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RESUMO

Obijetivo: Investigar associacdes entre avaliacdes negativas de satde e indicadores de
vulnerabilidade estrutural (acesso e uso de servicos médicos, hospitalares e odontolégicos
e consumo de medicamentos), social (sexo, idade, escolaridade, renda pessoal, arranjos
de domicilio, expectativa de cuidado e envolvimento social), e de sadde (doencas
crénicas, sinais e sinftomas, problemas funcionais para alimentacéo, risco cardiovascular,
fragilidade, sinftomas depressivos e status cognitivo), em idosos brasileiros recrutados na
comunidade. Métodos: Participaram 2.597 idosos (65,7% mulheres, com 65 anos e mais
(M=72,4+5,6), sem déficit cognitivo sugestivo de deméncia, integrantes de amostras
probabilisticas de 7 cidades brasileiras selecionadas por conveniéncia. As varidveis
de interesse foram avaliadas por meio de medidas de autorrelato, antropométricas e

de desempenho. Resultados: Andlise multivariada de regressdo mostrou associacdes
Editors significantes (p<0,05) entre autoavaliacéo negativa de satde e 3 ou mais sinais e sinftomas
ﬁg;?g%%‘r’gglsdo Nefo (OR=2,42), 3 ou mais problemas funcionais para alimentacdo (OR=2,30), renda

= 3SM (OR=2,17), nao ter ido ao dentista no ano anterior (OR=2,09), consumo de 3
ou mais remédios (OR=2,02), 3 ou mais doencas crénicas (OR=2,00), analfabetismo
(OR=1,58), 4 ou mais noites de hospitalizacdo (OR=1,17) e uso de servicos pUblicos de
satde (OR=1,06). Conclusées: Em interacéo multipla, indicadores de vulnerabilidade
estrutural, social e em sadde criam um circulo vicioso de influéncias deletérias & qualidade
de vida dos idosos, que tendem a se refletir em autoavaliacdes negativas de saude.
DESCRITORES: Saude do idoso; Autopercepcdo; Idoso, fatores socioecondmicos; Vulnerabilidade
em satde; Condicdes de vida.

ABSTRACT

Purpose: This study was aimed at investigating associations between negative self-rated health and macro-structural (access and use of medical, hospitalar
and odontological services, as well as consumption of medicines), social (sex, age, schooling, individual income, living arrangements, expectancy of
care, and social participation), and health indicators (chronic diseases, signals and symptoms, functional problems to feeding, cardiovascular risk, frailty,
depressive symptoms, and cognitive status) in Brazilian elderly recruited in the community. Methods: Participants were 2.597 seniors (65,7% women), aged
65 and above (M=72,4+5,6), without cognitive deficit suggestive of dementia. They integrated the probabilistic samples from 7 Brazilian cities selected
by convenience. The variables were assessed by self-report, anthropometric and performance instruments and measures. Results: Multivariate analyses
of regression showed significant associations (p<0,05) between self-rated health and having 3 or more signals and symptoms (OR=2,42), 3 or more
functional problems to feeding (OR=2,30), individual income = 3 MW (OR=2,17), no visits to the dentist in the last year (OR=2,09), consumption of 3
or more medicines (OR=2,02), 3 or more chronic illnesses (OR=2,00), illiteracy (OR=1,58), more than 4 nights of hospitalization (OR=1,17), and use
of public health services (OR=1,06). Conclusions: In multiple interaction, macro-structural, social and health indicators of vulnerability can generate a
vicious cycle of deleterious influences over old people s quality of life, which tend to reflect in negative self-rated health.

KEYWORDS: Aging health; Self-rated health; Aged, socioeconomic factors; Health vulnerability; Living conditions.
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INTRODUCAO

A autoavaliagio de sadde é um construto
valorizado por investigagdes e por sistemas de vigilancia
epidemiolégical?, porque prediz desfechos como
mortalidade, morbidade e incapacidade®*’ e participa
da explicacdo de outros, tais como autocuidado,®
estilo de vida’ e bem estar subjetivo.”® A resposta é
baseada num processo cognitivo de comparagio entre
as experiéncias fisiolégicas, emocionais e sociais do
avaliador, que leva em conta critérios e expectativas
individuais e sociais a respeito do que é uma boa satde
numa dada idade.’

