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Doenca cronica, auto-avaliacao
de saide e comportamento de
risco: diferenca de género

Chronic diseases, self-perceived
health status and health risk
behaviors: gender differences

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a associagdo entre relato de doengas cronicas com
comportamentos de risco e auto-avaliacao da satide, segundo o género.

METODOS: Foram incluidos 39.821 participantes com idade >30 anos do
sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL) realizado em 27 capitais brasileiras em
2006. A variavel dependente foi construida pelo relato de diagnostico médico
de diabetes, hipertensao e infarto e/ou acidente vascular cerebral. Os individuos
foram agrupados segundo auséncia de doenga, uma doenca cronica, e mais de
uma. A associacao dessa variavel com comportamento de risco (composto por:
fumar, consumir carnes com gordura e leite integral, ndo realizar atividade
fisica regular no lazer, ndo consumir frutas e hortalicas regularmente ¢
adicionar sal a refeicao pronta), auto-avaliacdo da saude, indicadores de satde e
sociodemograficos foi investigada por regressao logistica multinomial segundo
o sexo, tendo como referéncia a auséncia de doenga.

RESULTADOS: O relato de uma ¢ mais de uma doenga cronica foi maior entre
homens e mulheres mais velhos e com menor escolaridade, com IMC>30kg/m?, e
que faziam dieta. Observou-se relagao inversa entre nimero de comportamentos
de risco e relato de duas ou mais doengas (OR=0,64; IC 95%: 0,54;0,76 entre
homens) e (OR=0,86; IC 95%: 0,77;0,97 entre mulheres). Homens (OR=33,61;
1C 95%: 15,70;71,93) e mulheres (OR=13,02; IC 95%: 6,86;24,73) que auto-
avaliaram a satde como ruim relataram mais doengas cronicas. Nao houve
interagdo estatistica entre auto-avaliacdo da saude e sexo.

CONCLUSOES: Associagio inversa entre nimero de comportamentos de risco
e relato de duas ou mais doengas cronicas sugere causalidade reversa e/ou
maior sobrevivéncia dos que se cuidam melhor. Homens parecem perceber sua
saude pior que as mulheres na presenca de doenga cronica, apds ajustamento
por fatores de confusdo.

DESCRITORES: Assun¢ao de Riscos. Género e Saude. Fatores
Socioecondomicos. Doenga Cronica. Levantamentos Epidemiolégicos.
Brasil. Auto-avaliacio de saude. Entrevista por telefone.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the association between chronic diseases and health
risk behaviors and self-perceived health status by gender.

METHODS: A total of 39.821 adults (30+ years old) who participated in the
system Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL — Telephone-Based Surveillance of Risk and
Protective Factors for Chronic Diseases) carried out in 27 Brazilian capitals
in 2006 were included in the study. The dependent variable was medical
diagnosis reporting of diabetes, hypertension and myocardial infarct or stroke.
Respondents were grouped into three categories: no disease; one chronic
disease; and two or more. The associations between the dependent variable
and sociodemographic characteristics, behavioral risk factors (smoking,
consumption of fatty meat and whole milk, leisure-time physical inactivity,
low fruit and vegetable intake and intake of added salt) and self-perceived
health status were assessed in men and women using multinomial logistic
regression.

RESULTS: Chronic disease reporting was higher among older men and women
with lower schooling, BMI>30kg/m? and who were on a diet. There was an
inverse association between number of risk behaviors and two or more chronic
diseases (OR: 0.64; 95% CI: 0.54;0.76 among men and OR: 0.86; 95% CI:
0.77;0.97 among women). Those men (OR: 33.61; 95% CI: 15.70;71.93)
and women (OR: 13.02; 95% CI: 6.86;24.73) who self-perceived their health
as poor reported more chronic diseases. There was no statistical interaction
between self-perceived health status and gender.

CONCLUSIONS: An inverse association between number of risk behaviors
and reporting of two or more chronic diseases suggests a reverse causality
and/or higher survival rates among those who take better care of themselves.
Men seem to have poorer perception of their health status compared to women,
after adjustment for confounders.

DESCRIPTORS: Risk taking. Gender and Health. Socioeconomic
Factors. Chronic Diseases. Health Surveys. Brazil. Health self-
assessment. Telephone interview.

INTRODUCAO

As doencas cronicas nao-transmissiveis (DCNT) sdo
responsaveis por quase 60% das mortes em todo o
mundo.?! Estudo sobre mortalidade nas capitais brasi-
leiras entre 1930 e 1980 mostrou mudanga no perfil de
mortalidade da populagao a partir de meados da década
de 1960. Tal mudancga consistiu em acentuada queda
da mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias
e aumento das DCNT, incluindo as cardiovasculares
e o diabetes.’

