Area* % domicilios adequados

Urbana * % domicilios adequados 1,40 [1,11;1,77] 0,005

* Teste Wald. Nota: Excluidas as varidveis condigao de ocupagio do domicilio, qualidade da moradia e PSF no ajuste do modelo

multivariado.

explicativo do estado de satde autorreferido dos
individuos, apenas as varidveis condi¢io de ocu-
pagao do domicilio, qualidade da moradia e PSF
foram excluidas do modelo por ndo apresenta-
rem efeito estatisticamente significante ao nivel
de 5%. Portanto, baseado no modelo multivari-
ado 1, observa-se que, ao controlar pelas demais
varidveis ambientais e individuais, a associa¢ao
entre a drea de localizagdo do domicilio e o esta-
do de saude autorreferido dos adultos se modifi-
ca (passando de OR=1,51 para OR=0,96) e per-
de a sua significancia estatistica (p-valor=0,208).

Ao incluir todos os efeitos de interagao das
varidveis selecionadas no modelo multivariado 1
com a drea de localiza¢io do domicilio, obser-
vou-se existéncia de interacdo para as seguintes
varidveis: sexo, cor/raga, morbidade autorreferi-
da, posse de bens bdsicos e o percentual de unidades
adequadas, no setor de localizagio do domicilio

(vizinhanga), quanto a densidade, a infra-estru-
tura fisica e de servigos sociais (Tabela 2).

Devido a existéncia de intera¢des no modelo
multivariado 2 algumas medidas de associagao
ndo estdo explicitadas na tabela 2 e precisam ser
calculadas. Os homens na drea urbana
(OR=0,93%0,96*0,86=0,77) apresentam niveis de
saide menores que as mulheres na drea urbana
(OR=0,93*1*1=0,93), ou mesmo, que os homens
na édrea rural (OR=1%0,96*1=0,96), indicando
que em dreas urbanas o adulto do sexo masculi-
no tem piores niveis de satide. Ja os brancos apre-
sentam niveis de satide maiores do que os ndo
brancos, mas na 4rea urbana (OR=0,93%1,02*
1,17=1,11) estes niveis sdo ligeiramente maiores
que na drea rural (OR=1%1,02%1=1,02).

Os adultos que residem em domicilios que
possuem todos os bens basicos tém niveis de sati-
de maiores do que aqueles que residem em do-



micilios sem pelo menos um dos bens bdsicos.
Entretanto, é na area urbana que os niveis de
saide dos adultos residentes em domicilios com
todos os bens sdo ligeiramente maiores (urbana:
OR=0,93*1,02%1,17=1,11 e rural: OR=1%1,02*
1=1,02). Com relagdo aos adultos com pelo me-
nos uma doenca crdnica, observam-se menores
niveis de saude na édrea urbana (OR=0,93*
0,33%*0,83=0,25) do que na drea rural (OR=1*%
0,33*1=0,33).

Embora a varidvel qualidade da moradia (am-
biente intradomiciliar) ndo tenha apresentado
significancia estatistica no ajuste do modelo mul-
tivariado, o percentual de unidades adequadas
quanto a qualidade da moradia no setor de loca-
lizagdo do domicilio (ambiente extradomiciliar)
estd fortemente associado com uma autopercep-
¢do positiva do estado de satide na drea urbana
(OR=0,93*0,98%1,40=1,28). Na drea rural, este
efeito néo foi significativo.

Entre os resultados do modelo multivariado
2 cabe destacar ainda que as varidveis faixa-etd-
ria, escolaridade, renda domiciliar mensal per ca-
pita e mobilidade fisica mantém os gradientes com
a chance de autopercep¢ao do estado de satide de
adultos, mas ndo as magnitudes dos efeitos (Ta-
bela 2), quando comparados com os resultados
dos modelos univariados (Tabela 1).