Dependendo de seus objetivos, inquéritos de
saude e pesquisas epidemioldgicas ora atribuem fungio
preditora,'*# ora lidam com a autoavaliacio de saude
como variavel dependente®®!®12, Existe farta literatura
sobre a relacio entre autoavaliacdo negativa de satde
na velhice e risco para mortalidade, em associagio
com sexo, renda, escolaridade, comportamentos de
saude e doengas cronicas'**. De modo geral, os mais
pobres ¢ menos educados tém pior percepgao da
propria satide e mais doengas cronicas e incapacidades,
principalmente se forem mulheres. Qutras pesquisas
sugerem que a relacio entre autoavaliacdo negativa da
satide e mortalidade, na velhice, é mediada por altos
niveis de incapacidade e por multimorbidades®. Por
outro lado, sdo bem disseminados dados de pesquisas
sobre determinantes socioecondmicos da autoavaliagio
negativa de satdde, entre eles a desigualdade social e
a pobreza em interacdo com idade' e género,'* com
a escassez de servigos bem qualificados de atencio a
satude!> ! com apoios familiares e sociais deficitarios,?*!
fragilidade? e da depressio.?’

A complexidade do fendmeno é um estimulo
a adocdo de modelos complexos para analise desse
construto latente. Essa é a posicdo adotada pela
presente pesquisa, que considera associagdes entre
autoavaliacdes negativas de sadde e indicadores de
vulnerabilidade macroestrutural, social e de satde
em idosos. Vulnerabilidade é um processo dindmico
de adaptacido negativa as adversidades e aos riscos
pontuais ou cumulativos da velhice e do curso de
vida?*. Fatores de risco sdo caracteristicas mensuraveis
de individuos ou de seu ambiente que predizem
desfechos negativos num critério especifico.”* Refle-
tem-se no fracasso da resiliéncia ou no aumento da
vulnerabilidade ou da susceptibilidade a estressores de
origem macroestrutural, lastreados nas politicas sociais
e no nivel de desenvolvimento socioecondmico das
nagdes (ex.: servicos de satde insuficientes ou de baixa
qualidade), aos estressores associados a desvantagens
sociais que afetam a adaptagdo e o desenvolvimento

individual (exs: baixa escolaridade, pobreza e exposigio
a desastres ambientais) e aos relacionados a fragilizacdo
da satde fisica e mental (exs: comorbidades, inca-
pacidade fisica e depressao).2?

No ambito internacional, existem numerosos
estudos que contemplam a relagdo entre autoavaliacio
de satide e um ou mais tipos de vulnerabilidade em
idosos, como por exemplo o de Andrew e Keefe.?” No
Brasil discute-se o conceito,®?” publicam-se pesquisas
metodoldgicas?® e observacionais de corte transversal
e de base populacional* envolvendo a nogéo de tipos
e niveis de vulnerabilidade em relagdo a diversos
desfechos objetivos e subjetivos de satde.

OBIJETIVO

Investigar relacdes entre avaliacdes negativas de
satde e indicadores de vulnerabilidade de natureza
macroestrutural, social e de satde, em idosos recrutados
na comunidade.

METODOS

Participantes

Foram 2.597 idosos sem déficit cognitivo sugestivo
de deméncia, integrantes de amostras representativas
da populagdo de 65 anos e mais, de sete cidades
brasileiras escolhidas por conveniéncia (Campinas, SP;
Belém, PA; Campina Grande, PB; Parnaiba, PI; Pocos
de Caldas, MG; Distrito de Ermelino Matarazzo em
Sao Paulo, SP e Ivoti, RS), no contexto de um estudo
multicéntrico de corte transversal sobre fragilidade.”? O
Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros, acronimo
Fibra, envolveu uma rede composta por pesquisadores
de quatro universidades (USP Ribeirao Preto, UFMG,
UER] e Unicamp), referidas como polos.

O recrutamento foi realizado em domicilios
familiares. Idosos com 65 anos e mais que residiam
permanentemente nos setores censitarios e respectivas
residéncias foram considerados elegiveis. Os critérios
de exclusdo foram: presenca de déficits sensoriais,
psicomotores, cognitivos e de comunicagio prejudiciais
a participacdo; sequelas graves de acidente vascular
encefalico (AVE); doenca de Parkinson em estagio
avangado; restricio permanente ou temporéria ao
leito; estar em estdgio terminal ou ter cAncer (exceto
de pele).®®

Os idosos selecionados eram convidados para uma
sessdo de coleta de dados, realizada em locais piblicos
de facil acesso, durante um periodo de 40 a 120 minutos.
Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos,
o carater voluntério da participacéo, o direito a sigilo e a
auséncia de riscos fisicos e psicoldgicos e assinaram um
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termo de consentimento livre e esclarecido aprovado
pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Unicamp, sob o parecer n? 207/2008 (CAAE 3954.
7104.0.1001.5454). Todos foram submetidos a um
bloco de medidas demograficas e socioecondmicas,
clinicas, antropométricas, de fragilidade®® e de rastreio
cognitivo (Mini-Exame do Estado Mental — MEEM).
Pontuacio inferior a nota de corte ajustada pelos anos
de escolaridade, menos um desvio-padrio foi utilizada
como critério de exclusio de 881 idosos. Estes ndo
participaram do segundo bloco de medidas de satude,
funcionalidade e psicossociais, entre elas as de interesse
para este projeto’l.