A morbidade auto-referida tem sido utilizada em inqué-
ritos de satide como a Pesquisa Nacional por Amostras
de Domicilio (PNAD), no Brasil, e o National Health
and Nutrition Examination Survey, nos Estados Unidos.
Além de fornecerem informagodes sobre DCNT, muitos
inquéritos populacionais coletam também dados sobre
a prevaléncia de fatores de risco modificaveis para

estas doengas, permitindo monitorar sua prevaléncia e
mudangas ao longo do tempo.

Desde o inicio da década de 1980, resultados de estudos
longitudinais vém demonstrando a capacidade predi-
tiva da auto-avaliagdo geral da satide na subseqiiente
mortalidade em adultos e no declinio funcional em
idosos. Respostas em escala tipo Likert a perguntas
sobre o proprio estado de saude, em comparagdo com
individuos da mesma idade, sdo melhores preditoras
de mortalidade do que medidas objetivas do estado
de satde. Isso reflete uma percepgdo integrada dos
individuos sobre sua satide, que inclui as dimensdes
biologica, psicoldgica e social.!>1¢

A magnitude da associa¢do entre auto-avaliacdo da
satude e presencga de doenca cronica, restrigdo de ativi-
dades rotineiras por motivo de saude e comportamentos
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relacionados a saude parece variar entre homens e
mulheres.'® No Canad4, a andlise da associacdo entre
auto-avaliagdo da saude e presenca de doengas cronicas
mostrou que determinantes sociais e psicossociais
sdo mais importantes para a saude das mulheres, e os
comportamentais sao mais importantes para a saude dos
homens.?> Embora os homens sejam menos propensos
a relatar problemas de satde do que as mulheres, eles
parecem perceber sua saude como pior quando confron-
tados com o diagndstico de doenga cronica. '

O objetivo do presente estudo foi analisar a associagao
entre relato de doengas cronicas com comportamentos de
risco e auto-avaliagdo da saude, estratificada por sexo.

METODOS

Em 2006, o Ministério da Satide implantou o sistema
Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢@o para Doengas
Croénicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL).®
Esse sistema realiza o monitoramento continuo da
freqiiéncia e distribuicao de fatores de risco e protecao
para doengas cronicas nas 26 capitais brasileiras e no
Distrito Federal.

A amostragem do VIGITEL consistiu no sorteio
sistematico de 5.000 linhas telefonicas por cidade,
seguido de re-sorteio das linhas por cidade e divisdo
em 25 réplicas de 200 linhas. Foram elegiveis as
linhas residenciais ativas. Apds enumeragdo dos indi-
viduos com idade >18 anos residentes no domicilio,
sorteou-se um deles para ser entrevistado. O VIGITEL
estabeleceu amostra minima de 2.000 individuos por
cidade, visando estimar a freqiiéncia de fatores de risco
para DCNT em adultos com 95% de confianga e erro
maximo de dois pontos percentuais. As informacdes
foram obtidas por meio de entrevistas telefonicas
assistidas por computador em amostras probabilisticas
da populag@o adulta residente em domicilios com linha
de telefone fixo.

No total, as 76.330 liga¢des redundaram em 54.369
entrevistas completas (71,1%), com taxa de resposta
entre 64,4% (Porto Alegre, RS) e 81,0% (Palmas,
TO). As ligagdes sem resposta deveram-se a linhas
permanentemente ocupadas, com sinal de fax ou
conectadas a secretaria eletronica, ou impossibilidade
de encontrar o individuo sorteado no domicilio apds
dez tentativas. A taxa de recusa foi de 9,1%, variando
de 5,4% (Palmas) a 15,0% (Porto Alegre). Dos 54.369
entrevistados, 21.294 eram homens e 33.075, mulheres.
A metodologia detalhada do inquérito foi publicada por
Moura et al (2008).'*

As entrevistas telefonicas duraram em média 7,4
minutos (mediana 6,9 minutos, desvio-padrao 3,3
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minutos) e foram feitas utilizando questionario estrutu-
rado. O presente estudo incluiu 39.821(15.033 homens
€ 24.788 mulheres) participantes com idade >30 anos. A
variavel dependente foi construida com base no relato
de diagnostico médico de diabetes, hipertensdo, infarto
e/ou acidente vascular cerebral, doencas que comparti-
Iham fatores de risco comportamentais. Os individuos
foram agrupados em: sem doengas cronicas, uma
doenga cronica, e duas ou mais doengas cronicas.

As variaveis independentes foram agrupadas em socio-
demograficas, comportamentais e indicadores de saude.
As sociodemograficas incluiram: sexo, faixa etaria
(30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e >70 anos de idade), cor
da pele auto-referida (branca, negra, parda, amarela
e vermelha), estado civil (casado, solteiro, separado,
divorciado e viuvo), e escolaridade (0-8, 9-11 e >12
anos de estudo).

