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1 INTRODUCAO

A autopercepcdo de saude é um dos indicadores recomendados pela
Organizacao Mundial de Saude para avaliar a saude das populacdes(Theme Filha,
Szwarcwald e Souza Junior, 2008), mensura o estado de saude do individuo de uma
maneira global e tem adquirido importancia para as pesquisas epidemiolégicas
(Alves e Rodrigues, 2005).

Uma conceituacao para a saude deve estar vinculada a maneira pela qual a
sociedade se organiza, sem desconsiderar as particularidades individuais. E preciso
entdo, tentar compreender diretamente a saude, tal como ela é percebida e sentida
pelas pessoas e quais sdo os determinantes (Brodersen, 1997). Cada vez mais
utilizado em pesquisas epidemioldgicas, a autopercepcdo de saude associa-se
fortemente com o estado real ou objetivo de saude (Dachs, 2002; Santos et al.,
2007).

Diversas caracteristicas tem sido associadas a autoavaliacdo de saude, uma
delas € a dimensao psicossocial (Santos et al., 2007). Considerando que saude
define-se como a possibilidade de enfrentar situacdes novas através da margem de
tolerancia que cada individuo possui para enfrentar e superar as infidelidades do
meio (Canguilhem, 2000), é saudavel aquele que tolera infracbes e possui a

capacidade de instruir novas normas em situa¢ées novas.

Esta capacidade de reconhecer o sentido das adversidades, tolera-las, e sair
da situacao fortalecido tem sido denominada de resiliéncia. Considerado um fator
psicossocial, a resiliéncia tem sido apontada como uma caracteristica da saude

mental.

Resiliéncia implica a presenca de processos que amenizam o impacto das
adversidades e reduzem ou até eliminam os danos causados por elas, tornando os
seres humanos mais capazes de responder de forma satisfatéria as demandas do
dia a dia, apesar dos desafios enfrentados (Silva et al., 2005). (Wagnild e Young,
1993) desenvolveram um instrumento para medir os niveis de resiliéncia, a escala
desenvolvida a partir de um estudo qualitativo foi adaptada e validada para a lingua
portuguesa no Brasil por Pesce e colaboradores (Pesce et al., 2005).



Este estudo pretende investigar a associacao entre os niveis de resiliéncia e a
autopercepcao de saude numa amostra representativa de adultos residentes na

cidade de Sao Leopoldo, Rio Grande do Sul.



2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial teérico sera apresentado em duas secdes. A primeira versa
sobre autopercep¢ao de saude e é composta por outras subsecdes que pretendem
apresentar o indicador, as prevaléncias encontradas nos estudos epidemiolégicos e
em seguida descrever os fatores associados a esta variavel.

Na segunda secdo sera apresentado o conceito de resiliéncia e, em uma

subsecao, suas implicacées na saude.

2.1 Autopercepcao de saude

A autopercepcao de saude mensura o estado de saude do individuo de uma
maneira global e tem adquirido importancia para as pesquisas epidemioldgicas visto
a sua associacao com a mortalidade (Alves e Rodrigues, 2005; Santos et al., 2007).
Pessoas com pior saude autorelatada tem menor probabilidade de sobreviver (Idler,
Russell e Davis, 2000; Heistaro et al., 2001; Maia et al., 2006; Singh-Manoux et al.,
2006; Huisman, Van Lenthe e Mackenbach, 2007; Lima-Costa et al., 2007; Singh-
Manoux, Gueguen et al., 2007; Mcfadden et al., 2009b).

Cada vez mais utilizado em investigacoes epidemiolbgicas, a autopercepcéo
de saude associa-se fortemente com o estado real ou objetivo de saude (Dachs,
2002; Santos et al., 2007). E uma avaliacdo confiavel e com validade equivalente a
outras medidas mais complexas da situagdo de saude visto que se mostrou estavel
ao longo do tempo e associada fortemente a morbidade e mortalidade
(Manderbacka, Lundberg e Martikainen, 1999; Martikainen et al., 1999).

A autopercepcao de saude contribui para os estudos epidemiol6gicos com
informacdes que nao sao captadas pelo padrdao de avaliacdo clinica. Seu uso
também permite comparagées com estudos internacionais (ldler, Russell e Davis,
2000; Theme Filha, Szwarcwald e Souza Junior, 2008).

E descrita pela OMS como “um dos principais indicadores para monitorizagdo
da saude e qualidade de vida da populagao”, podendo ser aferido com uma Unica
pergunta sobre como o individuo percebe seu estado geral de saude. Esta questao
deve ser realizada no inicio do inquérito e ter como op¢des de resposta no maximo
cinco categorias, que geralmente variam de excelente a ruim (Bruin, Picavet e
Nossikov, 1996).



Estudos transversais e coortes recentes tém evidenciado diversos fatores
associados a este indicador e encontrado diferentes prevaléncias de autopercepcao
de saude considerada favoravel.

2.1.1 Prevaléncias de autopercepcao de saude

As prevaléncias de autopercepcao de saude considerada favoravel (excelente
/ muito boa / boa), variam de 24,7% a 94,6% em estudos no Brasil e de 22,6% na
Espanha a 90,2% no Japao entre estudos internacionais (Shibuya, Hashimoto e
Yano, 2002; Lima-Costa, Firmo e Uchoa, 2004; Regidor et al., 2006; Barros et al.,
2009), dependendo do método do estudo, local e populacao investigada.

