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“E em frente desta gente
Ignorada e pisada

Como a pedra do chao
E mais do que a pedra

Humilhada e calcada

Meu canto se renova
E recomecgo a busca
De um pais liberto
De uma vida limpa

E de um tempo justo”.

Sophia de Mello Breyner Andresen
Vi
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RESUMO

Poucos estudos foram conduzidos em paises de baixa e média renda para avaliar a
associacao entre a autoavaliacao da saude e a autopercepgao da vizinhanga ou entorno fisico e
social. A autoavaliacdo da saude ¢ uma avalia¢do global do estado de satde atual utilizada em
saude publica por mostrar-se associada a morbidade e mortalidade. A percepg¢ao do individuo
sobre seu entorno fisico e social como utilizada neste estudo ¢ uma alternativa metodoldgica
de caracterizagdo da vizinhanga que tem algumas vantagens como a de captar informacdes
sobre determinadas aspectos que ndo ¢ possivel obter com dados objetivos. O objetivo desse
estudo foi determinar e quantificar a relagdo entre a autoavaliagdo da satde e a autopercepgao
da vizinhanca de adultos da cidade de Belo Horizonte no periodo de 2008 a 2009. Para
verificar tal associagdo foi utilizada analise de regressao logistica ordinal. A autoavaliacdo da
saude foi relatada como boa/muito boa, razodvel e ruim/muito ruim, respectivamente, por
65,7%, 27,8% e 6,5% dos participantes. No modelo final, participantes do estudo relatando
autoavaliacdo da satde razoavel e ruim/muito ruim quando comparados a aqueles relatando
autoavaliacdo boa/muito boa reportaram: avaliagdo negativa dos aspectos estéticos (OR=0,80;
1C95%:0,68-0,94); sua vizinhanga com pior mobilidade (OR=0,78; 1C95%:0,64-0,96); pior
qualidade dos servicos disponiveis (OR=0,84; 1C95%:0,71-0,98) e maior desordem fisica
(OR=0,83; 1C95%:0,72-0,96) e social (OR=0,85; 1C95%:0,74-0,98) do espaco. A percepg¢ao
da violéncia esteve no limite da significancia estatistica (OR=0,86; %:0,74-1,00). Tomando a
escala referente aos aspectos estéticos para exemplificar a interpretagdo da OR, observamos
que participantes relatando AAS razoavel e AAS ruim/muito ruim quando comparados a
aqueles relatando AAS muito boa/boa tem chance 20% maior de perceber aspectos estéticos
negativos de sua vizinhanga. Os resultados se mantiveram controlando para as potenciais
variaveis de confusdo demograficas, socioecondmicas, de condigdes de saude e
comportamento. Os resultados indicam que politicas publicas e de satde devem incorporar

intervengdes sobre o entorno fisico e social em complemento as politicas individuais.
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ABSTRACT

Few studies have been conducted in low and middle income countries to assess the
association between self-assessment of health and self-perceived neighborhood or physical
and social environment. The self-rated health is an overall assessment of current health status
used in public health since the latter is associated with morbidity and mortality. The
individual's perception of their physical and social environment as used in this study is a
methodological alternative characterization of the neighborhood that has some advantages as
to capture information on certain aspects that can not be obtained with objective data. The aim
of this study was to determine and quantify the relationship between self-assessment of health
and self-perception of adult neighborhood of the city of Belo Horizonte in the period from
2008 to 2009. To check this association was used ordinal logistic regression analysis. The
self-rated health was reported as good / very good, reasonable and bad / very bad,
respectively, for 65.7%, 27.8% and 6.5% of the participants. In the final model, study
participants reporting self-assessment of fair and poor / very poor health when compared to
those reporting good / very good self-assessment reported: negative evaluation of the aesthetic
aspects (OR = 0.80; 95% CI: 0.68 to 0, 94); your neighborhood with poor mobility (OR =
0.78; 95% CI: 0.64-0.96); worse quality of services (OR = 0.84; 95% CI: 0.71 to 0.98) and
increased physical disorder (OR = 0.83; 95% CI: 0.72 to 0.96) and social (OR = 0.85; 95%
CI: .74-.98) space. The perception of violence showed borderline statistical significance (OR
= 0.86; 95% CI: 0.74 to 1.00). Taking the scale related to aesthetics to exemplify the
interpretation of the OR, we found that participants reporting reasonable AAS and AAS poor /
very poor when compared to those reporting very good / good chance ASA has 20% more
likely to perceive negative aesthetic aspects of its neighborhood. The results held controlling
for potential demographic, socioeconomic confounding variables, health and behavior
conditions. The results indicate that public and health policies should incorporate

interventions on the physical and social environment in addition to individual policies.
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1 INTRODUCAO
1.1 Autoavaliacao da Saude e seus determinantes

Saude deve ser entendida na sua dimensdo fisica, psicoldgica e social. Sao diversos os
métodos utilizados para mensurar satide e uma importante medida ¢ a avaliagdo do individuo
do seu proprio estado de satde'. A autoavaliagio da saude (AAS) é uma avaliagdo global do
estado de saude atual de um individuo e tem sido identificada como um dos vinte indicadores
chave para medir e acompanhar a saude e os cuidados em saude”. Inicialmente, em 1950, foi
descrita em pesquisas sociologicas. Na década de 1970 passou a ser utilizada em pesquisas de

saude publica porque foi associada 4 morbidade e mortalidade dos individuos®.

Uma das maneiras mais utilizadas para a pesquisa da AAS ¢ solicitar ao entrevistado
(a) responder a seguinte pergunta: “De maneira geral o (a) Senhor(a) diria que a sua satde
esta:”. Sao 4 a 5 opgoes de resposta variando de muito boa a muito ruim. Adicionalmente a
esta pergunta global pode ser realizada outra pergunta comparativa: Como vocé avalia sua
saude em relacdo as pessoas da sua idade que vocé conhece? Por meio dessa simples
pergunta, que consegue ser respondida pela maioria da populagdo, € possivel obter
informacao sobre a saude global dos individuos capturando aspectos subjetivos que ndo sao

roos . ~ 1 .. 345
passiveis de serem medidos por parametros médicos objetivos™™".

Crossley & Kennedy apontam para importancia de caracterizar como foi realizada a
pergunta avaliativa, se oral ou auto respondida, pois pode ocorrer diferenga nas repostas em
decorréncia da abordagem utilizada. Além disso, as perguntas que antecedem podem ter

impacto na reposta ao quesito AAS®.

Embora o processo pelo qual o individuo avalia sua saude ndo seja plenamente
compreendido trata-se de medida mais inclusiva do que outros marcadores laboratoriais, pois
incorpora aspectos subjetivos e objetivos’. A AAS resulta de um processo cognitivo,
envolvendo o subjetivo e o contextual, ou seja, embora seja uma resposta do individuo, €
embasada no seu meio social e cultural (FIG.1). Esse leva em consideragdo as consequéncias
e severidade da doenca e a expectativa do prognostico, informagdes que nao sao facilmente

. . , 13
captadas por outros indicadores de satde’.
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" Como vocé avalia sua satde em geral? "

Contexto da avaliagio Avaliagdo do seu estado de saldde

O gue constitui 'sadde'?
Quais os componetes
elevantes da minha sadde?

Infuénica cultural e
histdrica no conceito
de saude

Revisdo de:

- Diagndsticos médicos;

- Observagdo do estado funcional;

- Sintomas e sensagoes do corpo;

- Sinais formais de doengas : auxilio
doenga, uso medicagio,etc;

- Fatores comportamentais e genéticos.

omo & minha saade
em geral levando em
sideracdo...

Referénicas de grupos;
Experiénicas de saude
anteriores; Expectativas
em relagdo a saide;
depresséo

minha idade; situacdo de outras pessoas
que conhego; meu estado de saldde
anterior; a expectativa do desenvolvi-
mento da minha saude.

Qual & a melhor opgéo para descrever
minha salde?Qual das alternativas
parace ser a normal?Qual a minha

ituacio comparada com o'normal'z

Influéncia cultural
para escolher positiva
ou negativamente e o
uso da escala

Auto-Avaliacdo da Saude

Figura 1 - O processo pelo qual o individuo avalia sua saude.

Fonte: Traduzido de Jylha, 2009°

Jylha M. propde um modelo conceitual, dividido em trés estdgios para explicar a
AAS®. Como mostrado na figura 1, no primeiro estagio o individuo reconhece o significado
de “saude” e identifica os componentes que devem ser levados em consideracdo para avaliar a
“sua saude”. Nao hd uma regra sobre quais componentes sdo escolhidos para avaliacdo de
cada pessoa, mas a presenca de sintomas, o uso de medicamentos, o estado funcional e a
presenga de doencas atuais ou prévias sdo levados em consideragdo. No segundo estagio, ele

avalia como os componentes escolhidos sao levados em consideragao. Os componentes sao
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avaliados em relagdao ao grupo da mesma faixa etaria ao qual o individuo pertence, ao estado

de satide das pessoas que conhece, ao seu estado de saude prévio. Por fim, no terceiro estagio

escolhe a melhor opgdo para descrever seu estado de satide. Todos os estagios sdo

influenciados por fatores contextuais.