Varidaveis e medidas

1. Autoavaliacdo de saiide. Pediu-se aos idosos
que classificassem a qualidade da prépria satde, com
base numa escala de 5 pontos em que 1 = muito ruim,
2 = ruim, 3 = regular, 4 = boa e 5 = muito boa.’

2. Indicadores de vulnerabilidade estrutural. Servicos
médicos e odontolégicos mais utilizados pelos idosos
(pablicos X privados); nimero de consultas médicas
e odontoldgicas nos 12 meses anteriores; consumo de
medicamentos nos Gltimos 3 meses e maior nimero de
pernoites em hospital nos tltimos 12 meses.

3. Indicadores de vulnerabilidade social. Sexo, idade,
alfabetizacio, ntimero de anos de escolaridade, renda
pessoal, arranjo domiciliar, expectativa de cuidado e
participagdo em atividades avancadas de vida didria
(AAVD). Foram colhidos valores brutos de renda,
depois transformados em unidades e em faixas de
saldrios minimos. O arranjo domiciliar foi indicado pelas
respostas sozinho, com conjuge, com descendentes ou
com o conjuge e descendentes a pergunta “com quem
mora?”. O envolvimento em AAVD correspondeu a
um inventdrio com 13 itens relativos a sociabilidade
(ex.: fazer visitas), a produtividade (ex.: trabalho) e
a participagio social (ex.: fazer parte de conselhos).?
Foi calculado o percentual de AAVD abandonadas por
cada idoso e estabelecidas faixas considerando-se os
tercis da distribuicio desses valores.

4. Indicadores de wulnerabilidade em saiide.
Incluiram medidas de fragilidade, doengas cronicas,
risco cardiovascular, sinais e sintomas, problemas
funcionais para alimentagio, sintomas depressivos
e nivel cognitivo. A fragilidade foi operacionalizada
pelos critérios inatividade fisica, perda de peso nio
intencional, fadiga, baixa forca de preensio e lentidao
da marcha. Foram considerados como frageis os idosos
que pontuaram em 3 ou mais critérios, como pré-frageis
0s que pontuaram em 1 ou 2 e como ndo frigeis os
que ndo pontuaram em nenhum.?3° Foi computado
o ntmero de diagnésticos médicos, concernentes a

doengas cronicas (cardiopatias, hipertensdo arterial,
diabetes, doenga cerebrovascular, tumor/cancer,
artrite, pneumopatias, depressio e osteoporose),
assim como foram contados os sinais e sintomas (entre
incontinéncia urindria, incontinéncia fecal, perda de
apetite, perda de peso, ganho de peso, problemas de
memoria, quedas, tristeza e problemas de sono) e
os problemas funcionais relativos 2 mastigagdo e a
degluticio, todos tomando-se como base os tGltimos
12 meses e o relato dos idosos?. Risco cardiovascular
foi referenciado a medida da relagio cintura-quadril®.
A Escala de Depressao Geriatrica (EDG)?* foi usada
para rastreio de sintomas, com nota de corte = 0.
A pontuacio no MEEM foi dividida nas faixas <23
(baixa); 24 a 26 (intermedidria) e > 26 (alta) pontos.

Andlise de dados

Foram comparadas as caracteristicas dos idosos
com autoavaliacio positiva (muito bom, bom e regular)
e as dos idosos com autoavaliagio negativa (ruim
e muito ruim) de satde. A significAncia estatistica
das diferengas observadas foi avaliada por meio do
teste qui-quadrado de Pearson. Nos mesmos grupos,
as varidveis ordinais tiveram suas distribuicdes
comparadas pelo teste de Mann-Whitney. Analise
de regressio logistica univariada avaliou a magnitude
das associagbes entre cada um dos indicadores de
vulnerabilidade e autoavaliacio negativa de satde,
por meio de odds ratio (OR) e respectivos intervalos
de confianca de 95%. Em seguida foi realizada andlise
de regressio logistica multivariada, modelo hierarquico
com critério stepwise envolvendo trés modelos. No
modelo 1 foi calculada a associacio mdltipla de todos
os indicadores de vulnerabilidade macroestrutural.
No modelo 2 foram incluidos os indicadores de
vulnerabilidade macroestrutural cujas associagdoes com
a varidvel dependente alcancaram nivel de significAncia
>0,05 e todos os indicadores de vulnerabilidade
social. No modelo 3 entraram as varidaveis dos
dominios macroestrutural e social com associagio
estatisticamente significativa com autoavaliagdo de
saude e todos os indicadores de vulnerabilidade em
satde. No resultado final foram retidos os indicadores
ajustados que mantiveram associacdo estatisticamente
significante (p=<0,05) com autoavaliacdo de satde.

