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Associacao entre capital social
e autopercepcao de satide em
adultos brasileiros

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a associagdo entre indicadores de capital social e
autopercepe¢ao de satide com base em comportamentos relacionados a satde
como possiveis mediadores dessa relagdo.

METODOS: Realizou-se estudo transversal com 1.081 sujeitos,
representativos da populag@o de 40 anos ou mais de municipio da regido Sul
do Brasil. Os sujeitos que percebiam sua satide como regular, ruim ou muito
ruim foram considerados com autopercepcao negativa. Os indicadores de
capital social foram: nimero de amigos; pessoas que emprestariam dinheiro
em caso de necessidade; confianga nas pessoas do bairro; frequéncia de ajuda
entre as pessoas do bairro; seguranga no bairro; e participagdo comunitaria.
Os comportamentos investigados foram pratica de atividade fisica no lazer,
consumo de frutas e verduras, tabagismo e consumo abusivo de alcool. A
razdo de odds (OR) e seus intervalos de confianga (IC) 95% foram calculados
por regressdo logistica bindria, em diferentes modelos. A significancia da
mediacdo foi verificada pelo teste de Sobel.

RESULTADOS: Na analise ajustada pelas varidveis demograficas e clinicas,
maior autopercepgao negativa de saude foi apresentada por pessoas com menor
nimero de amigos (OR = 1,39; 1C95% 1,08;1,80), que percebiam menor
frequéncia de ajuda entre as pessoas no bairro (OR = 1,30; IC95% 1,01;1,68),
que consideravam o bairro violento (OR = 1,33; IC95% 1,01;1,74) e que ndo
haviam participado de atividade comunitaria (OR = 1,39; IC95% 1,07;1,80).
A atividade fisica no lazer foi um mediador significativo na relagdo entre todos
os indicadores de capital social, e a autopercep¢ao de saude. O consumo de
frutas e verduras foi um mediador significativo da relagdo entre a participagdo
comunitaria e a autopercepg¢ao de satde. Tabagismo e consumo abusivo de
alcool ndo mediaram nenhuma relagéo.

CONCLUSOES: O estilo de vida parece explicar parcialmente a relagdo entre
capital social e autopercepcao de saude. Dos comportamentos investigados,
a atividade fisica no lazer parece ter papel mais importante como mediador
dessa relagdo.

DESCRITORES: Satiide do Adulto. Autoavaliagcio. Apoio Social.
Relacdes Interpessoais. Participacio Social. Estilo de Vida.
Comportamentos Saudaveis. Estudos Transversais.
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INTRODUCAO

A autopercepgdo de saude tem sido utilizada em estu-
dos epidemioldgicos como indicador de saude, util pela
simplicidade de sua obtengdo e validade das informa-
¢Oes,'>172* além da constatagdo de que individuos com
percepg¢do negativa de satide tendem a apresentar piores
indicadores de mortalidade e morbidade.*®

Capital social (CS) estd vinculado as caracteristicas
da organizacao social, que incluem a confianga entre
as pessoas, as normas de reciprocidade e as redes de
solidariedade. Essas caracteristicas podem capacitar as
pessoas a agirem coletivamente, aumentando a eficién-
cia no alcance de objetivos comuns. %1820

Evidéncias apontam que pessoas com maiores niveis de
CS tendem a ter maior chance de apresentar autoper-
cepgdo positiva de satide!15% ¢ que o CS esta associado
a menor prevaléncia de determinados comportamentos
de risco a satude. 14182223

Todavia, ainda existem poucas informacgdes sobre
os mecanismos da associacdo entre o CS e a melhor
autopercepgdo de saude. Apesar de ndo serem totalmente
conhecidos os mecanismos pelos quais o CS influencia
positivamente a autopercepcao de saude, supde-se que
entre esses esteja a melhoria do estado emocional ou a
contribui¢do do CS, de maneira mais abrangente, para
melhor organizagéo do proprio sistema de saude.'® Além
disso, o CS pode aumentar a velocidade de difusdo do
conhecimento sobre a importancia dos comportamentos
considerados positivos e dos efeitos maléficos para a
satide de outros comportamentos, bem como aumentar
a chance de os comportamentos saudaveis serem ado-
tados como norma pela comunidade.!®!#