As pesquisas qualitativas que investigam os fatores associados a AAS os consideram
complexos e multidimensionais. Embora o aspecto fisico seja utilizado pela maioria, parte dos
entrevistados abordam outros aspectos como atividades sociais ¢ o bem estar emocional e
espiritual. A complexidade resulta do fato de que a percepcao da saude ndo ¢ determinada

. aA . 8
simplesmente pela presenca ou auséncia de doengas’.

Simon et al. através de estudo qualitativo avaliaram quais eram os fatores que as
pessoas consideravam para responder sobre sua AAS. Aproximadamente 80% dos
participantes relataram um ou mais aspectos fisicos, bem como a funcionalidade e o bem-
estar. Comportamento ¢ habitos de vida contribuiram pouco para AAS. Os autores concluiram

que AAS ¢é uma medida multidimensional com a dimenséo fisica tendo importante papel’.

A grande importancia dessa simples pergunta esta no fato de ser um poderoso preditor
de morbidade e mortalidade mesmo controlando para doengas cronicas, limitagdes funcionais,

. . . . 10,11,12,13,14
idade e demais fatores de risco conhecidos .

Mossey & Shapiro foram os
responsaveis pelo primeiro estudo de base populacional que demonstrou a associagdo entre
AAS e mortalidade'®. Em seguida diversos outros estudos, conduzidos em diferentes paises,

- . : 16
reportaram a associacdo da AAS com diversas causas de mortalidade .

De Salvo et al. em estudo de meta-analise relataram que individuos que reportavam

AAS ruim apresentavam duas vezes mais risco de morte em comparagdo a aqueles que
, 17 . . . .

reportavam sua saide como excelente '.Os mecanismos envolvidos na capacidade preditora

da AAS para a mortalidade sdo parcialmente compreendidos. A base para que essa medida

reflita a mortalidade € pouco especifica e recai tanto sobre processo psicoldgico e fisiologico

. , . . ;. 3
do organismo quanto sobre a drea social, cultural e psicologica’.

A capacidade da AAS predizer a mortalidade varia em relagdo a outros fatores como
etnia, nivel educacional e posi¢do socioecondmica. Nos Estados Unidos, Lee et al. relataram
associagdo mais forte entre pior AAS e mortalidade entre brancos americanos quando

comparados aos negros'®. Dowd & Zacoda destacaram a heterogeneidade na AAS entre

15



individuos com diferentes niveis educacionais e de salarios’. Burstrom & Fredlund
evidenciaram que embora haja maior correlagdo entre os individuos mais jovens e entre
aqueles em posi¢do socioecondmica mais alta, a AAS continua sendo um forte preditor de

mortalidade em todos os subgrupos avaliados '°.

Quanto maior é o conhecimento do individuo quanto as medidas objetivas de sua
saide maior ¢ a capacidade preditora da AAS na mortalidade. Idler et al. descreveram que a
AAS ¢ forte preditor de mortalidade para individuos sabidamente com doencgas cronicas. A
autoavaliacdo ruim foi preditiva de mortalidade em pacientes que tinham diagnostico ou

apresentavam sintomas de doenga circulatoria, mas ndo para aqueles saudaveis®.

Jylha et al. demostraram a associagdo de 5 biomarcadores amplamente utilizados na
clinica (contagem global de leucocitos, HDL-colesterol, hemoglobina, albumina e creatinina)
com a AAS e sua associacdo com mortalidade®' . Todos os biomarcadores mostraram estreita
associacao com a AAS. O baixo nivel de hemoglobina, albumina, HDL-colesterol e¢ o alto
nivel de creatinina e leucocitos esteve associado a AAS ruim. Quando todos os indicadores
foram analisados simultaneamente, controlando para comorbidades e caracteristicas
demograficas, a concentragdo de hemoglobina e elevacdo de leucocitos manteve-se
independentemente associada a AAS ruim. Os marcadores podem afetar a AAS de diversas
maneiras: eles funcionam como medidas substitutivas de doencas, podendo refletir a
severidade dessas condigdes e também podem através de sua mudancga ser reconhecidos pelo

. . . . ~ 21
organismo no mecanismo denominado Interocepgao .

Lima-Costa et al. através de estudo prospectivo com idosos durante 10 anos de
seguimento compararam a capacidade preditora de mortalidade da AAS e medidas objetivas
de avaliagdo da satide’. As medidas objetivas de satide utilizadas foram: pressdo arterial
sistolica, presenca de diabetes, indice de massa corporal, parametros eletrocardiograficos,
peptideo natriurético tipo B e outras medidas bioquimicas e hematologicas. Houve associagao
entre AAS ruim e mortalidade comparavel a associagdo entre parametros objetivos de
avaliagdo da satide e mortalidade. Assim, idosos com AAS ruim provavelmente acumulam

biomarcadores de morbidade™.

Além da sua importancia comprovada na predigdo de mortalidade, Desalvo et al.
concluiram que a AAS pode ser (til para avaliar a utilizagdo de servigos de satide'”. Pacientes

. . . , 12
que relataram pior AAS demandavam mais acesso aos servigos de satide e seus recursos .
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Na pratica clinica, a AAS pode ser uma ferramenta valiosa como teste de triagem para
avaliar sobrevida em pacientes portadores de cancer avancado e pacientes infectados pelo
virus HIV*?*. Ainda, a AAS adiciona valor preditivo a indicadores tradicionais de risco para

. . . . T . . 25
doenca cardiovascular como diabetes mellitus, tabagismo, dislipidemia e obesidade™.
A AAS ¢ influenciada tanto por variaveis individuais quanto contextuais®®.

Género e idade sdo determinantes individuais reconhecidos da AAS. Existe associacao
entre idade mais jovem e pior AAS?’. Os idosos sdo mais tolerantes em relagdo as doengas e o
nivel de expectativa é menor em relagio ao que significa saude boa®’. Os individuos tendem a
superestimar a saude em comparagdo com seus pares € iSso se acentua com o avangar da

idade?’. Mulheres relatam pior AAS do que homens especialmente em idades mais jovens®.

Smith et al. associaram pior AAS como reflexo de experiéncias de doencas prévias™.
Por outro lado, a AAS boa reflete uma complexidade de fatores sociodemograficos e de

. ~ A e 2
autoimagem € nao apenas a ausencia de doenga 8.

Singh-Manoux et al. investigaram os determinantes da AAS em duas coortes
britdnicas de homens e mulheres®’. Esteve associada a pior AAS o uso de maior numero de
medicamentos, presenca de sintomas de natureza fisica e mental e morbidades diversas. A
importancia da idade, historia familiar, varidveis sociodemograficas e comportamento foi
considerada modesta. Os autores concluiram que o estado fisico e mental contribui fortemente

para determinacio da AAS®.

Habitos de vida saudaveis como, por exemplo, a pratica de atividade fisica impacta

positivamente na AAS'.

A contribuigdo genética na AAS ¢ pouco estudada. Silventoinen et al. relataram que
fatores genéticos tem grande impacto na AAS mas que a magnitude desse efeito diminui com
a idade®®. Uma importante pergunta a ser esclarecida é se os fatores ambientais contribuem

para AAS independentemente ou apenas em interagdo com fatores genéticos”".

Com relagdo as caracteristicas contextuais, Debran et al. destacaram como principais
determinantes contextuais da AAS em areas de entorno fisico e social (EFS) desfavoravel: as
condigdes sociais € econOmicas, a estabilidade na residéncia e a presenca de diferentes
geragdes residindo no local”®. Quanto maior o indice socioecondmico do EFS melhor a AAS.

Com relagdo a estabilidade, morar em area com alta estabilidade — locais onde as familias

17



residem por tempo prolongado e com pouca variabilidade de idade entre os moradores esteve
associado com pior AAS. As familias vivendo em areas com ampla variabilidade de idade e
nas construcdes fisicas apresentavam melhor AAS. Em resumo, baixa mobilidade, vizinhanga

com pouca diferenca de idade ou nas construgdes aumenta a probabilidade de pior AAS™.

Giatti et al. investigaram como desemprego e caracteristicas socioeconomicas do local
onde as pessoas vivem estd associado a pior AAS apds ajuste para caracteristicas
sociodemograficas individuais, fatores de risco para doencas e estado de saude’’. O estudo
também demonstrou uma associa¢do independente entre caracteristicas do EFS como o viver

. . , . 31
em favelas ou em locais com baixo nivel de renda dos moradores e pior AAS”".

Browning et al. analisaram a variagdo da AAS ao longo da década de 1990 e
encontraram melhoria da satde dos moradores no periodo estudado’. A melhoria foi

atribuida a ascensdo da renda e do nivel educacional dos residentes™’.

Ellaway et al. em estudo longitudinal realizado durante 20 anos demonstraram que a

AAS de pessoas vivendo em dareas de maior privagao socioeconOmica transitava mais
. . . , . . 33
rapidamente para ruim quando comparada a aqueles vivendo em areas mais favorecidas™.