RESULTADOS

Entre os 2.597 idosos, 65,7% eram mulheres. A
idade média foi 72,5+5,6 anos; a média de anos de
escolaridade, 4,7+4,1, e a renda média, 2,5 sala-
rios minimos (dp=3,4); 22,5% eram analfabetos.
Da amostra total, 1.893 idosos avaliaram positivamente
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a propria satde (muito boa, boa e regular) e 704 (27,1%)
avaliaram-na negativamente (ruim e muito ruim). Em
comparacdo com 0s que avaliaram positivamente a
propria satde, idosos com autoavaliacio negativa foram

significantemente mais vezes ao médico, menos vezes ao
dentista e consumiam maior nimero de medicamentos;
tinham menos anos de escolaridade, menor renda
pessoal e maior percentual de AAVD abandonadas.

Tabela 1. Comparagdes entre os participantes com avaliagio positiva e com avaliagdo negativa de satdde, conforme os
indicadores de vulnerabilidade. Estudo Fibra, polo Unicamp, Brasil. Idosos, 2008-2009.

Com autoavaliagio positiva de satide

Vulnerabilidade Indicadores N
Macroestrutural Consultas médicas/12 meses 1791
Consultas odontologicas/12 meses 1863
Internagdes hospitalares/12 meses 234
Medicamentos/ 3 meses 1868
Social Idade 1893
Anos de escolaridade 1891
Renda pessoal em SM 1833
AAVD abandonadas (%) 1877
Em saude Doengas cronicas/12 meses 1891
RCQ 1872
Sinais e sintomas/12 meses 1892
Probl. func. Alimentagdo/12 meses 1781
Escore na EDG 1874
Escore no MEEM 1893

Com autoavalia¢do negativa de satide

Média dp n Média dp =
4,30 4,46 677 491 5,59 0,016
1,01 2.26 695 0,59 1.63 <0,001

10,94 52,92 147 10,84 19,79 0,190
2,36 2,19 697 2,96 2,39 <0,001
72,50 5,63 704 72,07 5.40 0,127
473 412 702 347 3.49 <0,001
2,56 343 692 175 1.94 <0,001
36,13 23,06 702 39,53 25,13 0,002
2,03 1,39 703 2,75 1,57 <0,001
0,91 0,08 698 0,91 0,08 0.919
2,44 1,69 703 3,56 1,74 <0,001
1.42 1,65 549 2,39 2,03 <0,001
3.16 2,50 701 455 2.89 <0,001
2522 3,03 704 24,09 3,15 <0,001

Tabela 2. Comparagio entre as frequéncias de avaliacio positiva e negativa de satide e resultados da analise de regressao
logistica univariada da associacfio entre autoavaliagio negativa de satde e indicadores de vulnerabilidade macroestrutural.

Estudo Fibra, polo Unicamp, Brasil. Idosos, 2008-2009.

Uso de servigos médicos

Privados (ref.)
Publicos

Uso de servigos odontologicos
Privados
Publicos

Maior tempo de internacgao hospitalar
Sem internagdes (ref.)
1-3 per noites
4 ou mais pernoites

Numero de consultas médicas/ano
1 a2 (ref.)
Nenhuma
3as
6 ou mais

Numero de consultas odontolégicas/ano
6 ou mais (ref.)
3as
la2
Nenhuma

Uso de medicamentos
Nenhum (ref.)
la2
3 ou mais

Autoavaliacio de saude

a Positiva Negativa O.R.* IC 95% p
% %
<0,001

1513 57,99 65,75 1,00 = =

1104 42,11 34,25 1,39 1,16-1,67 <0,001

p=0,007

1513 57,99 65,75 1,00 = =

1104 42,11 34,25 1,12 0,91-1,37 0,272

p<0,001*

2172 87,41 78,96 1,00 = =
183 6,62 8,65 1,45 1,05-2,00 0,026
197 5,97 12,39 2,30 1,71-3,09 <0,001

p<0,001
231 9,10 10,04 1,00 = =
731 31,55 24,52 1,42 1,02-1,98 0,039
848 33,72 36,04 1,38 1,09-1,73 0,006
658 25,63 29,39 1,48 1,16-1,88 0,002
p<0,001