Consideramos comportamento de risco: consumo
habitual de carne vermelha e ou frango com gordura;
ingestao de leite integral; baixo consumo de frutas,
verduras e legumes (menor que cinco dias por semana);
atividade fisica insuficiente no lazer, definida por
auséncia, no lazer, de atividade fisica leve ou moderada
por pelo menos 30 min/dia em cinco ou mais dias por
semana, ou de atividades de intensidade vigorosa por
pelo menos 20 min/dia em trés ou mais dias da semana;
tabagismo atual, independentemente da freqiiéncia; e
adicionar sal a refeicao pronta. Os indicadores de satde
foram: indice de massa corporal (IMC), calculado
mediante peso e altura referidos e classificados em
<25kg/m?, 25-29 kg/m? e >30 kg/m?; relato de estar
em dieta alimentar atual; e percepgao da propria saude
(excelente/boa/regular/ruim).

Atribuiu-se ao comportamento de risco valores de
zero a seis, que representam a soma das condigdes:
fumar, comer carne e/ou frango com gordura, tomar
leite integral, ndo realizar atividade fisica regular no
lazer, ndo comer frutas e hortalicas pelo menos cinco
vezes por semana e adicionar sal a comida ja preparada.
Esta variavel continua foi utilizada para testar o efeito
modificador da percepgdo da saide na relagdo entre
perfil de risco e presenga de doenga cronica.

Utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson para
comparar homens e mulheres, segundo o relato de
doengas e a idade. A associag@o entre a presenga de
doengas e as varidveis independentes foi investigada
por meio de regressdo logistica multinomial. Como
as variaveis podem atuar como fator de confusdo, foi
feita uma analise multivariada por bloco, com todas
aquelas associadas ao nivel de significancia de p<0,20
na analise univariada.

* Ministério da Sadde. VIGITEL Brasil 2006. Vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doengas cronicas por inquérito telefonico:
estimativas sobre freqiiéncia e distribuicao sécio-demografica de fatores de risco e protecao para doengas cronicas nas capitais dos 26

estados brasileiros e no Distrito Federal em 2006. Brasilia; 2007.
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Apenas as variaveis retidas nos trés modelos inter-
mediarios foram testadas na analise multivariada,
considerando nivel de significancia de 5%. A variavel
comportamento de risco foi incluida no modelo final
como variavel continua em substitui¢ao as variaveis
comportamentais separadas. Na analise, a auséncia de
doengas cronicas foi adotada como categoria de refe-
réncia. A magnitude da associacao foi determinada pelo
odds ratio (OR) e intervalo com 95% de confianca. As
interagdes entre auto-avaliacdo de satde e comporta-
mento de risco foram testadas adicionando-se os termos
de interagdo ao modelo final estratificado por sexo.

As analises foram feitas em Stata (versdo 9.2). Para
corrigir as probabilidades de selecdo amostral em domi-
cilios com mais de uma linha telefonica no domicilio e
do niimero de residentes no domicilio foram atribuidos
pesos distintos a cada individuo. Como a cobertura de
telefonia fixa ndo é universal, atribuiu-se um fator de
ponderagdo para aproximar a composi¢ao sociodemo-
grafica da amostra a composi¢do da populagdo de 18
anos e mais de cada cidade. Além disso, incorporou-se
outro fator de ponderagdo que considera as diferengas
entre o contingente populacional de cada cidade ¢ o
numero de individuos amostrados por cidade.

Por se tratar de entrevista por telefone, o termo de
consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo
consentimento verbal obtido por ocasidao dos contatos
telefonicos com os entrevistados. O VIGITEL foi apro-
vado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa para
Seres Humanos do Ministério da Satde.

RESULTADOS

A prevaléncia de uma ou duas ou mais DCNT foi signi-
ficativamente maior em mulheres (Tabela 1).

Na analise bivariada, homens com uma e mais de uma
DCNT eram mais velhos, com escolaridade <12 anos e,
em maior propor¢ao, solteiros, divorciados, separados
ou vitvos. O relato de duas ou mais DCNT foi aproxi-
madamente 22 vezes mais freqiliente entre os homens
com idade >70 anos do que entre aqueles de 30 a 39
anos. A cor da pele ndo apresentou associacdo com o
relato de DCNT entre os homens (Tabela 2).

Entre as mulheres, a presen¢a de uma ou mais de uma
DCNT foi significantemente maior entre as mais velhas,
chegando a ser 62 vezes maior naquelas com idade
>70 anos em comparagdo as mulheres na faixa etaria
30-39 anos. O relato de DCNT foi mais freqiiente entre
mulheres com menor escolaridade, solteiras, divor-
ciadas, separadas ou vitvas. A cor da pele também nao
foi associada com o relato de DCNT (Tabela 2).