Ainda, a chance de relatar AAS pior em idade mais precoce foi maior em 4reas de privagio™.
1.2 A vizinhanca e sua associacdo com a autoavaliacdo da saude

Nao ha defini¢ao unica do EFS - vizinhanga. Esta deve ser entendida na sua dimensao
fisica e social. Lebel et al. definem vizinhanga como local que possui colegdo de
caracteristicas especificas no espaco que pode ser delimitado numa escala geografica

determinada™.

Chaskin define que a vizinhanga, comumente utilizada como aproximag¢ao da unidade
de contexto/ecologica, ¢ um territorio delimitavel, geralmente residencial e que pertence a
uma 4rea urbana maior”. E o local onde as pessoas habitam e interagem socialmente®. No
contexto urbano a vizinhanga ¢ considerada a fonte primaria de solidariedade e coesdo

social®

. A vizinhanc¢a pode também ser relacionada a percepcao do espago no qual as pessoas
se sentem pertencentes a um mesmo grupo, trocam favores, mantém contato visual e

compartilham instalagdes proximas para lazer, compras e aprendizagem’.

Uma estratégia comumente utilizada para caracterizar a vizinhanga € a utilizacdo de

.. 36 ~ ;o .
indicadores do censo™. Dados baseados no censo sdo Uuteis porque permitem aos
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pesquisadores caracterizar o EFS de forma sistematica através de grandes areas e podem ser
as unicas medidas de informagao disponiveis em determinadas areas’®. Além disso, permitem
reprodutibilidade e comparabilidade. No entanto, o uso destas medidas agregadas também tem
limitacdes importantes como a dificuldade de se fazer inferéncias causais ja que sdo medidas
indiretas e ha fatores de confusdo residuais’’. Ainda, ndo contemplam informacdes do entorno

social, disponibilizando somente variaveis composicionais®”.

A observagao social sistematica ¢ uma alternativa metodologica para caracterizar o
EFS*"?*. Deve ser conduzida por observadores treinados que utilizam uma lista de indicadores
para observar e caracterizar o entorno em suas condi¢des fisicas e atributos sociais trazendo
informagdes ndo disponiveis em bancos de dados®’. Schaefer-McDaniel et al. em uma revisio
de literatura mostraram que nao ha padroniza¢do do método observacional havendo grande
variabilidade na maneira como as observagdes sdo conduzidas ¢ analisadas tornando dificil a

< 38
comparag¢ao entre estudos™ .

Outra abordagem para dimensionar a vizinhanga ¢ a utilizagdo da percep¢ao dos
individuos sobre a area, que tem a vantagem de captar informagdes sobre determinadas
caracteristicas como coesao social que niao € possivel obter com informagdes do censo ou
mesmo observagdes sociais sistematicas. Porém, apresenta como desvantagens: o custo, o

N - . 536
tempo prolongado para sua realizagdo e o viés de informacao™ .

Bailey et al. analisaram os fatores preditivos da discordancia entre a percepgdo do
entorno ¢ medidas objetivas deste’®. A concordéncia entre a percepgdo subjetiva e medidas
objetivas do EFS ndo ¢ uniforme variando em relagdo a area geografica, por exemplo, as
cidades tém menor concordancia do que as areas rurais™ . Altos niveis de educacio, percep¢io
positiva da vizinhanga e o meio rural foram negativamente associados a discordancia®. Os
autores concluiram que a autopercepcdo da vizinhanga e caracteristicas objetivas ndo sao

intercambiéveis e o nivel de discordancia est4 associado a fatores individuais e contextuais>.

Como descrito abaixo, alguns estudos relataram a associagdo entre a percepcao do

EFS ea AAS.

A percepgdo positiva do EFS favorece a AAS boa independente de medidas

. .. . A , , . A e, 40
contextuais objetivas e socioecondmicas da area e do nivel socioecondmicos dos individuos™ .
O efeito da percepcao do contexto ¢ adicional ao produzido pelas caracteristicas objetivas do

40 , . . . .~ -
entorno . Varios mecanismos explicam essa associagdo: a percep¢ao do entorno pode ser um

19



mediador entre a posi¢do socioecondmica e a AAS™. A percepcdo ruim do entorno pode
. . . . L, . . . . , 40
interferir no bem estar fisico e psicolégico ativando mecanismos que deterioram a saude™ .
Além disso, percep¢ao favordvel do meio influencia a ado¢do de praticas e comportamentos

, . .. . . .. , 1. 40
saudédveis como a atividade fisica que impacta positivamente na saide .

Bjornstrom et al. indicam que a associagdo entre maior desordem da vizinhanga e pior
AAS ¢ explicada pela percepgo de perigo e da baixa coesdo social na vizinhanga*'. Por outro
lado, Cummnis et al. relatam que a percepgao da baixa qualidade do EFS provavelmente afeta
a saude por limitar a oportunidade de realizacdo de atividade fisica como caminhadas, esporte,
lazer e pelo aumento do estresse devido a ameacga/inseguranca do meio. Além disso, residir

, . L, , . . 42
em areas com pouco engajamento politico esta associado com pior AAS™.

Wen et al. encontraram associacdo significativa entre melhores caracteristicas
socioecondmicas da vizinhanca ¢ AAS boa apds controlar para idade, sexo e raca*’. Porém,
esta associacao foi em parte explicada pelas condigdes socioecondmicas dos individuos e por
sua percep¢do da vizinhanga. A percepcao da qualidade da vizinhancga (caracteristicas fisicas,
sociais e de servigos) exerce efeito sobre AAS mesmo controlando para caracteristicas
individuais®. O efeito da percepcio da vizinhanca é parcialmente explicado por fatores
psicossociais como soliddo, depressio, estresse e hostilidade®. O artigo suporta um modelo
em que as caracteristicas socioecondmicas da vizinhanga afetariam a AAS numa cadeia
sequencial: caracteristicas socioecondmicas individuais, percep¢do da qualidade da

.. . . 4
vizinhanga e estado psicossocial®.

Hale et. al relataram que a percep¢ao de desordem do EFS, presenga de barulho,
sujeira e crimes, associou-se com AAS ruim mesmo controlando para hédbitos de vida e
caracteristicas S(')ciodemogréﬁcas44. Os autores sugerem que a associcdo encontrada ¢é
parcialmente mediada pela baixa qualidade do sono produzida por essas caracteriticas

negativas do EFS*.

Poortiga et al. analisaram a associacdo entre autopercep¢do da vizinhanca e a AAS e
quanto essa associa¢do variava com o género®. Concluiu-se que diversos aspectos do
ambiente como acesso a servigos, coesao social, qualidade do meio interferia na AAS mas de
maneira desigual em relagdo ao género. O ambiente social parece influenciar mais a satde
das mulheres enquanto o ambiente fisico e caracteristicas econdmicas tem maior impacto nos

homens™.
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Gidlow et al. demostraram que independente de caracteristicas sociodemograficas, as
caracteristicas autopercebidas fisicas e sociais da vizinhanga influenciam a AAS*. Morar em
local com diversidade de servigcos locais ¢ particularmente importante para satde fisica
enquanto suporte social estd mais associado a boa saude mental®.

O modelo tedrico proposto no nosso estudo ¢ uma tentativa de analisar a relagdo entre
a AAS e percepcao da vizinhanga em adultos de um centro urbano brasileiro (FIG.2). Os
atributos autopercebidos da vizinhanga: qualidade estética, qualidade dos servigos,
mobilidade, violéncia, desordem fisica e social influenciam as escolhas das praticas e
comportamentos dos individuos, assim como seu bem-estar psiquico que por sua vez
impactam na sua saude, mensurada através da AAS. Caracteristicas socioecondmicas,

demograficas, de comportamento e de satide influenciam tanto a maneira como os individuos

percebem seu EFS quanto na avaliagdo do seu estado de saude.

Qualidade Estética Violéncia
Qualidade dos servigos
Desordem Social

Mobilidade Desordem fisica

P , ~ ~

1// /’ ‘:-\ \\-’

L-- _’ \\\’,
Autopercepcéo Héabitos e comportamentos Autoavaliacéo
da vizinhanga Bem - estar psiquico e il Pl da saude

Caracteristicas socioecondmicas, demograficas, de comportamento, de saude

Figura 2- Modelo tedrico para associagdo da autoavaliacdo da satde e autopercepcdo da
vizinhanga.

Fonte: Adaptado de Diez Roux, 2010
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2 JUSTIFICATIVA

A associagdo entre autoavaliagdo da satde e a autopercep¢do da vizinhanga é pouco
estudada e compreendida. Poucos estudos foram conduzidos em paises de baixa e média

renda sobre o tema.

Estudar essa associacdo implica no entendimento de determinantes da saude. Entender
o modo de vida e o comportamento da populagao pode contribuir para elaboragdo de politicas

publicas visando a reducgdo das desigualdades em saude.
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3 OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi determinar e quantificar a relagdo entre a autopercepcao de
caracteristicas da vizinhanga e a autoavaliacdo da satide dos adultos do projeto Satde em

Beaga.

23



4 METODOLOGIA
4.1 Origem dos dados, amostragem e questionario

Os dados deste estudo sdo oriundos do projeto Saude em Beagéd (SBH), inquérito de
saude de base populacional realizado entre 2008 ¢ 2009 pelo Observatério de Saude Urbana
de Belo Horizonte (OSUBH) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), em dois dos
nove distritos sanitarios de Belo Horizonte - Barreiro e Oeste*’. A populagio estimada de cada
distrito ¢ de aproximadamente 250 000 habitantes”’.