Assim, provavelmente, parte da relag@o positiva exis-
tente entre CS e satde decorra de aspectos comporta-
mentais. No entanto, poucos estudos investigaram essa
relacdo. Somente dois estudos especificos sobre esta
tematica foram encontrados, sendo ambos transver-
sais. Estudo realizado na Inglaterra' constatou que a
inclusdo de variaveis comportamentais pouco alterava
a magnitude da associagdo entre CS e autopercepcao;
entretanto, esse citado estudo ndo incluiu a atividade
fisica. Estudo holandés,'s que combinou dados pri-
marios e secundarios, observou que a atividade fisica
era o comportamento com efeito mediador mais evi-
dente na relagdo entre CS e autopercepcao de satde.
Os estudos disponiveis foram realizados em paises
europeus e apresentaram resultados variados. Desse
modo, a associacdo entre CS e autopercepgao de satude
necessita ser investigada em contextos especificos e

em diferentes localidades, haja vista que tal relagdo
pode apresentar particularidades.

Assim, este estudo objetivou verificar a associa¢do entre
indicadores de CS ¢ a autopercepgdo de satide, com
base em comportamentos relacionados a saude como
possiveis mediadores dessa relacao.

METODOS

Este estudo transversal, cuja coleta de dados foi reali-
zada em 2011, avaliou moradores de 40 anos ou mais
do municipio de Cambé, localizado no Sul do Brasil,
com médio porte (96.735 habitantes em 2010), indice
de desenvolvimento humano médio (IDH = 0,793) e
indice Gini de 0,40.? A amostra foi selecionada de forma
estratificada por sexo e idade a partir da distribuicao
dos setores censitarios da area urbana, na qual os domi-
cilios foram selecionados de forma sistematica e ale-
atoria. Todos os 86 setores censitarios da area urbana
do municipio foram incluidos. O tamanho da amostra
foi calculado utilizando-se o programa Epi Info 3.5.1,
considerando propor¢ao esperada de 50,0%, margem
de erro de trés pontos percentuais e intervalo de 95%
de confianga, resultando em uma amostra de 1.066
sujeitos. Prevendo-se 25,0% de perdas e recusas, o
calculo resultou em 1.339. Mais informagdes sobre a
selecdo e a composicao da amostra estdo disponiveis
em Souza et al.?

A variavel dependente foi a autopercepcdo de satde,
avaliada a partir da seguinte pergunta: “Como vocé
classifica seu estado de saude?””*!' (categorias: muito
boa; boa; regular; ruim; muito ruim). Para a analise dos
dados, as categorias “muito boa” e “boa” foram consi-
deradas como percepgao positiva de saude e as demais
como percepgao negativa. A opgao pela dicotomizagao
desta variavel ¢ comum em estudos que investigam a
relagdo entre o CS e a autopercepgio de saude.!!

Os indicadores de CS, variaveis independentes deste
estudo, foram retirados da versao brasileira do ques-
tionario integrado para medir o CS (QI-MCS). Trata-se
de instrumento criado pelo Grupo Tematico sobre CS
do Banco Mundial, a partir de estudos desenvolvidos
sobre a tematica em diferentes paises, e da contribuigao
de especialistas. O objetivo do questionario é prover
conjunto de questdes que possibilite o levantamento
de informagdes quantitativas sobre varias dimensdes
do CS para aplica¢do em estudos do tipo survey. As
questdes incluidas no QI-MCS foram retiradas de
estudos anteriores ¢ demonstraram sua confiabilidade

* Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo Demografico 2010. Brasilia (DF); 2010.
b Grootaert C, Narayan D, Nyhan Jones V, Woolcock M. Questiondrio Integrado para Medir Capital Social (QI-MCS). Grupo Tematico sobre
Capital Social. Washington (DC): World Bank; 2003 [citado 2014 jun 10]. Disponivel em: http:/empreende.org.br
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e validade.® Como as propriedades psicométricas do
instrumento, na versdo brasileira, ndo foram testadas
e devido a grande extensao do questionario (102 per-
guntas), optou-se pela utilizagdo de alguns indicadores
de CS que contemplassem indicadores ja utilizados em
estudos anteriores®!'>!32225 ¢ que englobassem distintos
dominios de CS: estrutural (relacionado & participagido
civica e politica), cognitiva (percepgdes e expectativas
sobre o comportamento social e senso de comunidade),
formal (organizac¢des ou procedimentos estruturados ou
oficiais) e informal (interagdo espontanea com vizinhos,
parentes, colegas e/ou amigos).