Discussao

Para a andlise das diferencas no estado de sadde
autorreferido dos individuos, os estudos eram
mais frequentemente conduzidos no campo da
epidemiologia sob a dtica reducionista levando
em conta caracteristicas individuais, em detrimento
de caracteristicas do ambiente'®; ndo predomi-
nando, portanto a chamada visdo neomaterial**.
O presente trabalho, considera um indicador de
auto percep¢do de saide como proxy da avalia-
¢des objetivas de satde®, e os resultados da ana-
lise estatistica efetuadas evidenciam a existéncia
de associacdo entre este indicador e fatores do
ambiente intradomiciliar e extradomiciliar, além
de fatores individuais. Apesar de sua natureza
subjetiva, o estado de satide autorreferido tem
sido apontado na literatura como um preditor de
alta validade da mortalidade, independentemente
de fatores de riscos médicos, comportamentais
ou psicossociais’. Além de sua validade, varios
estudos tém demonstrado que a autopercepg¢do
de satide ¢ uma medida que apresenta boa confi-
abilidade®*’. Além disso, segundo Nogueira?, a
subjetividade ndo é uma limitagao e sim um pon-

to forte deste indicador, tendo em vista que o pro-
cesso saude-doenga é um processo continuo, re-
lativo e subjetivo, cuja percep¢do, cognic¢do e in-
terpretagao variam no tempo e no espago, em
fungao de fatores individuais e contextuais.

Independentemente da drea de localizagdo do
domicilio, observou-se que os individuos mais
escolarizados apresentam melhores niveis de es-
tado global de satde, assim como os individuos
residentes em domicilios com maiores rendimen-
tos per capita. As associacdes das varidveis esco-
laridade e rendimento per capita com a autoper-
cepgdo de satide (dicotomizada) também foram
identificadas por Dachs e Santos” e Kassouf?. A
importancia da ultima varidvel na explica¢do das
diferencas no estado de satide autorreferido deve-
se ao fato do rendimento, condicionando os indi-
viduos nas suas op¢oes quotidianas — impondo ou
ndo, limitagdes a quantidade e a qualidade de bens
possiveis de adquirir, e restringindo, ou nio, a
mobilidade e a vida social — afeta a saiide fisica e
mental’.

A ocupagio, considerada como um dos prin-
cipais meios de acesso a renda e aos servicos so-
ciais bédsicos”, também estd fortemente associa-
da a melhores niveis de satde. A exclusdo do in-
dividuo do mercado de trabalho, além de gerar
privagao material, pode levé-lo a restri¢ao de di-
reitos, de seguranca socioeconomica e de auto-
estima®.

Considerando a regidao Centro-Oeste como
referéncia, observa-se que a regido Sudeste ¢é a
regido brasileira que concentra individuos que
reportam melhores niveis de satide. Os individu-
os das regides Norte e Nordeste reportaram pio-
res estados de satide do que os da regido Centro-
oeste. Ja a regido Sul ndo apresentou efeito esta-
tisticamente significante. Kassouf” também ob-
servou que, além da Regiao Sul, individuos da
regidao Sudeste apresentam um melhor estado de
satde do que os da regido Nordeste, seguido da
regido Norte.

Independente da drea ser urbana ou rural,
observou-se o efeito prejudicial do fumo na sau-
de dos individuos, indicando que tanto os fu-
mantes quanto os ex-fumantes avaliam piores
estados de satde, comparativamente aos indivi-
duos que nunca fumaram. Por outro lado, ob-
serva-se o efeito benéfico da prética de atividade
fisica no estado geral de satide, como também
verificado no estudo de Hofelmann e Blank!.

Individuos mais velhos reportaram piores
niveis de estado de satide, assim como os indivi-
duos que reportaram maior grau de dificuldade
na realizagao de determinadas atividades do co-
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tidiano. A mobilidade fisica prejudicada, defini-
da como estado no qual a pessoa sofre uma limi-
tagdo no movimento fisico independente e vo-
luntério do corpo ou de uma ou mais extremi-
dades*, é um dos problemas que mais compro-
mete a saude das pessoas, sendo os idosos consi-
derados o grupo mais suscetivel a desenvolvé-la,
uma vez que durante o processo de envelhecimen-
to os idosos sofrem modificagdes importantes na
capacidade motora®.

Quanto a consulta médica, observou-se tam-
bém, independentemente da drea de localizagao
do domicilio, uma relagdo negativa com a autoa-
valiacdo do estado de satude, indicando que adul-
tos que consultaram médico nos ultimos doze
meses avaliam um pior estado de saide do que
aqueles que ndo consultaram neste periodo. Tal
resultado parece estar condizente com a conclu-
sdo obtida por Kassouf” de que individuos com
melhores niveis de satide parecem reduzir a pro-
cura por atendimento a sadde.

Ainda em relagdo as caracteristicas de saude,
conclui-se que individuos que possuem plano de
satde, médico ou odontoldgico, particular, de
empresa ou 6rgao publico apresentam melhores
niveis de estado de saide do que os individuos
sem um. Esse resultado parece estar relacionado
ao fato de que individuos portadores de plano de
saide possuem um maior acesso e utilizacdo a
servicos de satde®.