Homens com uma DCNT auto-avaliaram a satide como
ruim quase cinco vezes mais do que aqueles que rela-
taram nao ter doenca. Entre aqueles que relataram ter
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duas ou mais DCNT, essa diferenga aumentou para 28
vezes. Valores de IMC>30 kg/m? foram associados com
o relato de uma DCNT (OR=2,70; IC 95%: 2,13;3,43) e
de duas ou mais DCNT (OR=3,65; IC 95%: 2,22;6,00).
Entre homens, houve associagdo inversa entre estar em
dieta atualmente ¢ o relato de uma DCNT (OR=0,49; IC
95%: 0,40;0,62) e de duas ou mais DCNT (OR=0,19;
1C 95%: 0,12;0,30) (Tabela 3).

Entre mulheres com uma DCNT, a prevaléncia de
auto-avaliagdo ruim da satude foi quatro vezes maior
do que entre aquelas que relataram nao ter doenca, e
cerca de 16 vezes maior entre mulheres com duas ou
mais DCNT. Mulheres com valores de IMC >30 kg/m?
relataram quase quatro vezes mais a presenca de uma
DCNT, e quase sete vezes mais a presenca de duas ou
mais DCNT. Dieta atual se associou inversamente com
o relato de uma DCNT (OR=0,64; IC 95%: 0,55;0,75)
e com o relato de duas ou mais DCNT (OR=0,57; IC
95%: 0,45;0,72) (Tabela 3).

O consumo de carne vermelha ou de frango com
gordura foi inversamente associado ao relato de uma
DCNT (OR=0,71; IC 95%: 0,60;0,83), e de duas ou
mais DCNT (OR= 0,33; IC 95%: 0,24;0,45) entre os
homens. A adi¢do de sal na alimentagdo apresentou
associagdo inversa (OR=0,82; IC 95%: 0,70;0,96) com
o relato de ter uma doenga cronica entre os homens, mas
ndo apresentou associagdo com o relato de duas ou mais
doengas cronicas. O consumo insuficiente de frutas e
hortaligas foi menor (OR= 0,51; IC 95%: 0,35;0,75)
naqueles com mais de uma DCNT (Tabela 4).

Com relagdo a atividade fisica no lazer, os homens que
relataram ter duas ou mais DCNT eram mais ativos
(OR= 0,56; IC 95%: 0,35;0,90) do que aqueles que
relataram ndo ter DCNT. O consumo de leite integral
e apresentar pelo menos um comportamento de risco
foram associados inversamente com o relato de uma e
mais de uma DCNT entre os homens (Tabela 4).

Entre as mulheres, o consumo de carnes com gorduras
foi inversamente associado com o relato de uma DCNT
(OR=0,78; IC 95%: 0,67;0,91) ¢ de duas ou mais
DCNT (OR=0,60; IC 95%: 0,46;0,80). A adicao de sal
a refei¢@o apresentou associacdo inversa (OR= 0,79;
IC 95%: 0,70;0,90) com o relato de ter uma DCNT,
mas nao apresentou associagdo com o relato de duas
ou mais DCNT. As mulheres que relataram ter DCNT
eram mais inativas do que aquelas que relataram ndo ter
DCNT. O consumo de leite integral e apresentar pelo
menos um comportamento de risco foram associados
inversamente tanto com o relato de uma quanto com o
de mais de uma DCNT (Tabela 4).

Na analise multivariada, entre os homens, a escola-
ridade entre nove e 11 anos permaneceu associada
inversamente com o relato de uma ou mais DCNT, nas
mulheres, a faixa de idade que permaneceu associada
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Tabela 1. Percentual® de homens e mulheres (> 30 anos de idade) segundo relato de doengas crénicas nao transmissiveis.

Brasil, 2006.
Homens Mulheres Total
Relato de doenca
% IC 95% %o 1IC 95% %o 1IC 95%
Auséncia de DCNT 70,8 69,2;72,3 64,5 63,2;65,8 67,4 66,4;68,3
Uma DCNT 23,7 22,3;25,2 27,5 26,4:28,8 25,8 24,9:26,7
Duas ou mais DCNT 5,5 4,7,6,4 7,9 7,2;8,7 6,8 6,3;7,4

Qui-quadrado de Pearson, Pr=0,000
DCNT: Doengas cronicas nao transmissiveis

2 Percentual ponderado para ajustar a distribuicao sociodemogrdfica da amostra VIGITEL a distribuicao da populacdo adulta

de cada cidade no Censo Demogréfico de 2000.

foi >12 anos. IMC na faixa de 25-29 kg/m? e IMC >30
kg/m? mantiveram-se associados com o relato de uma e
mais de uma DCNT em ambos os sexos. Estar em dieta
¢ o nimero de comportamentos de risco mantiveram-se
associados inversamente com o relato de uma e mais
e uma DCNT, para ambos os sexos. A variavel auto-
avaliacdo da saude permaneceu associada com o relato
de uma e mais de uma DCNT, também para ambos os
sexos. Observou-se também que a inclusdo da auto-

avaliacdo da satide no modelo néo alterou a associagao
com comportamentos de risco. A auto-avalia¢do da
saude como sendo ruim manteve-se associada com
a presenca de uma DCNT (OR= 4,41 para homens e
OR=3,32 para mulheres) e de duas ou mais DCNT,
tendo aumentado a magnitude da associagdo apods o
ajuste para homens (OR= 33,61) e em menor magni-
tude para mulheres (OR=13,02). Apesar da variagdo

Tabela 2. Od(ds ratio® de relato de doengas crénicas nao transmissiveis em homens e mulheres (> 30 anos de idade), segundo

caracteristicas sociodemograficas.” Brasil, 2006.