1653 61,35 73,38 1,00 = =
650 27,05 21,01 0,75 0,37-1,52 0,427
171 7,89 3,45 1,33 0,74-2,40 0,339

84 33,70 2,16 2,05 1,16-3,62 0,013
p<0,001
407 9,47 18,25 1,00 = =
1108 41,75 43,74 1,84 1,37-2,47 <0,001
1050 48,78 38,01 2,47 1,85-3,32 <0,001
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Apresentaram maior nimero de doengas, mais sinais e
sintomas, mais problemas funcionais para alimentaco,
mais sintomas depressivos e menor a pontuagio no
MEEM (Tabela 1).

Houve um percentual significantemente mais alto
de idosos com autoavaliagdes negativas de satde entre
os que se valiam de servigos publicos de satde, os que
foram hospitalizados por mais tempo, os que nao haviam
ido ao dentista no ano anterior e os que consumiam
3 ou mais medicamentos. Auséncia de consultas

médicas e 3 ou mais consultas apresentaram associagao
estatisticamente significante com autoavaliagdo
negativa de satde (Tabela 2).

Os idosos com renda até 5 salarios minimos, 8 anos
ou menos de escolaridade formal e os analfabetos
foram os que apresentaram chances significantemente
maiores de avaliar negativamente a propria satde.
Sexo feminino, maior taxa de abandono de AAVD e
residéncia com descendentes também se associaram
com a varidvel de interesse (Tabela 3).

Tabela 3. Comparacio entre as frequéncias de avaliagdo positiva e negativa de satde e resultados da anélise de regressiao
logistica univariada da associacio entre autoavaliagio negativa de satde e indicadores de vulnerabilidade social. Estudo

Fibra, Brasil. Idosos, 2008-2009.

Renda pessoal mensal
>5.0 S.M. (ref.)
3.1 SM.-5.0 S.M.
<3.0 SM.

Escolaridade
9 ou mais anos (ref.)
5 a 8 anos
1 a4 anos
Nenhum

Analfabetismo
Sim (ref.)
Nao

Idade
65-69 anos (ref.)
70-74 anos
75-79 anos
>80 anos

Sexo
Masculino (ref.)
Feminino

Arranjo de moradia
Com conjuge (ref.)
Sozinho
Descendentes, com ou sem o conjuge

Expectativa de cuidado
Sim (ref.)
Nao

% AAVD abandonadas
25 (ref.)
25-45
>45

2022
302
201

505
1276
471
341

578
1990

970
813
498
316

890
1707

350
537
1702

219
2339

799
924
856

Autoavaliagdo de saude

Positiva Negativa O.R IC 95% p
% %
p<0,001
76,98 88,29 1,00 - -
13,26 8,53 1,98 1,17 -3,34 <0,011
9,77 3,18 3,52 2,24 -5,54 <0,001
p<0,001
16,76 26,78 1,00 — —
9,39 48,72 1,97 1,37-2,82 <0,001
18,51 7,24 2,08 1,51-2,87 <0,001
15,34 7,26 3,37 2,38-4,78 <0,001
p<0,001
18,99 31,90 1,00 = =
81,01 68,10 2,00 1,64-2,43 <0,001
p=0,282
36,45 39,77 1,00 = =
31,75 30,11 0,87 0,71-1,07 0,190
19,07 19,46 0,94 0,74-1,19 0,586
12,73 10,65 0,77 0,57-1,03 0,077
p<0,001
36,34 28,69 1,00 - -
63,66 71,31 1,42 1,18-1,71 <0,001
p=0,033
13,78 12,82 1,00 = =
21,89 17,66 1,15 0,84-1,58 0,373
64,33 69,52 1,34 1,07-1,68 0,012
p=0,098
8,00 10,06 1,00 = =
92,00 89,94 1,29 0,95-1,73 0,099
p<0,006
32,29 27,49 1,00 - -
36,23 34,76 1,13 0,91-1,40 0,284
31,49 37,75 1,41 1,13-1,75 0,002

48
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Entre os indicadores vulnerabilidade em satde,
as associacdes foram com maior nimero de sinais e
sintomas, de problemas funcionais para a alimentagio
e de doengas cronicas; pontuacio = 6 na EDG, pontuar
para pré-fragilidade/fragilidade e baixa pontuagio no
MEEM (Tabela 4).