A area de estudo foi subdividida em estratos, de acordo com o Indice de
vulnerabilidade a saude (IVS) para garantir a presenca proporcional de todos os niveis
socioecondmicos na amostra®™. O IVS é um indicador composto criado pela Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte que abrange aspectos relacionados a saneamento,
qualidade das habitagdes, educacdo, renda e saude®™. Em cada estrato do IVS a selecdo foi
realizada por metodologia de amostragem estratificada, proporcional, em trés estagios: setor
censitario, endereco (domicilio) e morador (um adulto). Cento e cinquenta setores foram
selecionados. Apdés a selecdo dos setores, foi realizada amostra aleatéria simples dos
enderecos registrados na base de dados da Prefeitura de Belo Horizonte. Em seguida, era

sorteado um morador adulto (18 anos ou mais) por meio de tabela de nimeros aleatérios.

Ao final do processo amostral 5436 domicilios foram selecionados. Apods serem
esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, os potenciais sorteados eram convidados a
participar, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. 4048 adultos foram
entrevistados com uma taxa de recusa de 25,0%. Maiores detalhes sobre a metodologia do
inquérito SBH podem ser encontrados em Camargos et al*’ e Friche et al™’.

O Saude em Beaga foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal de Minas Gerais, Brasil, pareceres ETCI 017/07 e ETCI 253/006.
4.2 Variaveis
4.2.1 Variavel Resposta

A autoavaliagdo da satde foi avaliada utilizando a seguinte pergunta: “De maneira
geral o(a) Senhor(a) diria que a sua saude estd:”, sendo as respostas em escala de cinco

29 ¢

categorias: “muito boa”, “boa”, “razoavel”, “ruim”, “muito ruim”.
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Posteriormente, para andlise, as respostas foram recategorizadas em muito boa/ boa -

categoria de referéncia, razoavel e ruim/muito ruim.

4.2.2 Variaveis Explicativas

As variaveis selecionadas para este estudo foram divididas nos seguintes blocos:

A) Demografico: idade em anos; Sexo; estado civil: solteiro(a),
casado(a)/amigado(a)/amasiado(a), desquitado(a)/separado(a), vitivo(a); escolaridade: nunca
estudou, alfabetizado/supletivo/1*- 4* série incompleta; 1* - 4* série completo/5*-8 série
incompleta, 5% 8 série completa/2° grau incompleto, 2° grau completo/técnico/superior
incompleto; superior completo/ pds-graduagao;

B) Socioecondmico: possuir plano de satde: sim/ndo; escore de posi¢do socioecondmica,
detalhado a seguir;

C) Estilo de vida e comportamento: tabagismo: fumante atual, ex-fumante, nunca fumou;
consumo de frutas e vegetais: definido como consumo de pelo menos uma por¢ao 5 dias por
semana durante os ultimos 12 meses: sim/ndo;

D) Estado funcional: presenca de limitacdo, dificuldade ou deficiéncia motora, visual ou
auditiva: sim/ndo. Nao foi incluida gravidez ou incapacidade temporaria;

E) Condigao de satde: indice de massa corporal, peso (kg) / altura (m)?; relato de morbidades,
detalhada a seguir;

F) Tempo de residéncia no domicilio em anos;

G) Autopercepgao da vizinhanga, detalhada a seguir.

O escore de posi¢do socioecondmica foi construido utilizando treze indicadores:
nimero de moradores por comodo para dormir, continua; posse do domicilio: alugada,
propria, cedida, outro. Para os demais indicadores as respostas foram categorizadas em
sim/ndo: tem DVD, videocassete; assinatura TV; forno de microondas; maquina de lavar
roupa; empregada na residéncia; tanquinho de lavar roupa; motocicleta; assinatura de jornal
e/ou revista; computador; internet; automovel.

A varidvel morbidade cronica autorreferida considerou as seguintes doencgas:
hipertensdo, hipercolesterolemia, diabetes, asma, artrite, reumatismo, osteoporose, artrose,
doenca renal cronica, depressdo, enxaqueca, epilepsia, tuberculose, cancer, cardiopatia,
doencga cronica do pulmao (bronquite, enfisema), doenca digestiva cronica (Ulcera/gastrite),
doengca mental (esquizofrenia/psicose/transtorno de ansiedade/transtorno bipolar/TOC/
sindrome do panico/anorexia/ bulimia), que foram analisadas da seguinte maneira: sem

doengas; 1 a 2 doengas e 3 ou mais doengas.
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Para avaliar a autopercepcao do entorno fisico e social utilizaram-se as escalas de
vizinhanca criadas por Friche et al, construidas com a mesma base de dados deste estudo™.
As escalas foram adaptadas para o nivel individual. O niimero de itens que compdem as
escalas variou entre 4 a 8 dentro dos seguintes blocos: aspecto estético, violéncia, desordem

fisica, desordem social, qualidade dos servigos e mobilidade.

4.3 Analise dos Dados

As escalas de percepgdo do entorno fisico e social elaboradas por Friche et al.’para o
nivel do setor censitario foram adaptadas para o nivel individual. Por meio da analise de
componentes principais, foram estimados os escores das escalas que variaram entre 0 e 2,81
sendo os menores valores relacionados a pior percepcdo das caracteristicas da vizinhanga e os
maiores valores associados com melhor percepcdo. As escalas de participagdo, coesdo social,
problemas na vizinhanga e seguranca nao foram consideradas devido ao baixo coeficiente de
correlagio intraclasse (ICC)™. O valor do alpha de Cronbach foi utilizado para avaliar a
consisténcia interna de cada escala, revelando consisténcia boa a moderada - alpha de
Cronbach com valor minimo de 0,51 e valor maximo de 0,83,

O escore de posigdo socioecondmica, estimado pela técnica de componentes
principais, variou entre 0 e 3,39 sendo posteriormente dividido em quintis. Quanto mais alto o
escore, melhor a posi¢do socioecondmica do individuo.

Para avaliar o efeito das varidveis explicativas na autoavaliagdo da saude, o modelo de
regressao logistica ordinal, de chances proporcionais, foi utilizado. Este modelo de regressao
foi selecionado dada a natureza ordinal da variavel resposta e assumindo a proporcionalidade
da odds entre as diferentes categorias da mesma. A suposi¢do de proporcionalidade foi
avaliada por meio do teste da razdo de verossimilhanga aproximada proposto por Wolfe &
Gould®'. As variaveis que apresentaram um p-valor < 0,20 na analise univariada foram
incluidas na analise multivariada. O desenho amostral foi incorporado na analise utilizando o
comando svy.

A magnitude da associagdo foi estimada pela odds ratio (OR) e seu respectivo
intervalo de confianca de 95%. A adequagdo do modelo final foi verificada pelo teste da razao

das verossimilhancas.

Todas as andlises foram realizadas no software Stata versio 12.0

(StataCorp.,CollegeStation, Estados Unidos).
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5 ARTIGO

O lugar onde se vive e a autoavaliacdo da saide em um grande centro urbano

Resumo O objetivo desse estudo foi determinar e quantificar a associacdo entre
autopercepcao do local de moradia e autoavaliacdo da saude. Participaram do estudo 4048
adultos residentes em Belo Horizonte, Minas Gerais, de 2008 a 2009. Para estimar a
magnitude das associagdes foi utilizada regressao logistica ordinal. Autoavaliacdo da satde
boa/muito boa, razodvel e ruim/muito ruim foi relatada por 65,7%, 27,8% e 6,5% dos
participantes, respectivamente. Melhor autoavaliagdo da satde associou-se as seguintes
caracteristicas da vizinhanga: avaliacdo positiva dos aspectos estéticos e da mobilidade,
melhor qualidade dos servigos, menor desordem fisica e social. A percepcdo da violéncia
apresentou associagao estatistica limitrofe com pior autoavaliagdo da saude. As associagdes se
mantiveram  controlando para potenciais variaveis de confusdo demograficas,
socioeconomicas, de condigdes de saude e comportamentos em saude. Os resultados indicam
que politicas publicas e de saide devem incorporar intervengdes sobre o entorno fisico e

social em complemento as politicas individuais.

Palavras-chave: Autoavaliagdo, nivel de satde, percepcdo espacial, satide da populagéo

urbana
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Introducéo

Saude deve ser entendida em sua dimensao fisica, psicologica e social. Sao diversas as
estratégias utilizadas para mensurar salide e uma importante medida ¢ a avaliagdo do
individuo do seu proprio estado de satide'. A autoavaliagio da saude (AAS) é uma avaliagio
global do estado de saude atual utilizada desde a década de 1970 em saude publica por
mostrar-se associada & morbidade e mortalidade’.

Utilizando a pergunta: “De uma maneira geral, como vocé considera a sua saude?”,
que pode ser respondida pela maioria da populacdo, ¢ possivel obter informagao sobre a satide
global das pessoas, capturando aspectos subjetivos ndo passiveis de serem medidos por
parametros de satide considerados objetivos®*.