Homens Mulheres
Caracteristica sociodemografica Uma DCNT Duas ou mais DCNT Uma DCNT Duas ou mais DCNT
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Idade (anos)

Faixa etdria (anos)

1,06 (1,05;1,06)

30-39 1

40-49 2,05 (1,59;2,63)
50-59 4,26 (3,27;5,56)
60-69 6,22 (4,62; 8,38)
>70 8,37 (6,15;11,38)

Escolaridade (anos)

0-8 1

9-11 0,86 (0,72;1,02)

>12 0,88 (0,73;1,07)
Estado civil

Casado 1

Solteiro 1,88 (1,47;2,39)

Divorciado/Separado/Vitivo

2,49 (1,76;3,52)

Cor da pele
Branca 1
Negra 1,43 (0,99;2,07)
Parda 0,93 (0,78;1,09)
Amarela 0,53 (0,12;2,39)
Vermelha 1,28 (0,31;5,21)

1,09 (1,07;1,10)

1
1,38 (0,57;3,38)
6,59 (2,80;15,53)

13,58 (5,70;32,33)

21,58 (9,17;50,79)

1
0,44 (0,32;0,61)
0,66 (0,46;0,94)

1
1,77 (0,79;3,98)
3,32 (1,41;7,81)

1
1,11(0,57;2,14)
0,87 (0,62;1,22)
11,99 (3,92;36,64)
0,98 (0,20;4,70)

1,05 (1,05;1,06)

1
1,76 (1,43;2,18)
3,88 (3,11;4,84)
7,55 (5,98;9,53)
7,91 (6,25;10,02)

1
0,50 (0,44;0,57)
0,38 (0,32;0,45)

1
1,18 (0,98;1,41)
2,18 (1,79;2,65)

1
1,63 (1,24;2,14)
1,09 (0,96;1,24)
1,27 (0,57;2,83)
0,67 (0,13;3,41)

1,09 (1,08;1,10)

1
5,75 (2,85;11,62)
22,95 (11,89;44,31)
59,97 (31,18;115,32)
61,71(32,20;118,26)

1
0,33 (0,26;0,43)
0,17 (0,12;0,24)

1
2,28 (1,66;3,12)
5,26 (3,84;7,20)

1
1,68 (1,12;2,51)
0,96 (0,77;1,19)
0,93 (0,29;2,94)
0,07 (0,01;0,58)

@ Ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicao da populagao adulta de cada
cidade no Censo Demografico de 2000.
b A categoria de referéncia é auséncia de doenca cronica.
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Tabela 3. Odds ratio? de relato de doencas crénicas ndo transmissiveis em homens e mulheres (> 30 anos de idade)

segundo indicadores de sadde. Brasil, 2006."

Homens Mulheres
Indicador de satide Uma DCNT Duas ou mais DCNT Uma DCNT Duas ou mais DCNT
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Auto-avaliagdo da satde

Excelente 1 1 1

Boa 1,79 (1,36;2,36) 2,44 (1,40;4,24) 1,60 (1,23;2,08) 1,60 (0,98;2,62)

Regular 3,99 (3,00;5,32) 8,41 (4,79;14,75) 3,68 (2,83;4,79) 7,75 (5,20;12,37)

Ruim 4,59 (2,82;7,49) 28,01 (14,27,55,00) 4,21 (3,00;5,91) 16,05 (9,51;27,10)
IMC (kg/m?)

<25 1 1 1

25-29 1,58 (1,31;1,89) 1,70 (1,23;2,37) 2,09 (1,80;2,43) 2,22 (1,70;2,89)

>30 2,70 (2,13;3,43) 3,65 (2,22;6,00) 3,88 (3,20;4,72) 6,86 (5,06;9,30)
Dieta atual

Nao 1 1 1

Sim 0,49 (0,40;0,62) 0,19 (0,12;0,30) 0,64 (0,55;0,75) 0,57 (0,45;0,72)

? Ponderado para ajustar a distribuicao sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagdo adulta de cada

cidade no Censo Demografico de 2000.
b A categoria de referéncia é auséncia de doenca crénica.
IMC: Indice de Massa Corporal.

na magnitude, ndo houve diferenca estatistica entre a
auto-avaliagdo da satde segundo género (Tabela 5).