A anilise de regressio hierarquica multivariada
testou trés modelos. No modelo 1, que incluiu
todos os indicadores de vulnerabilidade estrutural,
associaram-se com autoavaliacdo negativa de satde:
consumo de medicamentos, nao ter ido a nenhuma
consulta odontolégica no ano anterior, maior nimero

de internacdes hospitalares nos dltimos 12 meses
e uso de servigos ptblicos de satide. No modelo 2,
que incluiu os indicadores de vulnerabilidade social,
foram observadas associagbes com renda <3 SM
e analfabetismo. No modelo 3, a estimativa das
associagdes com os indicadores de vulnerabilidade
em satde ajustados pelos indicadores dos dois outros
dominios resultou em associagbes estatisticamente
significantes com 3 ou mais doencgas cronicas, 1 ou
mais sinais e sintomas, pontuagdo =6 na EDG e 1
ou mais problemas funcionais para alimentagio

(Tabela 5).

Tabela 4. Comparagio entre as frequéncias de avaliacio positiva e negativa de satde e resultados da analise de regressao
logistica univariada da associacfio entre autoavaliacio negativa de satde e indicadores de vulnerabilidade em satde.

Estudo Fibra, Brasil. Idosos, 2008-2009.

Numero de doengas
Nenhuma (ref.)
la2
3 ou mais

Numero de sinais e sintomas
Nenhum (ref.)
la2
3 ou mais

Numero de probl funcionais p/ alimentagao
Nenhum (ref.)
la2
3 ou mais

Nivel de fragilidade
Nao-fragil (ref.)
Pre-fragil
Fragil

Risco cardiovascular RCQ
Baixo (ref.)
Moderado
Alto

Sintomas depressivos >6
Nao (ref.)
Sim

Pontuagao no MEEM
27 ou mais (ref.)
24 a26
23 ou menos

293
1290
1011

250
996
149

793
952
585

1090
1321
183

855
776
939

534
2041

791
893
913

Autoavaliacio de saude

Positiva  Negativa O.R. IC95% p
% %

p<0,001

13,17 6,26 1,00 - -

53,36 39,97 1,58 1,11-2,23 0,010

33,47 53,77 3,38 2,39-4,77 <0,001
p<0,001

12,16 2,84 1,00 - -

42,71 26,74 2,68 1,65-4,34 <0,001

45,14 70,41 6,67 4,17-10,67 <0,001
p<0,001

38,18 20,58 1,00 - -

41,44 38,98 1,75 1,36-2,24 <0,001

20,38 40,44 3,68 2,84-4,77 <0,001
p<0,001

45,32 33,14 1,00 - -

49,02 56,05 1,56 1,30-1,88 <0,001

5,66 10,81 2,61 1,88-3,63 <0,001
p=0,521

33,07 33,81 1,00 - -

29,75 31,38 1,13 0,91-1,40 0,276

37,18 34,81 1,09 0,89-1,35 0,410
p<0,001

16,01 33,38 1,00 - -

83,99 66,62 2,63 2,15-3,21 <0,001
p<0,001

27,42 38,64 1,00 - -

33,39 37,07 1,79 1,44-2,23 <0,001

39,20 24,29 2,27 1,82-2,84 <0,001
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Tabela 5. Resultados da analise de regressdo hierarquica das associagcdes miltiplas entre autoavaliagio negativa de satde
e indicadores de vulnerabilidade macroestrutural, social e em satdde. Estudo Fibra, Brasil. Idosos, 2008-2009.

Modelo 13 Modelo 2 Modelo 3
IC 95% IC 95% IC 95%
OR OR p OR OR P OR OR P

Uso medicamentos

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

la2 1,96 1,32-2,92 <0,001 1,96 1,31-2,93 0,001 1,61 1,05-2,45 0,028

3 ou mais 2,91 1,96-4,33 <0,001 3,02 2,02-4,51 <0,001 2,02 1,31-3,12 0,002
Cons. odontolégicas

6 ou mais (ref.) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - —

3a$s 0,83 0,32-2,12 0,689 0,77 0,30-1,99 0,587 0,69 0,26-1,80 0,444

la2 1,95 0,90-4,25 0,092 1,73 0,79-3,79 0,169 1,68 0,76-3,73 0,202

Nenhuma 2,63 1,23-5,62 0,013 2,15 1,01-4,64 0,049 2,09 0,96-4,57 0,064
Uso servigos médicos

Privados (ref.) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - —

Publicos 1,38 1,09-1,74 0,007 1,08 0,84-1,38 0,559 1,06 0,82-1,37 0,678
Pernoites em hospital

Sem internagao (ref.) 1,00 - - 1,00 - - 1,00 - -

la3 1,36 0,91-2,02 0,134 1,26 0,84-1,90 0,258 1,08 0,71-1,64 0,735

4 ou mais 1,63 1,11-2,41 0,014 1,53 1,03-2,27 0,036 1,17 0,77-1,77 0,457
Analfabetismo