Foram analisados seis indicadores de CS: 1) numero
de amigos proximos, considerando as pessoas com
quem o respondente se sentia a vontade para solicitar
ajuda ou conversar a respeito de assuntos particula-
res (categorias: quatro ou mais; menos que quatro); 2)
nimero de pessoas que emprestariam dinheiro, caso
necessario (equivalente aos rendimentos de uma semana
do respondente) (categorias: pelo menos uma pessoa;
nenhuma pessoa); 3) confianga nas pessoas do bairro,
segundo opinido quanto a afirmagdo “pode-se confiar
na maioria das pessoas que moram neste(a) bairro/loca-
lidade” (categorias: positiva = concorda totalmente;
concorda em parte; e negativa = ndo concorda, nem
discorda; discorda em parte; ou discorda totalmente
da afirmacao); 4) percepgdo sobre a frequéncia com
que as pessoas ajudam umas as outras no bairro (posi-
tiva = sempre, quase sempre; e negativa = algumas
vezes, raramente, nunca); 5) percepg¢ao sobre a segu-
ranga no bairro (positiva = consideram o bairro muito
ou moderadamente pacifico; negativa = consideram
o0 bairro nem pacifico, nem violento; moderadamente
violento; ou muito violento); 6) participa¢do em ati-
vidades comunitarias ou civicas (ter participado ou
realizado nos ultimos 12 meses pelo menos uma des-
sas atividades: reunido de conselho, reunido aberta ou
grupo de discussdo; contato intencional com algum
politico; protesto ou demonstragdo, campanha eleito-
ral ou informativa, alerta a jornal, radio ou televisdo
sobre algum problema local, notificagdo a policia para
algum problema local; ndo ter participado de nenhuma
das atividades mencionadas).

Os critérios para categorizagdo foram definidos apos
andlise preliminar dos dados, uma vez que ndo foram
encontradas publica¢des com critérios definidos sobre
pontos de corte para cada indicador.

Os possiveis mediadores comportamentais da rela-
¢do entre CS e autopercepgdo de saude considerados
foram: inatividade fisica no lazer (sujeitos que refe-
riram ndo praticar nenhum tipo de atividade fisica
no lazer atualmente), baixo ou moderado consumo

de frutas e verduras (consumiam frutas ou verduras
menos de cinco dias por semana), tabagismo (fuma-
vam atualmente, independentemente da quantidade) e
consumo abusivo de alcool (para mulheres, mais que
quatro doses de bebida alcodlica em uma mesma oca-
sido nos ultimos 30 dias; para homens, mais que cinco
doses). Para avaliagdo da pratica de atividade fisica
foi utilizado o modelo de estagio de mudanga de com-
portamento. Aqueles que referiram ndo fazer nenhum
tipo de atividade fisica no lazer, atualmente (indepen-
dentemente do desejo ou ndo de comecarem a realizar)
foram considerados inativos, enquanto os que referi-
ram estar realizando qualquer tipo de atividade fisica
no momento, independentemente de quanto tempo a
praticavam, foram considerados ativos no lazer.’ As
perguntas referentes ao consumo de frutas e verdu-
ras, tabagismo e consumo de alcool, foram retiradas
do questionario Vigitel,® aplicado pelo Ministério da
Saude, por inquérito telefonico, no Distrito Federal e
nas capitais dos 26 estados brasileiros.

Foram ainda coletadas informagdes sobre algumas pos-
siveis variaveis de confusdo: sexo; faixa etaria (40 a 49;
50 a 59; e 60 anos ou mais); nivel econdmico (catego-
rizado posteriormente em A ¢ B —mais alto, C, De E —
mais baixo, conforme critério ABEP);¢ indice de massa
corporal (IMC), classificado em trés categorias: peso
normal (<25 kg/m?), sobrepeso (25-29,9 kg/m?) e obe-
sidade (> 30 kg/m?); dificuldade referida para desloca-
mento fora de casa; presencga de doencas cronicas diag-
nosticadas por algum profissional da satide (hipertensdo
arterial, diabetes, colesterol elevado, angina, insufici-
éncia cardiaca congestiva, infarto agudo do miocardio,
doenga cerebrovascular, insuficiéncia renal cronica ou
doenga pulmonar cronica); e uso de servigo de saude
(consulta médica) nos ultimos doze meses. Todas as
variaveis mencionadas foram obtidas por meio de ques-
tionario testado previamente, com excegdo do IMC, que
foi calculado a partir de medidas objetivas coletadas de
maneira padronizada.