A interag@o entre auto-avaliacdo da satde e comporta-
mentos de risco ndo foi estatisticamente significante.

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou associagdo inversa entre
relato de doengas cronicas e o numero de comporta-
mentos de riscos analisados e que esta associacdo nao
¢ influenciada pela auto-avaliagdo da satide. Homens e
mulheres com DCNT apresentaram pior percepgao da
saude, mas nao constatamos interagao estatistica entre
auto-avaliacao de satde e género.

Estudos epidemiologicos freqlientemente sao baseados
em informagdes auto-referidas pelos participantes,
pela relativa simplicidade e baixo custo na coleta
de dados. Contudo, existe variagdo na qualidade do
relato segundo o tipo de enfermidade.>'**Para doengas
cardiovasculares e diabetes, a qualidade parece ser
satisfatoria em um pais com cobertura universal de
saude como o Brasil."

A prevaléncia de relato de DCNT aumentou com a
idade na populag@o de estudo, com magnitude dessa
associagdo maior entre as mulheres. Esse aumento
expressivo também foi identificado em analise de dados

da PNAD 2003 ¢ na literatura.®® O aumento da sobrevi-
véncia da populacdo é concorrente com o crescimento
da carga e o impacto social das DCNT.

A associagdo inversa entre escolaridade e relato de
doengas cronicas confirma dados da PNAD 2003,
que mostrou prevaléncia de DCNT 62% maior no
segmento de menor escolaridade da populagao adulta.
Em outros paises, também tem sido identificado maior
prevaléncia dessas doengas entre individuos de menor
escolaridade ou renda.®!°

O relato de DCNT foi mais freqiiente entre individuos
nao casados. Esses resultados corroboram os do estudo
GAZEL," que encontrou mais doengas em individuos
que vivem sozinhos do que naqueles que vivem com
um parceiro. Tal associacdo parece decorrer da maior
exposi¢do a fatores de risco comportamentais para
DCNT entre individuos ndo casados.” No presente
estudo esta associagdo apareceu na analise univariada,
mas ndo se manteve no modelo final.

A maior freqiiéncia de relato de DCNT em homens ¢
mulheres com IMC > 30kg/m? confirmam a associagido
entre ganho de peso, obesidade abdominal e o desenvol-
vimento do diabetes e doengas cardiovasculares.?!

No presente estudo, ter DCNT associou-se com a auto-
avaliagdo pior da satide nos dois sexos, mas foi cerca de
duas vezes maior entre os homens, embora a interagao

* Ministério da Sadde. Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doencas e agravos ndo transmissiveis:
Brasil, 15 capitais e Distrito Federal, 2002-2003. Rio de Janeiro: INCA; 2004
b Cesar CLG, Carandina L, Alves MCGP, Barros MBA, Goldbaum M. Sadde e condigao de vida em Sao Paulo. Inquérito multicéntrico de

satde no Estado de Sao Paulo — ISA-SP. Sao Paulo: FSP/USP; 2005
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Tabela 4. Od(ds ratio de relato de doengas cronicas nao transmissiveis em homens e mulheres (> 30 anos de idade) segundo

comportamentos de risco selecionados. Brasil, 2006.Y

Homens Mulheres
Variavel Uma DCNT Duas ou mais DCNT Uma DCNT Duas ou mais DCNT
OR (IC 95%IC) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC95%)

Consumo de carne vermelha/frango com gordura

Nao 1 1 1 1

Sim 0,71 (0,60;0,83) 0,33 (0,24;0,45) 0,78 (0,67;0,91) 0,60 (0,46;0,80)
Adigao de sal a refeicao pronta

Nao 1 1 1 1

Sim 0,82 (0,70;0,96) 1,02 (0,76;1,38) 0,79 (0,70;0,90) 1,02 (0,83;1,25)
Fumante atual

Nao 1 1 1 1

Sim 0,85 (0,69;1,04) 0,42 (0,28;0,64) 0,72 (0,59;0,88) 0,66 (0,45;0,98)
Baixo consumo de frutas, verduras e legumes®

Nao 1 1 1 1

Sim 0,85 (0,71;1,02) 0,51 (0,35;0,75) 0,95 (0,83;1,08) 1,30 (0,94;1,77)
Inativo no lazerd

Nao 1 1 1 1

Sim 0,91 (0,79;1,21) 0,56 (0,35;0,90) 0,90 (0,76;1,08) 1,43 (1,14;1,80)
Consumo de leite integral

Nao 1 1 1 1

Sim 0,84 (0,72;0,99) 0,51 (0,38;0,69) 0,81 (0,72;0,92) 0,67 (0,54;0,82)
Comportamento de risco® 0,85 (0,79;0,91) 0,59 (0,52;0,68) 0,86 (0,81;0,90) 0,85 (0,78;0,93)