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

Sim 1,86 1,44-2,41 <0,001 1,58 1,20-2,06 <0,001
Renda pessoal mensal

>5.0 SM (ref.) 1,00 — — 1,00 — —

3.1-5.0SM 1,89 0,98-3,64 0,057 1,65 0,85-3,22 0,142

<3.0 SM 2,61 1,45-4,70 0,001 2,17 1,19-3,96 0,011
Prob func alimentagao _ _

TZ“Z}‘“m (ref) }’gg 1,03-1,86 0,029

3 ou mais 230 1,67-3,16 <0,001
Sinais e sintomas

Nenhum (ref.) 1,00 = =

la2 1,85 1,04-3,28 0,036

3 ou mais 2,42 1,36-4,30 0,003
Doengas cronicas

Nenhuma (ref.) 1,00 - -

la2 1,40 0,85-2,31 0,193

3 ou mais 2,00 1,19-3,36 0,009
Sint depressivos >6

Nao (ref.) 1,00 = =

Sim 1,41 1,07-1,86 0,014

DISCUSSAO de servicos publicos de satide. A auséncia ou a baixa

Os indicadores de vulnerabilidade macroestrutural
refletem varidveis de contexto sobre as quais os idosos
nio tém, ou tém limitado controle, visto que elas
dependem de fatores macroecondmicos que interagem
com as politicas e praticas sociais relativas a equidade em
face dos grupos etarios e do seu potencial produtivo.'>1
No modelo inicial da anélise multivariada, eles foram
representados por consumo de medicamentos, baixa
frequéncia ou auséncia de consultas odontoldgicas,
maior duragdo de periodos de hospitalizagdo e uso

frequéncia de consultas odontoldgicas reflete a escassez
e a inadequacgio de servicos publicos de atengao a satide
bucal, para atender adultos e idosos e, paralelamente,
o alto custo dos servigos privados, que nio podem
ser pagos pela maioria. Espelha a dicotomia existente
principalmente em pafses com forte desigualdade
social, entre servigos publicos gratuitos para os muito
pobres, e servicos privados pagos para os que tém
recursos.””!® Embora o publico e o privado nio sejam
necessariamente definidores da qualidade dos servigos,
na pratica estes Gltimos resultam em maior eficicia, até
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mesmo porque as pessoas que deles se valem geralmente
tém condicdes socioecondmica e de satide melhores do
que os primeiros.!*!° Resultam graves distor¢oes que, no
campo da satide bucal concretizam-se em altos indices
de edentulismo, de necessidade de préteses dentarias e
de doengas bucais,*® condi¢des que expdem os idosos ao
risco de desenvolver doencas cronicas. Tal situacio é
menos grave no dominio da assisténcia médica. Mesmo
assim, h4 precariedades quantitativas e qualitativas
distribuidas de forma desigual pelo territério e pelos
varios segmentos da populagdo.’” A escassez de
oportunidades para diagnéstico e tratamento de médio
e longo prazos tende a refletir-se na progressio de
doengas para condicdes graves e criticas, que exigem
internacdes custosas com grande chance de evoluir
para dependéncia e morte.

O nivel de renda e o de educacéo sdo caracteristicas
dos individuos, mas agregam outras que sio relevantes
no Ambito do grupo, tais como status conjugal, arranjo
domiciliar e cuidado familiar,'>'>'* que se associam
ao género' e a idade,” ao nivel de renda pessoal e
da familia'®'? e ao nivel de renda e de educacio da
vizinhanga que, por sua vez, é preditor de bem estar
subjetivo e objetivo dos idosos.”® Indicadores de
renda e educagio fornecem a estrutura mais proxima
e necessaria ao exercicio de formas de sociabilidade
espelhadas em arranjos de moradia, suporte material
e instrumental em caso de doenca, e envolvimento
com atividades sociais complexas, que valorizam os
idosos e seu capital social, facilitando o seu acesso
a bens e a oportunidades sociais.???3 Em conjunto,
esses fatores dependem de varidveis contextuais mais
amplas, presentes na vida de mulheres e homens
idosos. Entre elas estdo as politicas previdencidrias e
habitacionais e as de transporte, seguranca e saude,
que criam condigdes diferenciais para resiliéncia ou
para vulnerabilidade social dos diversos estratos da
populagio e dos individuos.