A grande importancia dessa simples pergunta estd no fato de ser um poderoso preditor
de morbidade e mortalidade mesmo controlando para doengas cronicas, limitagdes funcionais,
idade e demais fatores individuais associados™®"*.

A AAS esta associada a variaveis individuais e contextuais’. Diversos estudos relatam
a associacdo entre a AAS e a vizinhanca ou entorno fisico e social — EFS'®'"!? Quanto a
vizinhanga, esta deve ser entendida na sua dimensdo fisica e social, local onde as pessoas

. . . 13,14
habitam e interagem socialmente'>'.

Existem diversas estratégias para caracterizar
vizinhanga, por exemplo, utilizacgdo de wunidades administrativas, observacao social
sistematica e sistema geografico de informagdo'*'®. A percepcdo do individuo sobre a
extensdo da vizinhanca como utilizada neste estudo ¢ uma alternativa metodolédgica que tem a
vantagem de captar informagdes sobre determinadas caracteristicas como coesdo social que

ndo & possivel obter com dados objetivos'®!".

A percepcao do EFS esta associada a AAS independente de medidas individuais e
contextuais'®!®. Poortinga et al. sugerem que a autopercepcdo da vizinhanca tem papel

. - . . . .20
mediador na associacao entre ambiente economicamente desfavoravel ¢ AAS ruim™ .

Poucos estudos foram conduzidos em paises de baixa e média renda sobre a
associagdo entre a autopercep¢do da vizinhanga e a AAS. Utilizando amostra representativa
de adultos da cidade de Belo Horizonte, Brasil, o objetivo desse estudo foi determinar e

quantificar a relacao entre a percepcao do entrono fisico e social e a autoavaliagdo da satde.

Metodologia

Fonte de Dados e Populagao
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O estudo Saude em Beagé foi conduzido pelo Observatorio de Satide Urbana em Belo
Horizonte (2.375.444 habitantes em 2010), capital do estado de Minas Gerais, situada no
sudeste do Brasil, no periodo de 2008 a 2009*.

A coleta dos dados foi realizada em dois dos nove distritos sanitdrios de Belo
Horizonte, Barreiro e Oeste, com populagdo aproximada de 250.000 habitantes cada e com
importante heterogeneidade interna, em relagdo a diversos indicadores demograficos,
socioecondémicos e de saude”’.

A d4rea do estudo foi subdividida em estratos de acordo com o indice de
vulnerabilidade a saude (IVS), indicador composto elaborado pela Secretaria Municipal de
Satde da Prefeitura de Belo Horizonte como medida resumo para evidenciar as desigualdades
no perfil epidemiolodgico de grupos sociais distintos dos setores censitarios, contemplando
componentes como: saneamento, habitacdo, educacdo, renda e de saude®.

A amostra foi distribuida proporcionalmente entre os quatro estratos definidos pelo
IVS. Em cada estrato, a selecdo foi realizada por procedimento de amostragem probabilistica
em trés estagios. No primeiro estdgio, foram selecionados 150 setores censitirios com
probabilidades distintas e com tamanho amostral proporcional ao total de setores do estrato.
No segundo estagio, foram selecionados 7942 domicilios por meio de amostragem aleatoria
simples dos domicilios cadastrados na base de dados da Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte. Por fim, foi selecionado por meio de amostragem aleatdria simples 1 morador
adulto (18 anos ou mais) e 1 morador adolescente (11-17 anos). Maiores detalhes podem ser
encontrados em Camargos et al. e Célio et al.”**,

Um total de 4048 adultos respondeu ao questionario face a face conduzido por
entrevistadores previamente treinados. O questiondrio era composto de seis modulos:
domiciliar, s6cio demografico, mobilidade, determinantes sociais, saude e habitos e
comportamentos.

O Estudo Saude em Beaga foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais, Brasil, pareceres ETCI 017/07 e ETCI 253/006.0s
participantes foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido.

Variaveis
Variavel Resposta

A autoavaliacdo da satde foi avaliada utilizando a seguinte pergunta: “De maneira
geral o(a) Senhor(a) diria que a sua saude estd:”, sendo as respostas em escala de cinco
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categorias: “muito boa”, “boa”, “razoavel”, “ruim”, “muito ruim”. Posteriormente, para
analise, as respostas foram recategorizadas em muito boa/ boa, categoria de referéncia;

razoavel e ruim/muito ruim.

Variaveis Explicativas

As variaveis selecionadas para este estudo foram divididas nos seguintes blocos:

A) Demografico: idade em anos; Sexo; estado civil: solteiro(a),
casado(a)/amigado(a)/amasiado(a), desquitado(a)/separado(a), vitivo(a); escolaridade: nunca
estudou, alfabetizado/supletivo/1?- 4% série incompleta; 1* - 4% série completo/5*-8* série
incompleta, 5%- 8* série completa/2° grau incompleto, 2° grau completo/técnico/superior
incompleto; superior completo/ pos-graduacao;

B) Socioecondmico: possuir plano de saude: sim/ndo; escore de posi¢do socioeconOmica,
detalhado a seguir;

C) Estilo de vida e comportamento: tabagismo: fumante atual, ex-fumante, nunca fumou;
consumo de frutas e vegetais: definido como consumo de pelo menos uma porcao 5 dias por
semana durante os ultimos 12 meses: sim/no;

D) Estado funcional: presenca de limitagdo, dificuldade ou deficiéncia motora, visual ou
auditiva: sim/ndo. Nao foi incluida gravidez ou incapacidade temporaria

E) Condi¢ao de saude: indice de massa corporal, peso (kg) / altura (m)?; relato de morbidades,
detalhada a seguir;

F) Tempo de residéncia no domicilio em anos;

G) Autopercepcao da vizinhanga, detalhada a seguir.

O escore de posi¢do socioecondmica foi construido utilizando treze indicadores:
nimero de moradores por cdmodo para dormir, continua; posse do domicilio: alugada,
propria, cedida, outro. Para os demais indicadores as respostas foram categorizadas em
sim/ndo: tem DVD, videocassete; assinatura TV; forno de microondas; maquina de lavar
roupa; empregada na residéncia; tanquinho de lavar roupa; motocicleta; assinatura de jornal
e/ou revista; computador; internet; automoével.

A varidvel morbidade cronica autorreferida considerou as seguintes doencas:
hipertensdao, hipercolesterolemia, diabetes, asma, artrite, reumatismo, osteoporose, artrose,
doenca renal cronica, depressdo, enxaqueca, epilepsia, tuberculose, cancer, cardiopatia,
doenga cronica do pulmio (bronquite, enfisema), doenga digestiva cronica (Glcera/gastrite),

doenca mental (esquizofrenia/psicose/transtorno de ansiedade/transtorno bipolar/TOC/
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sindrome do panico/anorexia/ bulimia), que foram analisadas da seguinte maneira: sem
doencgas; 1 a 2 doengas ¢ 3 ou mais doencas.

Para avaliar a autopercep¢do do entorno fisico e social utilizaram-se as escalas de
vizinhanga criadas por Friche et al, construidas com a mesma base de dados deste estudo'”.
As escalas foram adaptadas para o nivel individual. O niimero de itens que compdem as
escalas variou entre 4 a 8 dentro dos seguintes blocos: aspecto estético, violéncia, desordem

fisica, desordem social, qualidade dos servicos e mobilidade (Quadrol).

Analise Estatistica

As escalas de percepgdo do entorno fisico e social elaboradas por Friche et al.'” para o
nivel do setor censitario foram adaptadas para o nivel individual. Por meio da anélise de
componentes principais, foram estimados os escores das escalas que variaram entre 0 e 2,81
sendo os menores valores relacionados a pior percepgao das caracteristicas da vizinhanga e os
maiores valores associados com melhor percepcao. As escalas de participacao, coesao social,
problemas na vizinhanga e seguranga ndo foram consideradas devido ao baixo coeficiente de
correlagio intraclasse (ICC)'". O valor do alpha de Cronbach foi utilizado para avaliar a
consisténcia interna de cada escala, revelando consisténcia boa a moderada - alpha de
Cronbach com valor minimo de 0,51 e valor maximo de 0,8317.

O escore de posicdo socioecondmica, estimado pela técnica de componentes
principais, variou entre 0 e 3,39 sendo posteriormente dividido em quintis. Quanto mais alto o
escore, melhor a posi¢do socioecondmica do individuo.

Para avaliar o efeito das variaveis explicativas na autoavaliagdo da saude, o modelo de
regressio logistica ordinal, de chances proporcionais, foi utilizado”. Este modelo de
regressdo foi selecionado dado a natureza original continua da variavel resposta que foi
posteriormente agrupada em categorias ordenadas e assumindo a proporcionalidade da odds
entre as diferentes categorias da mesma®. A suposicdo de proporcionalidade foi avaliada por
meio do teste da razdo de verossimilhanga aproximada proposto por Wolfe & Gould™. As
varidveis que apresentaram um p-valor < 0,20 na analise univariada foram incluidas na anélise
multivariada. O desenho amostral foi incorporado na analise utilizando o comando svy.