2 Ponderado para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicao da populagdo adulta de cada

cidade no Censo Demogréfico de 2000.
b A categoria de referéncia é auséncia de doenca cronica.
¢ Consumo inferior a cinco dias por semana.

d Auséncia de atividade fisica no lazer de intensidade leve ou moderada por pelo menos 30 minutos didrios em cinco ou mais
dias por semana ou atividades de intensidade vigorosa por pelo menos 20 minutos didrios em trés ou mais dias da semana.
¢ Varidvel continua que vai de zero a seis conforme ndmero de fatores de risco presentes.

com sexo ndo tenha sido estatisticamente significante.
Apesar de os homens relatarem menos problemas de
satde do que as mulheres, eles parecem perceber sua
saude pior que as mulheres quando sdo portadores
de DCNT.*" Estudos sobre diferengas de género na
satude em sociedades industrializadas mostram que,
embora vivam mais do que os homens, as mulheres
relatam mais morbidade e problemas psicologicos e
utilizam mais servicos de satde. Diferengas no padrao
de adoecimento, em diferentes faixas etarias reduzem
essa aparente contradi¢do.'””

Nossos resultados mostram que individuos que rela-
taram DCNT adicionavam menos sal aos alimentos,
fumavam menos e tomavam menos leite integral. A
mesma associacao foi observada ao relacionar nimero
de comportamentos de risco ao relato de DCNT, indi-
cando uma provavel causalidade reversa. Ou seja, em
estudos transversais, este achado reflete principalmente
as mudancas no modo de vida decorrentes da presenca
da doenga e/ou maior sobrevida daqueles que relatam
menos comportamentos de risco. Individuos com

diagnodstico de DCNT freqiientam mais os servigos
de saude e recebem orientagdes para mudarem seus
comportamentos com relagdo a dieta e tabagismo,
considerando que mudangas positivas podem retardar
ou evitar o aparecimento das complicagdes comumente
associadas a mortalidade por DCNT. Nesse caso, a asso-
ciacdo inversa ¢ um indicador positivo, especialmente
entre homens, pois sinaliza cuidado com a satde entre
aqueles que estdo doentes.

No presente estudo ndo se identificou interagdo entre
auto-avaliacao de satide ruim e comportamento de risco,
o que indica a necessidade de estudar longitudinalmente
se a auto-avaliagdo de satde como sendo ruim esta
associada a mudangas comportamentais relacionadas
a saude. A auto-avaliagdo da saude pode influenciar
comportamentos que se refletem na satde posterior-
mente; individuos que auto-avaliam sua satide como
ruim tendem a apresentar mais comportamentos de
risco.® Em estudo longitudinal na Russia'® mostrou-se
que fumar estava significantemente relacionado a
mortalidade, mas ndo com saude avaliada como ruim.
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Tabela 5. Fatores associados estatisticamente ao relato de uma ou duas ou mais doencas cronicas em homens e mulheres
(> 30 anos de idade) na andlise multivariada. Brasil, 2006.%

Homens Mulheres
Variavel Uma DCNT Duas ou mais DCNT Uma DCNT Duas ou mais DCNT
OR® (IC 95%) OR? (IC 95%) OR® (IC 95%) ORY (IC 95%)

Idade (anos) 1,06 (1,05;1,07) 1,09 (1,07; 1,10) 1,05 (1,05;1,06) 1,09 (1,08;1,10)
Escolaridade (anos)

0-8 1 1 1 1

9-11 1,13 (0,93; 1,38) 0,64 (0,43;0,95) 0,69 (0,59;0,82) 0,64 (0,48;0,85)

>12 1,01 (0,81;1,26) 0,68 (0,43;1,08) 0,55 (0,46;0,67) 0,37 (0,26;0,53)
IMC (kg/m?)

<25 1 1 1 1

25-29 1,63 (1,34;1,99) 1,78 (1,23;2,63) 1,59 (1,35;1,88) 1,55 (1,17;2,07)

230 2,58 (2,01;3,31) 3,26 (2,03;5,23) 2,77 (2,23;3,44) 3,98 (2,79;5,68)
Dieta atual

Nao 1 1 1 1

Sim 0,64 (0,49;0,83) 0,25 (0,17;0,39) 0,77 (0,63;0,92) 0,57 (0,42;0,78)
Comportamento de risco 0,89 (0,82;0,96) 0,64 (0,54;0,76) 0,86 (0,80;0,92) 0,86 (0,77;0,97)
Auto-avaliagdo da sadde

Excelente 1 1 1 1

Boa 1,70 (1,26;2,30) 2,43 (1,33;4,33) 1,50 (1,09;2,06) 1,44 (0,80;2,57)

Regular 3,61 (2,62;4,98) 7,83 (4,21;14,58) 3,11 (2,24;4,32) 6,58 (3,74;11,57)

Ruim 4,41 (2,56;7,58) 33,61 (15,70;71,93) 3,32 (2,17;5,09) 13,02 (6,86;24,73)

2 A categoria de referéncia é auséncia de doenca cronica.

b ponderado para ajustar a distribuicio sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagio adulta de cada

cidade no Censo Demogréfico de 2000.