As associagdes entre autopercepgdo de saude e indi-
cadores demograficos, clinicos e comportamentais se
analisaram mediante o calculo dos odds ratios (OR)
e seus intervalos de confianga (IC) 95%, obtidos por
regressdo logistica binaria, sendo realizada andlise bruta
e ajustada para todas as variaveis.

Também se calculou OR para estimar a associagdo entre
indicadores do CS e autopercepgdo de satde. Além
da analise bruta, foram construidos seis modelos. No
modelo 1, foi incluido apenas o bloco das variaveis
demograficas e clinicas. Nos modelos 2, 3,4 e 5 foram
incluidas, respectivamente, a inatividade fisica no lazer, o
consumo de frutas e verduras, o tabagismo e o consumo

< Ministério da Sadde. Vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doengas crdnicas por inquérito telefdnico - Vigitel 2010. Brasilia (DF); 2011.
4 Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério de Classificagdo Economica Brasil. Belo Horizonte (MG); 2013 [citado 2013 jun 13].

Disponivel em: http://www.abep.org.br



abusivo de alcool. Por fim, no modelo 6, incluiram-se
todas as variaveis comportamentais em conjunto com os
blocos de variaveis demograficas e clinicas. Em todos
os modelos, para analisar se as associa¢des variavam
conforme as variaveis demograficas (sexo, faixa etaria
e nivel econdmico), foram comparados os resultados
com e sem termos de interagdo. O efeito de mediagao
foi verificado pelo calculo do coeficiente de regressao
(beta), gerado a partir da relagdo entre o indicador de
capital social (beta a) e a relagdo entre o mediador e a
percepgdo de saude (beta b). A significancia da media-
¢ao foi verificada pelo teste de Sobel.

Utilizaram-se testes estatisticos bicaudais e as associa-
¢oes foram consideradas estatisticamente significativas
quando p <0,05. Para variaveis com mais de duas cate-
gorias (faixa etaria, nivel economico e IMC), além da
OR calculada para cada categoria de analise (versus a
categoria de referéncia), calculou-se também o p-valor
de tendéncia linear da associacdo entre a autopercepgao
de saude e tais caracteristicas no formato de variaveis
quantitativas discretas. Com isso, buscou-se analisar
se havia tendéncia de aumento ou redugdo da chance
de apresentar autopercepgao negativa entre a primeira
e a ultima categoria.

Este estudo foi aprovado pela Secretaria de Saude de
Cambé e pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina
(CEP-UEL, Parecer 236/10).

RESULTADOS

Do total de 1.339 sujeitos elegiveis, 1.180 (88,1%) parti-
ciparam do estudo. Entre os ndo participantes (n = 159),
93 se recusaram e 66 ndo foram encontrados apds trés
ou mais tentativas em horarios e dias diferentes. Para
a andlise do presente estudo foram excluidos os sujei-
tos que ndo responderam uma ou mais questdes rela-
cionadas aos indicadores de CS (n = 77), das variaveis
comportamentais, da autopercepgdo de saude ou das
variaveis de confusdo (n = 22). Dessa forma, a amos-
tra final foi de 1.081 sujeitos.

A prevaléncia de autopercepgao negativa de saude foi de
42,2%. Os participantes que apresentaram maior chance
de autopercepgao negativa (tanto na analise bruta, quanto
na ajustada) foram os obesos, as mulheres, aqueles com
idade maior que 49 anos, que possuiam algum tipo de
dificuldade de deslocamento, que haviam realizado
consulta médica nos ltimos 12 meses, que nao prati-
cavam atividade fisica no lazer e que tinham baixo ou
moderado consumo de frutas e verduras. O nivel eco-
némico, que havia apresentado associa¢do na analise
bruta, perdeu significancia ap6s o ajuste. Tabagismo e
consumo abusivo de alcool ndo se associaram a auto-
percepgao de saude (Tabela 1).
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A inatividade fisica no lazer foi o comportamento mais
prevalente (71,3%), seguido pelo baixo ou moderado
consumo de frutas e verduras (63,1%), o tabagismo
(19,7%) e o consumo abusivo de alcool (18,2%). A ina-
tividade fisica no lazer associou-se a todos os indicado-
res de CS, exceto a variavel dinheiro emprestado. Baixo
ou moderado consumo de frutas e verduras associou-se
a participag@o comunitaria. Tabagismo se associou ao
numero de amigos e a frequéncia com que as pessoas no
bairro se ajudavam. Consumo abusivo de alcool esteve
associado a frequéncia com que as pessoas no bairro se
ajudavam (dados nao apresentados). Em todas as asso-
ciagdes citadas, a chance do comportamento conside-
rado negativo foi superior entre os participantes com
mais baixo indicador de CS.