A magnitude da associagdo foi estimada pela odds ratio (OR) e seu respectivo
intervalo de confianga de 95%. A adequagdo do modelo final foi verificada pelo teste da razao

das verossimilhangas.
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Todas as andlises foram realizadas no software Stata versio 12.0

(StataCorp.,CollegeStation, Estados Unidos).

Resultados

Participaram do estudo 4048 individuos, sendo 59% mulheres, com idade variando
entre 18 e 95 anos (mediana:43, Q;:30 e Qs3:56) sendo que a maioria estava
casado(a)/amigado(a)/amasiado(a) (53,2%). Quanto a escolaridade, 2,6% nunca estudou e
10,9% possuia nivel superior completo/pds graduacdo. A maioria (57,7%) nunca havia
fumado. A presenca de pelo menos uma doenga foi relatada por 62,5% e 87,6% dos

entrevistados ndo reportaram deficiéncias motora, visual ou auditiva (Tabelal).

Com relacao a autoavaliacdo da saude, 65,7% considerou como muito boa/boa, 27,8%

como razoavel e 6,5% como ruim/ruito ruim.

Entre os participantes que reportaram saide muito/boa, 45,8% encontram-se nos
quintis de maior escore de posi¢do socioecondmica - 4 e 5. Para aqueles que relataram sua

satde como muito ruim/ruim, 53.8% encontram-se nos quintis de menor escore - 1 e 2.

O numero de itens que compdem as escalas de autopercepcdo da vizinhanga variou
entre 4 ¢ 8, com escore minimo de 0,00 e maximo de 2,81 (Tabela 2). Assumiu-se que as

perdas em cada escala foram devido ao acaso.

Na tabela 3 estdo apresentados os resultados da andlise univariada dos fatores
associados a autoavaliacdo da satde. Todas as varidveis sociodemograficas, economicas e de
condi¢des de saude apresentaram associacdes significativas com a AAS. Como exemplo, a
variavel sexo apresentou OR=1,38 (1C95%:1,16-1,64), indicando que as mulheres tém chance

38% maior de referir pior AAS em relagcdo aos homens.

As seguintes escalas de percepgdo do entorno fisico e social apresentaram associagdes

significativas com a AAS: qualidade estética, mobilidade, violéncia e desordem social.

No modelo final, apos ajustamento para potenciais variaveis de confusao (Tabela 4),
participantes relatando AAS razoavel e AAS ruim/muito ruim, quando comparados a aqueles
relatando AAS muito boa/boa reportaram: pior avaliagdo dos aspectos estéticos (OR=0,80;
1C95%:0,68-0,94); sua vizinhanga com pior mobilidade (OR=0,78; 1C95%:0,64-0,96); pior
qualidade dos servicos disponiveis (OR=0,84; 1C95%:0,71-0,98) e maior desordem fisica
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(OR=0,83; 1C95%:0,72-0,96) e social (OR=0,85; 1C95%:0,74-0,98) do espaco. A percepg¢ao
da violéncia esteve no limite da significancia estatistica (OR=0,86; 1C95%:0,74-1,00). A
mesma magnitude de associagdo ¢ encontrada quando se compara as categorias AAS

ruim/muito ruim com as demais categorias.

Para melhor entendimento da tabela 4, tomamos como exemplo a avaliacdo dos
aspectos estéticos. Participantes relatando AAS razoavel e AAS ruim/muito ruim quando
comparados a aqueles relatando AAS muito boa/boa tem chance 20% maior de perceber

aspectos estéticos negativos de sua vizinhanca.

Discussao

Nossos resultados indicam que a AAS reflete fendmeno complexo, de estrutura
multidimensional, associada a percepg¢do do local onde se reside. Tanto os atributos fisicos da
vizinhanga expressos na qualidade estética, dos servicos e na desordem fisica quanto a
desordem social, violéncia e mobilidade se mostraram associados a AAS, mesmo levando em
consideracdo diversos determinantes individuais, potencias variaveis de confusao.

Ao utilizar escalas de percep¢dao do individuo para dimensionar sua vizinhanga,
evidenciou-se que aspectos do EFS impactam a AAS. Esta abordagem de autopercepc¢do da
vizinhanga tem a vantagem de captar informagdes sobre determinadas caracteristicas do EFS

16,17

que ndo sdo possiveis de obter com as fontes habitualmente utilizadas ™ '. Porém, apresenta

como desvantagens o custo mais elevado, o tempo prolongado para sua realizagcdo e a

e eqe e . ~ 16,1
possibilidade de viés de informagdo'®"”.

A percepgao positiva do EFS estd associada a melhor AAS independente de medidas
contextuais e socioecondmicas da area e dos individuos'. Vérios mecanismos explicam essa
associagdo: a percep¢do do EFS pode apresentar-se como mediadora entre a posicao
socioecondmica e a AAS'®. A percepcio ruim do EFS pode interferir no bem estar fisico e
psicologico ativando mecanismos que deterioram a saade'’. Por fim, a percepcio favoravel do
EFS influencia a adogdo de praticas e comportamentos saudaveis como a atividade fisica que

. .. , 19
impactam positivamente na saude .

A escala referente ao aspecto estético recebe valores mais altos em seu escore quando
a percep¢ao do individuo € positiva em relagdo a areas verdes em sua vizinhanga, auséncia de
lixo ou entulho e locais agradaveis para criangas e jovens. A escala de qualidade dos servigos

recebe valores mais altos quanto melhor o individuo avalia a disponibilidade e eficiéncia de
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servicos publicos locais. Ambas escalas associaram-se positivamente a uma melhor AAS.
Cummnis et al., ao analisar dados de inquérito da Inglaterra e Escoécia, relatam que a
percepgdo da baixa qualidade do EFS provavelmente afeta a saude por limitar a oportunidade
de realizagdo de atividades fisica como caminhadas, esporte, lazer e pelo aumento do estresse
devido a ameaca/inseguranca’’. Wen et al., em estudo no condado de Cook, no estado
americano de Illinois, também afirma que a percep¢do da boa qualidade da vizinhanga
(caracteristicas fisicas, sociais e de servicos) associa-se a melhor AAS mesmo controlando
para caracteristicas individuais®. O efeito da percepcio da vizinhanga & parcialmente

. . .. 1~ ~ e 2
explicado por fatores psicossociais como soliddo, depressio, estresse e hostilidade®.

A escala da mobilidade que reflete a percep¢do do entrevistado sobre a facilidade de
deslocamento a pé na sua vizinhanga, associou-se a melhor AAS. E plausivel que o EFS que
estimule a mobilidade das pessoas, atuando como facilitador para a interagdo entre os
individuos e a pratica de atividade fisica, tem efeitos benéficos a saude. Boclin et al. ao
estimar a associac¢do entre variaveis contextuais da vizinhanca no Rio de Janeiro e pratica de
atividade fisica e de lazer, concluem que atividade fisica de lazer foi mais frequente entre
residentes de bairros com maiores indices de desenvolvimento social (IDH)*’. Na Suécia,
Jong et al. relatam que a percepg¢do de melhor qualidade de areas verdes da vizinhanga
associou-se positivamente a trés indicadores de bem-estar: a pratica de atividade fisica, a
satisfagdo com a vizinhanca e a AAS™".

As escalas de desordem fisica e social apresentaram associacdo com AAS. Desordem
fisica se refere a deterioracdo da paisagem urbana como presenga de pichacdes, terrenos
baldios e vandalismo. A desordem social se refere ao comportamento considerado ameagador
observado nas ruas como prostituicdo e consumo ou comercializacdo de drogas ilicitas.
Quanto mais elevado o escore menos favoravel a percepgdo de desordem e melhor a AAS. E
possivel que tal associacao resulte de mecanismos diversos causando efeitos adversos para a
saude, como limitacdo das relagdes socias, inseguranca, dificuldade de acesso a servigos
locais e estresse cronico. Hale et. al relata que a percepcao de desordem do EFS, presenca de
barulho, sujeira e crimes, associou-se com AAS ruim em adultos no Texas mesmo
controlando para habitos de vida e caracteristicas s(')ciodemogréﬁcas3 !, Os autores sugerem
que a associ¢do encontrada ¢ parcialmente mediada pela baixa qualidade do sono®’. Estudo
conduzido em Los Angeles indica que a associacdo entre maior desordem da vizinhanga e

pior AAS ¢ explicada pela percepgdo de perigo e da baixa coesdo social na vizinhanca™ .
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Com relacdo a escala de violéncia, nossos resultados devem ser analisados com
cautela uma vez que encontramos um intervalo de confianca de 95% limitrofe (0.74 - 1.00).
Uma possivel explicacdo seria a escala utilizada que considerou formas de violéncia mais
severas como mortes por armas de fogo, assaltos, abuso sexual e agressdo fisica contra
mulheres e criangas. Cabe notar que ao incorporar ao modelo final as variaveis indicadoras de
presenca de morbidades e deficiéncias a odds ratio perdeu significancia estatistica. Estudos
futuros sdo necessarios para melhor entendimento desses resultados. Estudo longitudinal com
adolescentes dos Estados Unidos relatou que a exposi¢do cumulativa a violéncia (testemunho
de violéncia armada, ameaga de agressdo, bullying, percepgdo de inseguranga, ser vitima
direta) associou-se ao maior risco de AAS ruim®. Participantes expostos a violéncia
apresentaram 4,6 vezes (IC95%: 3,06-6,99) o risco de AAS ruim controlando para

caracteristicas demograficas e renda familiar.