Quatro mecanismos interrelacionados explicam
a influéncia das varidveis macroestruturais e sociais
sobre a satde. Um ¢é o estresse cronico associado a
falta de prestigio social, cuja atuacio sobre a satde se
d4 por meio dos mecanismos de regulagio hormonal
e de seus efeitos sobre a fun¢io imune.® Qutro diz
respeito a comportamentos de satde,® que incluem
dieta, tabagismo, alcoolismo, exercicios fisicos e
consumo de medicamentos. Em terceiro lugar, podem
ser citadas as influéncias materiais propriamente
ditas, sob as formas de recursos financeiros, status
social e contatos sociais.>'>1>16202l Em quarto lugar,
atuam fatores psicolégicos tais como senso de
autoeficacia e estratégias de enfrentamento adapta-
tivas.?

Os indicadores de vulnerabilidade em satde
traduzem a exposicdo dos idosos a doencas cronicas,
sinais e sintomas, risco cardiovascular, fragilidade,
depressdo e baixo status cognitivo, resultantes das
perdas normativas e nio normativas associadas ao
envelhecimento fisiol6gico. Estas ndo tém existéncia
isolada, mas dependem da interagio entre o organismo
biolégico e fatores contextuais atuais e do curso de
vida. Nesta pesquisa, a frequéncia de queixas (sinais
e sintomas, problemas de mastigacdo e degluticdo e
sintomas depressivos) explicou as autoavaliacdes
negativas de sadde, sobrepondo-se a medidas de
fragilidade e de obesidade abdominal traduzida em
risco cardiovascular.

De forma sintética, é possivel resumir os resul-
tados obtidos da seguinte forma: idosos biolégica e
socialmente vulneraveis por efeito de fatores atuais e
cumulativos provenientes dos contextos sociais distal
e proximal sdo 0s que contaram e contam com menos
apoio das instituicdes sociais encarregadas de prover-
lhes ajuda especializada para explicar e cuidar de suas
queixas em satde.’'® Na auséncia de tratamentos
preventivos e de acompanhamento na atengio bésica
e em casa, para muito idosos as situagdes de crise
em satde refletem-se em internacdo hospitalar. Na
auséncia de recursos materiais, parte dos idosos niao tem
acesso aos medicamentos de que necessitam,’ parte
consome mais do que o necessério,*® outros seguem
prescricdes inadequadas® e outros ainda, valem-se
de automedicac¢io.® Nao hé contradigdo entre a asso-
ciacdo entre o consumo de 3 ou mais medicamentos
e autoavaliacio negativa de satde, encontrada
na presente pesquisa e em outras que avaliaram o
construto,’** pois o ntimero de remédios que os idosos
dizem que consomem reflete uma constelagido de
condigdes. Muitas vezes elas sdo conflitantes. Nameros,
sejam eles grandes ou pequenos, nio necessariamente
significam atendimento suficiente e adequado as
necessidades de satde. Nesta pesquisa, o nimero de
medicamentos explicou a variabilidade conjunta dos
quatro indicadores de vulnerabilidade macroestrutural
que permaneceram no modelo 1, assim como covariou
com os dois indicadores que permaneceram no mo-
delo 2, no qual sexo, idade, renda, escolaridade, arranjo
de moradia, expectativa de cuidado e envolvimento em
AAVD tiveram sua variabilidade explicada por renda
e escolaridade. A taxa observada de autoavaliagdes
negativas de satde foi comparével a obtida por estudos
realizados fora do Brasil't'2 131 mas é pouco relevante
notar similaridades, quando o mais importante é
conhecer as varidveis que as prevaléncias.

Os dados sugerem novos encaminhamentos para
a investigacio da autoavaliagdo em satide. Um deles é
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a realizacdo de pesquisas longitudinais e prospectivas
envolvendo amostras representativas dos varios
segmentos econdmicos e educacionais da populagio
idosa, cujos dados devem ser submetidos a anélises
estatisticas avangadas. Outro é tornar mais sensivel
o instrumento de autoavaliacdo de satde, tendo em
mente a necessidade de saber o que os idosos levam em
conta ao responder uma questio simples que pede que
atribuam uma nota a sua satide. Um terceiro é explorar
o potencial de atuacio da varidvel como mediadora de
autocuidado e como moderadora dos sensos de controle
e de autoeficdcia em satde. O quarto ¢ a realizacio de
estudos controlados de intervencio, envolvendo o uso
da autoavaliacio de satide como varidvel dependente
e como varidvel mediadora em vérios contextos de
satide na velhice. Finalmente, é importante realizar
pesquisas comparativas sobre a autoavaliacio em satde
as idades, procurando separar efeitos das mudancas
fisiologicas do envelhecimento e efeitos coorte, que
repercutem na satide e nos comportamentos dos
idosos.
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