Na analise bruta, todos os indicadores de CS estiveram
associados a autopercepcao de saude, exceto a confianga
nas pessoas do bairro. Os grupos com piores indicado-
res tiveram maior chance de perceberem sua satude de
maneira negativa (Tabela 2, analise bruta).

Quando as variaveis demograficas e clinicas foram
incluidas no modelo (modelo 1), reduziu-se a magnitude
da associagdo entre os indicadores de CS e a autoper-
cepgdo de saude, porém, a significancia estatistica foi
mantida, exceto para a variavel dinheiro emprestado.

As varidveis nimero de amigos e participagdo comu-
nitaria mantiveram-se significativamente associadas a
autopercepcao de satide em todos os modelos. No modelo
que incluiu o consumo abusivo de alcool (modelo 5), a
frequéncia de ajuda e a seguranga no bairro permane-
ceram associados a autopercepcdo de saude.

Quando o ajuste foi realizado simultaneamente para
todas as variaveis comportamentais (modelo 6), a forca
da associac¢do diminuiu, perdendo a significancia esta-
tistica em todos o0s casos, exceto na variavel nimero de
amigos. Porém, em todas as varidveis, exceto para con-
fianca nas pessoas do bairro, os valores de OR observados
foram maiores do que 1,0 e em alguns casos com limite
inferior do intervalo de confianga bem proximo a 1,0.

Na analise da mediagdo, observou-se que a pratica de
atividade fisica no lazer foi um mediador significativo
na relacdo entre todos os indicadores de CS (exceto
dinheiro emprestado) e a autopercepgao de saude. O
consumo de frutas e verduras foi um mediador signifi-
cativo da relagdo entre participagdo comunitaria e auto-
percepgao de saude. Tabagismo e consumo abusivo de
alcool nao mediaram a relagao entre nenhum indicador
de CS e a autopercepgdo de satde (Tabela 3).

DISCUSSAO

Os indicadores de pior CS estiveram associados a auto-
percepcao negativa da satde. Entre os comportamentos
investigados, a pratica de atividade fisica no lazer se
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Tabela 1. Relagdo entre autopercepcdo negativa de sadde® e indicadores demograficos, clinicos e comportamentais. Cambé,

PR, Brasil, 2011. (N = 1.081)