Algumas limitagdes devem ser mencionadas. Nao foram considerados outros niveis
hierarquicos de analise. Nao incorporar as variaveis do nivel contextual do local onde as
pessoas vivem e trabalham, implica no entendimento limitado dos determinantes das doengas
no individuo e nas populagdes, pois o contexto afeta diretamente o individuo e as escolhas
feitas por este >>%*’. Outra limitagdo desse estudo é a sua natureza seccional que ndo permite
determinar temporalidade. A possibilidade de viés de informagdo considerando a utiliza¢ao
de medidas subjetivas do EFS que pode ndo corresponder a aspectos objetivos desse, por
exemplo, ao utilizar a observagdo social sistemdtica. Ainda, mais uma limitagdo ¢ a ndo
utilizacdo de medidas biologicas para caracterizagdo das morbidades e para avaliacdo da

saude.

Esse estudo apresenta também diversas vantagens. A amostra consistiu de grande
nimero de participantes, 4048 adultos, que sdo representativos da populagdo residente em
dois dos nove distritos sanitarios de um grande centro urbano localizado em regido
metropolitana de alta complexidade. No planejamento do estudo foram tomadas diversas
acles para evitar possiveis vieses, tais como a avaliacdo da confiabilidade dos instrumentos
utilizados, adogao de procedimentos e equipamentos padronizados e treinamento exaustivo de
pessoal de campo, além de atividades intensas com a comunidade para estimular a
participacdo na pesquisa. Dessa forma, garantiu-se a qualidade das informagdes e a validade

interna do estudo.
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Em nosso estudo a percep¢ao de determinados atributos da vizinhanga associou-se a
AAS mesmo considerando diversos atributos individuais. Embora nido sejam firmemente
estabelecidos 0s mecanismos responsaveis por essas associacdes, os resultados indicam que
politicas publicas e de saude devem incorporar intervengdes sobre o EFS em complemento as
politicas centradas nos individuais .

Este estudo aponta para necessidade de pesquisas futuras que incorporem outros niveis
hierarquicos que ndo o individual. Embora a magnitude do efeito contextual na AAS seja
relativamente menor quando comparado aos fatores individuais, sua abordagem continua
sendo uma estratégia importante para reduzir as iniquidades em saude. O desenvolvimento de
programas de prevencdo com foco nos lugares pode influenciar a vida de varias pessoas
simultaneamente e por longos periodos de tempo quando comparadas as intervencgdes

. ., 20,34
centradas nos individuos™ ",
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Tabelal: Distribuicdo de frequéncia das varidveis selecionadas de acordo com a

autoavaliacdo da saude para 4048 individuos adultos. Estudo Saude em Beaga, Belo

Horizonte, Brasil, 2008-2009.

Variaveis Namero AAS*
(%) MB/B Raz MR/R
Sexo
Masculino 1659/41,0 1144(69,0) 430(25,9) 85(5,1)
Feminino 2389/59,0 1513(63,4) 693(29) 181(7,6)
Estado Civil
Solteiro(a) 1214/30,0 913(75,2) 253(20,9) 47(3,9)
Casado(a),amigado(a),amasiado(a) 2155/53,2 1397(64,9) 616(28,6) 141(6,5)
Desquitado(a),separado(a) 333/8,2 192(57,7) 108(32,4) 33(9,9)
Viavo(a) 346/8,6 155(44,8) 146(42,2) 45(13)
Escolaridade
Nunca estudou 105/2,6 40(38,1) 37(35,2) 28(26,7)
Alfabetizado, supletivo, 1* - 4* série incompleta ~ 543/13,5 248(45,7) 226(41,6) 69(12,7)
1% - 4% série completo, 5* -8* série incompleta 982/24,2 540(55,0) 358(36,5) 83(8,5)
5°%- 8% série completa, 2° grau incompleto 632/15,7 442(70,0) 158(25,0) 31(5,0)
2° grau completo,técnico, superior incompleto 1341/33,1 1022(76,2) 275(20,5) 44(3,3)
Superior completo, pos-graduagdo 443/1,9 363(81,9) 69(15,6) 11(2,5)
Morbidades
Sem doengas 1498/37,5 1287(85,9) 196(13,1) 15(1,0)
1 a 3 doengas 2043/51,0 1248(61,1) 681(33,4) 113(5,5)
3 ou mais doengas 460/11,5 101(22,0) 229(49,8) 130(28,2)
Incapacidades
Nao 3546/87,6 2474(69,8) 909(25,6) 162(4,6)
Sim 502/12,4 183(36,5) 214(42,7) 104(20,8)
Plano privado de saude
Sim 1753/43,3 1260(71,9) 409(23,3) 83(4,8)
Nao 2292/56,7 1394(60,9) 714(31,1) 183(8,0)
Tabagismo
Fumante atual 736/18,2 439(59,7) 236(32,0) 61(8,3)
Ex-fumante 976/24,1 588(60,4) 308(31,6) 78(8,0)
Nunca fumou 2336/57,7 1630(69,8) 579(24,8) 127(5.,4)

Consumo Frutas/verduras

40



=>5vezes/semana

<5Svezes/semana

Idade(anos)”

indice de massa corporal (Kg/m?)"

Posigio socioecondmica (escore)”

(O T N O S

Tempo moradia no domicilio(anos)€

Percepgéo da Vizinhanca®

Qualidade estética

Mobilidade

Qualidade dos servigos

Violéncia

Desordem Fisica

Desordem Social

2178/53,8
1870/46,2

44,4/17,0
26/5,0

808(100)
818(100)
784(100)
804(100)

803(100)

13(4-24)

1,3(0,66)

2,0(0,46)

1,7(0,67)

1,7(0,67)

1,8(0,70)

1,0(0,71)

1167(62,5)
1490(68,4)

41(16,2)
25,4(4,8)
443(54,8)
492(60,2)
498(63,5)
573(71,3)

637(79,3)

12(4-23)

1,3(0,65)

2,0(0,45)

1,8(0,66)

1,7(0,66)

1,8(0,69)

1,0(0,71)

573(30,7)
550(25,2)

50(16,7)
27(5,3)
290(35,9)
260(31,8)
232(29,6)
190(23,7)

140(17,4)

15(5-27)

1,2(0,66)

1,9(0,47)

1,7(0,68)

1,6(0,69)

1,8(0,71)

0,9(0,72)

128(6,3)
138(6,3)

54,4(15,6)
28,5(5,9)
75(9,3)
66(8,0)
54(6,9)
41(5,0)

26(3,2)

18(6-30)

1,00,70)

1,8(0,53)

1,6(0,72)

1,5(0,64)

1,7(0,70)

0,9(0,69)

£: Autoavaliagdo da satide (AAS): MB/B (muito boa/boa); Raz (razoavel); R/MR (ruim/muito

ruim)
*: Média e desvio-padrao

€: Mediana, Q1 e Q3.

#: Escore variando de 0-3,39: maior nimero de bens = escore mais elevado

&:Escore variando de 0-2,81: melhora da percepgao da vizinhanga = escore mais elevado

O numero maximo de dados faltantes ¢ para varidvel Qualidade dos servi¢os: n=401 (9,9%)
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Tabela 2: Descrigdo das escalas de autopercepcdo da vizinhanga. Estudo Saude em
Beaga, Belo Horizonte, Brasil, 2008 -2009 (n= 4048).

Escalas Numero Escore Meédia do Desvio-
de pessoas maximo escore padrao
Qualidade Estética 3922 1.92 1.26 0.66
Mobilidade 3802 2.53 1.99 0.46
Qualidade dos servigos 3647 2.81 1.76 0.67
Violéncia 3932 2.44 1.70 0.67
Desordem Fisica 3845 2.78 1.85 0.70
Desordem Social 3655 1.99 1.00 0.72
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Tabela 3: Odds ratio e intervalo de confianga para variaveis selecionadas de acordo com

a autoavaliacdo da satde”. Estudo Satde em Beagd, Belo Horizonte, Brasil, 2008 -2009.