Com relagdo a modelagem estatistica, ¢ im-
portante ressaltar que foram considerados os
pesos amostrais e as informacdes estruturais do
plano amostral da PNAD 2008. Quando se igno-
ra estas informagoes, a andlise efetuada a partir
de dados de amostras complexas pode produzir
resultados incorretos tanto para as estimativas
pontuais como para as medidas de precisdo e p-
valores, o que, por sua vez, pode comprometer o
ajuste de modelos e a interpretacdo dos resulta-
dos obtidos!>!72¢27,

Outro aspecto que merece destaque ¢ a utili-
zagao do modelo logistico ordinal'®*, que consi-
derou a natureza policotomica ordinal do desfe-
cho de saude utilizado, sem dicotomizi-lo. Além
disso, considerou fatores individuais e ambien-
tais (intradomiciliar e extradomiciliar) para ex-
plicar as diferencas nos niveis de autopercep¢ao
de satide, embora nao se tenha considerado a es-
trutura hierdrquica dos dados, por meio de mo-
delagem multinivel®. Através da andlise multini-
vel seriam incorporados explicitamente os multi-
plos niveis de informag¢ao (individuo, domicilio,
setor) no modelo, possibilitando explicar a con-
tribuicao de cada um na variagdo do desfecho

estudado. Entretanto, isso introduziria uma com-
plexidade ainda maior na analise devido a neces-
sidade de se incorporar ainda os diferentes aspec-
tos do plano amostral da PNAD (estratos, uni-
dades primdrias de amostragem e pesos amos-
trais)?®.

No que se refere a qualidade do ajuste do
modelo multivariado 2 (Tabela 2), observa-se que
42,0% da variagdao dos niveis de estado de satde
autorreferido (varidvel latente) é explicada pelo
modelo ajustado. Além do valor moderado para
a medida de qualidade do ajuste (pseudo R* de
Nagelkerke), observa-se também que o modelo
prediz, com diferentes graus de acuracia, os trés
niveis de estado de satide considerados, sendo que
a porcentagem de previsdes corretas é de 90,1%
para o nivel “bom/muito bom”; 50,3% para o
nivel “regular” e de 6,6% para o nivel “ruim/mui-
to ruim”. Em termos globais, o modelo seleciona-
do classifica corretamente 75,1% dos adultos.

Uma das limita¢oes deste estudo pode estar
na proépria defini¢do politico-administrativa de
urbano-rural baseada em leis municipais como é
no caso do Brasil®. Segundo Endlich’ a falta de
uma defini¢do oficial mais criteriosa do que ¢ ci-
dade no Brasil provoca grandes discussoes a res-
peito de como distinguir os limites entre urbano e
rural. H4 criticas quando a definigao desses limi-
tes baseada apenas no conceito politico-adminis-
trativo utilizado pelo IBGE, ndo considerando
assim outros critérios®*2. Devido a complexida-
de relacionada ao tema, vérios critérios sao apon-
tados na literatura para defini¢do de cidade, entre
os quais pode-se destacar o tamanho geografico,
densidade, aspectos formoldgicos, atividades eco-
noémicas e modo de vida. Segundo Bernardelli*?
os critérios usados para o processo emancipatd-
rio dos municipios no passado, e ainda presente
hoje, estdo muitas vezes meramente associados a
interesses politicos e tributarios, servindo para
beneficiamento de alguns grupos e partidos, bem
como para atingir suas demandas. Esta autora
acrescenta ainda, que muitas vezes municipios sem
receitas proprias sio emancipados, acarretando
dificuldades administrativas e nao beneficiamen-
to da populagao residente neles.

Outra limitacdo deste estudo se refere a im-
possibilidade de se considerar outras varidveis
importantes, tais como as de natureza nutricio-
nal® e de polui¢do atmosférica®, por nao faze-
rem parte do escopo do suplemento da saide da
PNAD 2008.

Conclui-se que a drea urbana parece influen-
ciar negativamente o estado de saide autorrefe-
rido, uma vez que nestas areas adultos com de-



terminadas caracteristicas (sexo masculino; raca
ndo branca; portador de pelo menos uma doen-
¢a cronica; residente em domicilios sem pelo
menos um dos bens bésicos; e residente em seto-
res com menores percentuais de domicilios ade-
quados quanto a qualidade da moradia) repor-
tam piores niveis de estado de satde.
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