Autopercepcdo negativa de salide

Varidvel S % 1C95% OR,,, 1€95% OR_ .. 1C95%
Total 456 42,2 39,2;45,1 - - - -
Sexo
Masculino 173 34,8 30,5;39,1 1,0 - 1,0 -
Feminino 283 48,5 44,5;52,4 1,76  1,37;2,25 1,68 1,26;2,24
Faixa etaria (em anos)
40a49 154 34,4 29,8;38,9 1,0 - 1,0 -
50a59 170 49,6 44,4:54,8 1,87 1,41;2,50 1,77 1,30;2,41
>60 132 45,5 39,9;51,2 1,60 1,18;2,16 1,48 1,06;2,09
p de tendéncia linear 0,001 0,011
Nivel econdmico
A ou B (mais alto) 145 34,9 30,2;39,7 1,0 - 1,0 —
C 261 46,0 42,0;50,1 1,59 1,22;2,06 1,29 0,97;1,70
D ou E (mais baixo) 50 50,5 40,8;60,2 1,90 1,22;2,96 1,26 0,77;2,05
p de tendéncia linear < 0,001 0,141
indice de massa corporal
Normal (< 25 kg/m?) 129 37,7 30,5;42,9 1,0 - 1,0 -
Sobrepeso (25-29,9 kg/m?) 157 38,0 33,3;42,7 1,01 0,75;1,36 1,00 0,73;1,37
Obesidade (> 30 kg/m?) 170 52,1 46,8;57,5 1,80 1,32;2,45 1,52 1,09;2,12
p de tendéncia linear < 0,001 0,011
Dificuldade de deslocamento
Nao possui 415 40,6 37,6;43,7 1,0 - 1,0 -
Possui 41 68,3 55,9;80,8 3,15  1,80;5,51 1,94 1,08;3,48
Consulta médica nos dltimos 12 meses
Nao 45 24,7 17,6;31,8 1,0 - 1,0 -
Sim 411 45,7 42,5;48,9 2,56 1,79;3,68 2,29 1,56;3,35
Pratica de atividade fisica no lazer
Sim 98 31,6 26,2;37,1 1,0 - 1,0 -
N3io 358 46,4 43,0;49,9 1,88 1,42;2,48 1,78 1,32;2,39
Consumo de frutas e verduras
> 5 dias por semana 149 37,3 32,5;42,2 1,0 1,0 -
<5 dias por semana 307 45,0 41,3;48,7 1,37  1,06;1,77 1,54 1,16;2,05
Tabagismo
Nao 361 41,6 38,3;44,9 1,0 - 1,0 -
Sim 95 44,6 38,0;51,2 1,13 0,84;1,53 1,19 0,85;1,66
Consumo abusivo de dlcool
Nao 385 43,6 40,3;46,8 1,0 - 1,0 -
Sim 71 36,0 29,1;42,9 0,73 0,53;1,01 0,97 0,67;1,39

* Autopercepcao negativa de salide agrupa as categorias: regular, ruim e muito ruim.
b Ajustado por todas as varidveis independentes apresentadas na tabela.

mostrou um fator importante na mediagdo da relagao
entre os indicadores de CS e a autopercepgao de satde.
O consumo de frutas e verduras foi mediador significa-
tivo somente de um dos indicadores de CS investigados
(participagdo comunitaria), enquanto tabagismo e con-
sumo abusivo de alcool parecem nao exercer nenhum

efeito mediador na relagdo entre CS e autopercepg¢ao
de saude. De modo geral, nossos resultados mostraram
que apenas parte da relagdo entre CS e autopercepgao
de saude deveu-se ao estilo de vida, € ainda assim, ndo
a todos os comportamentos investigados, e a atividade
fisica parece ter o papel mais claro nessa mediagao.
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Tabela 3. Andlise do papel mediador dos comportamentos relacionados a sadde na relagdo entre os indicadores de capital

social e a autopercepgdo de satde.*

Efeito mediador Beta a x Beta b Teste Sobel (Z) p
Atividade fisica no lazer
Ndmero de amigos 0,212 2,07 0,04
Auxilio financeiro 0,192 1,71 0,085
Confianga nas pessoas 0,223 2,16 0,030
Frequéncia de ajuda 0,298 2,65 0,008
Seguranga no bairro 0,242 2,11 0,034
Participagdo comunitdria 0,352 2,86 0,004
Consumo de frutas e verduras
Nimero de amigos 0,143 1,80 0,072
Auxilio financeiro 0,148 1,69 0,089
Confianga nas pessoas 0,121 1,58 0,113
Frequéncia de ajuda 0,089 1,24 0,214
Seguranga no bairro 0,125 1,52 0,127
Participagao comunitdria 0,214 2,33 0,019
Tabagismo
Nidmero de amigos 0,090 1,29 0,197
Auxilio financeiro 0,061 1,02 0,306
Confianga nas pessoas 0,038 0,79 0,431
Frequéncia de ajuda 0,138 1,37 0,169
Seguranga no bairro 0,058 1,01 0,310
Participagcdo comunitdria 0,065 0,09 0,877
Consumo abusivo de alcool
Nimero de amigos 0,008 0,28 0,781
Auxilio financeiro 0,001 0,13 0,890
Confianga nas pessoas 0,003 0,21 0,832
Frequéncia de ajuda 0,022 0,25 0,800
Seguranca no bairro 0,006 0,24 0,810
Participagdo comunitdria 0,001 0,15 0,877

*Todas as andlises foram ajustadas para as varidveis sociodemogréficas.