Variaveis OR 1C95%
Sexo
Masculino 1,00
Feminino 1,38 1.16-1.64
Estado civil
Solteiro 1,00
Casado(a),amigado(a),amasiado(a) 1,86 1.50-2.31
Desquitado(a),separado(a) 2,21 1.57-3.11
Vitvo(a) 4,81 3,37-6,89
Idade (anos) 1,03 1.03-1.04
Escolaridade
Nunca estudou 1,00
Alfabetizado, supletivo, 1? - 4* série incompleta 0,52 0.29-0.93
1* - 4* série completa, 5* -8* série incompleta 0,34 0,19- 0,60
5%- 8% série completa, 2° grau incompleto 0,17 0,09-0,30
2° grau completo, técnico, superior incompleto 0,13 0,07-0,24
Superior completo, pos-graduagdo 0,08 0,04-0,15
Escore de posig@o socioecondmica
1 1,00
2 0.81 0.66- 0.98
3 0,70 0.57- 0.85
4 0,49 0.40- 0.60
5 0,31 0.25-0.39
Plano privado satde
Sim 1,00
Nao 1,60 1.35-1.90
Presenca de doengas
Sem doengas 1,00
1 a 3 doengas 3,80 3.05-4.73
3 ou mais 19,6 14.01-27,4
Presenca de incapacidades
Nao 1,00
Sim 4,92 3.90-6.20
IMC (Kg/m®) 1,07 1.05-1.10
Tabagismo
Fumante atual 1,00
Ex-fumante 0,94 0.70-1.24
Nunca fumou 0,59 0,46-0,74
Consumo verduras/frutas
<Svezes/sem. 1,00
>Svezes/sem. 0,71 0.60-0.85
1,01 1.00-1.02

Tempo de moradia no domicilio (anos)

Percepcio da vizinhanca®
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Qualidade Estética 0,84 0.72-0.97

Mobilidade 0,72 0.59-0.88
Qualidade dos servicos 0,89 0.77-1.01
Violéncia 0,87 0.77-0.99
Desordem fisica 0,94 0.83-1.06
Desordem social 0,86 0.75-0.97

* AAS muito boa/boa — categoria de referéncia; demais categorias- razoavel; ruim/muito ruim
& Escore variando de 0-2,81: melhora da percepcao da vizinhanga, aumento do escore
OR: odds ratio nao ajustado ¢ intervalo de confianga de 95%
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Tabela 4: Autoavaliacdo da satde* segundo escalas de autopercepcdo da vizinhanca®

no modelo final de regresséo logistica ordinal. Estudo Saude em Beaga, Belo Horizonte,

Brasil, 2008 —2009

Escalas OR 1C95%
Qualidade Estética 0,80 0.68- 0.94
Mobilidade 0,78 0.64-0.96
Qualidade dos servigos 0,84 0.71-0.98
Violéncia 0,86 0.74 - 1.00
Desordem fisica 0,83 0.72 -0.96
Desordem social 0,85 0.74 - 0.98

* AAS muito boa/boa — categoria de referéncia

&:Escore variando de 0-2,81: melhora da percepgdo da vizinhanga, aumento do escore

OR: odds ratio e intervalo de confianga de 95%. Ajustado para idade (centrada em torno da

média), estado civil, escore de renda, sexo, plano privado de saude,doencas, indice de massa

corporal (centrado em torno da média),presenca de deficiéncia,tabagismo, consumo de frutas

e verduras e tempo de residéncia no domicilio(centrado em torno da média).
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Quadrol: Descrigdo das escalas de autopercepc¢ao da vizinhanca. Estudo Saude em

Beagd, Belo Horizonte, Brasil, 2008 — 2009

Aspecto Estético

Seguranca

Sua vizinhancga:

1. Tem lixo e entulho nas ruas e
calcadas;

2. E agradavel para criangas;

3. E agradéavel para pessoas jovens e
adolescentes;

4. Tem arvores que tornam o ambiente
agradavel.

Em sua vizinhanga:

1. Vocé se sente seguro caminhando durante
a noite;

2. A violéncia ¢ um problema.

Qualidade dos servigos

Desordem Fisica

Na sua vizinhanga, como vocé avalia
a.

1. Iluminagao das ruas;

2. Manutencao das ruas ¢ calgadas;
3. Lugares publicos para pratica de
esportes e lazer;

4. Facilidades coletivas (...);

5. Transporte publico;

6. Facilidade para obter alimentos
frescos de qualidade;

7. Policiamento;

8. Transito de automoveis.

Sua vizinhanca:

1. Tem construgdes, lotes vagos ou terrenos
baldios;

2. E agradavel para criangas;

3. E agradavel para jovens e adolescentes;
4. Tem lixo e entulho nas ruas ¢ calgadas;
5. Tem lotes vagos com entulho e lixo;

6. Pessoas e lugares onde se escuta musica
em alto volume;

7. Pessoas quebrando janelas, pichando ou
cometendo vandalismo;

8. Como vocé avalia a iluminacdo das ruas.

Mobilidade

Desordem Social

Em sua vizinhanga:

1. Como vocé avalia os espacos
publicos destinados a pratica de
esportes e lazer;

2. Como vocé avalia o trafico de
automoveis;

3. Existem lojas a uma distancia que
vocé consegue ir caminhando;

4. Em sua vizinhanga ¢ facil caminhar;
5. Vé pessoas caminhando
freqiientemente;

6. Vé pessoas se exercitando
freqiientemente;

7. Vocé se sente seguro caminhando
durante o dia.

Durante os 12 meses passados, VOCé viu ou
ouviu falar:

1. Pessoas se prostituindo em locais
publicos;

2. Pessoas consumindo drogas ilegais em
locais publicos;

3. Pessoas vendendo drogas ilegais;

4. Criminosos ou bandidos caminhando na
vizinhanga;

Participagao Social

Problemas na Vizinhanga
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Pessoas da vizinhanga uniriam para:
1. Interferir em problemas com outras;
2. Melhorar a seguranga;

3. Melhorar a saude;

4. Melhorar o visual do entorno;

5. Evitar deposito de lixo;

6. Evitar consumo de drogas;

7. Reivindicar melhores escolas;

8. Solucionar problemas que afetam
comunidade.

Pessoas da vizinhanga participaram:
9. Campanhas eleitorais;

10. Manifestagoes;

11. Elei¢des para associagdo de bairro.

Na sua vizinhanga:

1. Tem lixo ou entulho nas ruas e calgadas;
2. O barulho incomoda;

3. Vocé se sente seguro caminhando durante
o dia;

Durante Ultimos 12 meses, vOCé viu ou ouviu
sobre as pessoas:

4. Quebrando janelas, pichando paredes ou
cometendo vandalismos;

5. Consumindo drogas ilegais em locais
publicos;

6. Vendendo drogas ilegais;

7. Xingando, insultando ou outros;

8. Pessoas sendo assaltadas nas ruas da
vizinhanga;

9. Brigando, usando armas de fogo;

10. Sendo mortas por armas;

11. Sendo vitimas de violéncia sexual;
Como vocé avalia a:

12. Iluminagao das ruas;

13. Facilidades coletivas (hospedagem,
lixeiras, facilidade de caminhar);

14. Policiamento;

15. Transporte publico;

16. A caminhada at¢ as lojas mais proximas.

Violéncia

Coesao Social

Em sua vizinhanca vocé ja viu/ouviu:
1. Assalto;

2. Briga;

3. Morte por arma de fogo;

4. Vitima de violéncia sexual;

5. Mulher agredida pelo marido;

6. Crianca/adolescente agredido pelos
pais

Confiaria em alguém da sua vizinhanca
para:

1. Deixar chaves caso precise;

2. Deixar um membro da familia em caso de
emergéncia;

3. Emprestar coisas;

4. Dar conselhos caso algo ruim acontega;

5. Pessoas para ajudar financeiramente;

6. Informar sobre oportunidades de
emprego;

Adaptado de Friche et al*’
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho pretende contribuir com a discussdo académica sobre o tema: a AAS e
autopercepcdo da vizinhanga, instigando outras investigacdes e propondo alternativas de

abordagens.

Os resultados indicam que a AAS reflete fendmeno complexo, de estrutura
multidimensional, associada a percepc¢ao do local onde se reside. Tanto os atributos fisicos da
vizinhanga expressos na qualidade estética, dos servicos e na desordem fisica quanto os
atributos sociais caracterizados pela desordem social, violéncia e mobilidade foram
associados a AAS, mesmo levando em consideracdo diversos determinantes individuais,

potencias varidveis de confusao.

Como proposto no nosso modelo tedrico, ao utilizar escalas de percepgao do individuo
para dimensionar sua vizinhanga, evidenciou-se que aspectos do EFS impactam a AAS.
Possiveis mecanismos para explicar essa associagdo seriam o impacto do local de moradia nos
habitos e comportamentos dos individuos bem como no seu bem-estar psiquico. A percepcao
mais favoravel do EFS esta associada a melhor AAS independente de caracteristicas
sociodemograficas, economicas, de condigdes de saude e comportamento dos individuos,

possiveis varidveis de confusao.

Embora ndo seja firmemente estabelecido os mecanismos responsaveis por essas
associagdes esses resultados indicam que politicas publicas ¢ de saide devem incorporar

intervengoes sobre o EFS em complemento as politicas individuais.

Este estudo aponta para necessidade de pesquisas futuras que incorpore outros niveis
hierarquicos que ndo o individual. Embora a magnitude do efeito contextual na AAS seja
relativamente menor quando comparado aos fatores individuais, sua abordagem continua
sendo uma estratégia importante. O desenvolvimento de programas de prevengdo com foco
nos lugares pode influenciar a vida de varias pessoas simultaneamente e por longos periodos
de tempo em relagdo as intervengdes de foco no individuo.

A documenta¢do da relagdo entre autopercep¢do do ambiente e AAS pode ter
importantes implicacdes na reducdo das iniqiiidades em satde, pois a vizinhan¢a tem impacto
na saude das pessoas. As informagdes obtidas neste estudo poderdo subsidiar estratégias de
prevengdo e promogao referenciadas na realidade do ambiente, sendo de grande importancia

para a satude publica.
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