Os resultados do presente estudo sugerem que a auto-
avaliacao de saide como ruim pode conciliar-se com
menor prevaléncia de comportamentos de risco entre
individuos com DCNT, especialmente entre homens
com duas ou mais delas, comparados aos que relatam
nao ter DCNT. Estudo de caso-controle aninhado de
adultos que sofreram infarto do miocardio identificou
uma interacao entre auto-avaliacao da satide como ruim
e niimero de fatores de risco.?’ Outro estudo de caso-
controle sobre fatores de risco para acidente vascular
cerebral identificou uma interag@o positiva e maior entre
auto-avaliagao ruim da satde e fumar em homens que
em mulheres, embora sem significancia estatistica.* Tal
hipotese pode explicar o aparente paradoxo encontrado
no presente estudo, mas, tal possibilidade s6 pode ser
testada em estudos longitudinais.

O desenho metodoldégico do presente estudo ndo
permite fazer inferéncias causais ou temporais sobre
associagOes encontradas. Informagdes auto-referidas
podem softrer influéncia do acesso aos servigos de satide
e viés de memoria. Entretanto, estudos realizados no
Brasil e em outros paises mostraram a validade de infor-
magoes referidas com sensibilidade e especificidade
para detectar condi¢des relacionadas a saude. *'¢

As principais vantagens do inquérito via telefone sobre
a entrevista face a face sdo a redug@o no tempo e custo
e a possibilidade de maior abrangéncia de areas para
coletar dados. Entretanto, mesmo em paises com ampla
cobertura de telefonia, participantes de inquéritos tele-
fonicos diferem da populagdo geral, especialmente em
fatores como renda e escolaridade. O mesmo ocorre no
Brasil, onde o acesso a telefonia fixa ¢ condicionado
por fatores socioecondémicos. Portanto, populagdes
mais pobres tendem a ser sub-representadas, enquanto
aquelas com maior poder aquisitivo podem ser super
representadas pela presenca de mais uma linha telef6-
nica no domicilio."®

Entretanto, estudo recente baseado em dados da PNAD
mostrou que a existéncia de um subgrupo da populagao
residente em domicilio sem telefone, assim como suas
caracteristicas sociodemograficas e localidade geogra-
fica, sdo uma fonte de erro e podem alterar o nivel de
confianga pré-fixado para as estimativas encontradas. Para
compensar erros decorrentes da exclusao de domicilios
sem telefone fixo, tornou-se usual ajustar a distribui¢ao
da amostra com telefone a composicao da populagado
total segundo caracteristicas associadas a posse de linha
telefonica.’ Dessa maneira, espera-se reduzir vicios poten-
cialmente associados as inferéncias construidas.
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No Brasil, a estimativa de cobertura por rede de tele-
fonia fixa varia de 31,4% a 89,9% no menor e maior
quintis de distribuicao da renda familiar per capita dos
domicilios das 27 cidades participantes do VIGITEL.?
Apesar das diferencas, a alta taxa de resposta obtida
no VIGITEL (71,1%) contribui para melhor qualidade
dos dados, além dos fatores de ponderagdo utilizados
para reduzir esse viés.'* Embora tenham participado do
presente estudo menos homens (n=15.033) que mulheres
(n=24.788), sugerindo uma perda diferencial por sexo, as
associagoes testadas sdo menos afetadas por diferenciais
de representagdo, a ndo ser que a participacdo esteja
associada as varidveis de interesse do estudo.

Barreto SM & Figueiredo RC

Embora homens e mulheres considerem os mesmos
fatores quando avaliam sua saude,'® o diagndstico de
DCNT parece influir diferentemente na auto-avaliagdo
de satude.” Homens parecem perceber sua saude pior
quando possuem um diagndstico prévio de DCNT,
mesmo considerando diferenciais de escolaridade,
comportamentos de risco para a saide e indicadores
objetivos de saude. Compreender as especificidades e os
mecanismos envolvidos no impacto das doengas sobre a
auto-avaliagdo de satide de homens e mulheres ¢ impor-
tante para a abordagem dessas doengas e a promogao de
comportamentos protetores da satde. Tal compreensio
pode explicar em parte porque os homens com duas ou
mais doengas cronicas relatam menos comportamentos
de risco que as mulheres nas mesmas condigoes.

* Ministério da Sadde. VIGITEL Brasil 2006. Vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doengas cronicas por inquérito telefonico:
estimativas sobre freqiiéncia e distribuicao sécio-demografica de fatores de risco e protecao para doengas cronicas nas capitais dos 26

estados brasileiros e no Distrito Federal em 2006. Brasilia; 2007.
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