Valores com significancia estatistica apresentados em negrito.

A prevaléncia de autopercepgdo negativa de saude foi
relativamente elevada, quando comparada a outros estu-
dos.272! Porém, parte da diferenga pode ser atribuida ao
fato de a populacdo deste estudo incluir somente sujei-
tos com idade igual ou superior a 40 anos. Os demais
estudos incluiram também sujeitos mais jovens.

Quanto a associagdo entre pior autopercepgao de satide e
variaveis demograficas, clinicas e comportamentais, parte
dos resultados é condizente com outras investigagdes bra-
sileiras. E o caso da maior prevaléncia de autopercepgio
negativa entre mulheres, individuos com menor escola-
ridade ou que apresentam alguma doenga crénica.>”?!
Por outro lado, nas investigagdes anteriores, observou-se
que quanto maior a faixa etria, maior a prevaléncia de
autopercep¢do negativa de satide. No presente estudo,
os sujeitos com 60 anos ou mais perceberam de maneira

mais positiva a sua saude, quando comparados aqueles
com idade intermediaria (50 a 59 anos).

Com relag@o ao nivel econdmico, também foi encontrado
resultado distinto aos de Reichert et al*' ¢ Fonseca et al,’
pois nessas investigagdes os participantes com maior
nivel econdmico apresentaram autopercep¢ao mais
positiva de satde. Quanto as variaveis comportamen-
tais, os resultados sdo semelhantes aos de Fonseca et al’
(relagdo com a atividade fisica no lazer, mas ndo com
o tabagismo e com o consumo abusivo de alcool). Os
estudos mencionados ndo incluiram nenhuma informa-
¢do sobre o comportamento alimentar.

Quando foi testado o efeito mediador de cada comporta-
mento isoladamente na relagdo entre indicadores de CS
e autopercepgao de saude, constatou-se que tabagismo
e consumo abusivo de alcool praticamente em nada



alteraram a magnitude da associagdo. Esses resultados
estdo de acordo com os encontrados em pesquisas rea-
lizadas na Inglaterra'® e na Holanda." Por outro lado, o
consumo de frutas e verduras foi mediador com efeito
significativo somente em um dos indicadores de CS inves-
tigados (participagdo comunitaria). Estudo realizado na
Inglaterra'® observou que o consumo de frutas e verdu-
ras praticamente ndo alterou a magnitude da associagdo
entre CS e autopercepcdo de saude. Uma investigagao
realizada na Holanda ndo encontrou evidéncias de que o
indicador alimentar utilizado (fazer uma refeigao quente
por dia e tomar café da manha pelo menos cinco dias por
semana) fosse um possivel mediador da relacéo entre CS
e autopercepgdo de saude.”® Quanto a atividade fisica,
constatou-se resultado semelhante ao estudo holandés,
uma vez que foi o comportamento com maior efeito.

Poucos estudos focaram a mediagdo dos comporta-
mentos relacionados a saude na relagdo entre CS e
autopercepcao de saude, sendo este possivelmente o
primeiro estudo com esse foco realizado na América
Latina. Além disso, aspecto relevante do estudo foi o
uso de dados primarios com amostra representativa de
uma populagdo de municipio de médio porte, o baixo
percentual de perdas e a inclusdo de todos os setores
censitarios da area urbana do municipio investigado.

Por outro lado, o corte transversal ndo permite estabe-
lecer relagdes causais entre o CS e a autopercepgao de
saude. Quanto ao CS, ndo foram encontrados instru-
mentos validados para sua aferi¢do em estudos epide-
miologicos. Tal fato ¢ parcialmente justificavel, haja
vista que o CS envolve muitos aspectos e indicadores,
de modo que se optou, neste estudo, pela utilizagio
de indicadores cujos dados sdo mais simples de serem
obtidos e que sdo comumente utilizados nas pesquisas
sobre a tematica. Do mesmo modo, nio se utilizaram
medidas diretas para a avaliagdo dos comportamentos.
Além disso, ndo existe uma unica maneira ou critério
para se avaliar cada um dos comportamentos. E o caso,
e.g., da atividade fisica. Alguns autores optam por ava-
liar a pratica de atividade fisica em diferentes dominios
e contextos. No entanto, ¢ a pratica no lazer (indicador
utilizado neste estudo) que parece explicar as maiores
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