Nas investigacbes epidemiolégicas internacionais com delineamento
transversal, a prevaléncia de autopercep¢ao de saude favoravel entre adultos é de
55%, 69%, 72%, 75%, 77%, 85% e 90%, na Siria (Asfar et al., 2007), no Teera
(Montazeri, Goshtasebi e Vahdaninia, 2008), na Suécia (Molarius et al., 2007), na
Russia (Bobak et al., 1998), em Cingapura (Lim et al., 2007), no Canadéa (Haines et
al., 2009) e no Japao (Shibuya, Hashimoto e Yano, 2002), respectivamente. Nos
Estados Unidos 86,9% dos homens e 84,6% das mulheres classificam sua saude
como "excelente", "muito boa" ou "boa".

Estudos transversais de base populacional com adultos brasileiros
encontraram prevaléncias de autopercepcao de saude favoravel de 68,5% (Dachs,
2002) e 53% (Szwarcwald, Célia Landmann et al., 2005), considerando favoravel as
classificacées "muito boa" e "boa". Com o mesmo desenho e também no Brasil,
porém considerando como saude favoravel a juncdo das categorias "excelente",
"muito boa" e "boa", a prevaléncia encontrada variou nas diferentes regides do pais,
sendo a maior (81,6%) em Porto Alegre no Rio Grande do Sul e a menor (64%) em
Belém no Para (Souza et al., 2008). Nas cidades gauchas de Rio Grande e Pelotas
a prevaléncia de autopercepcao de saude favoravel em adultos é de 80% (Mendoza-
Sassi, Beria e Barros, 2003) e 74% (Capilheira e Da Silva Dos Santos, 2006),
respectivamente.

Ja, quando a categoria "regular" €& também considerada favoravel, a
prevaléncia aumenta ficando em 95,7% (Dachs e Santos, 2006) e 94,6% (Barros et
al., 2009) entre adultos brasileiros.



10

Investigando a populagéo idosa, estudos transversais brasileiros encontraram
prevaléncia de autopercepcéao de saude "excelente", "muito boa" ou "boa" de 24,7%
em Bambui — Minas Gerais (Lima-Costa, Firmo e Uchoa, 2004), 18% (Alves, 2004) e
46% (Louvison et al., 2008) em Sao Paulo — Sao Paulo.

Em populagcbes especificas, como entre trabalhadores da industria
catarinense, a prevaléncia de autopercepcdo de saude favoravel é de 83,4%
(Hofelmann e Blank, 2007) e 85,2% (Barros e Nahas, 2001). A maioria dos adultos
(51,3%) residentes em areas de abrangéncia de unidades basicas de saude no Sul e
Nordeste do Brasil consideram sua "saude excelente", "muito boa" ou "boa"
(Siqueira et al., 2008). Esta prevaléncia chega a 71,5% entre residentes da area de
abrangéncia da Estratégia de Saude da Familia em Porto Alegre, Rio Grande do Sul
(Fernandes, Bertoldi e Barros, 2009). Ja entre mulheres universitarias de Sao Paulo,

a prevaléncia fica em 87% (Sobral, 2007).

2.1.2 Fatores socioeconomicos

De modo geral, a medida que a renda e a escolaridade diminuem, aumentam
as prevaléncias de percepcao de saude ruim (Cott, Gignac e Badley, 1999; Alves e
Rodrigues, 2005; Lorraine, Hammock e Blanton, 2005; Dachs e Santos, 2006; Dowd
e Zajacova, 2007; Ramos, 2007), tanto em paises desenvolvidos como nos em
desenvolvimento.

Associacoes negativas entre autopercepcdo de saude desfavoravel e
escolaridade (Bobak et al.,, 1998; Cott, Gignac e Badley, 1999; Bobak et al., 2000;
Alves e Rodrigues, 2005; Lorraine, Hammock e Blanton, 2005; Szwarcwald, Célia
Landmann et al., 2005; Dachs e Santos, 2006; Kaleta et al., 2006; Dowd e Zajacova,
2007; Lima-Costa et al., 2007; Molarius et al., 2007; Ramos, 2007; Montazeri,
Goshtasebi e Vahdaninia, 2008; Barros et al., 2009; Daoud, Soskolne e Manor,
2009; Delpierre et al., 2009; Haines et al., 2009) e renda (Kennedy et al., 1998;
Cott, Gignac e Badley, 1999; Dachs, 2002; Shibuya, Hashimoto e Yano, 2002; Lima-
Costa, Firmo e Uchoa, 2004; Alves e Rodrigues, 2005; Lorraine, Hammock e
Blanton, 2005; Dachs e Santos, 2006; Dowd e Zajacova, 2007; Lim et al., 2007;
Ramos, 2007; Mikolajczyk et al., 2008) foram encontradas em investigacdes com
adultos e idosos em diferentes paises.
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A classe social ou econbmica esta associada positivamente com a
autopercepcao de saude favoravel (Asfar et al., 2007; Mcfadden et al., 2008), bem
como as circunstancias econOmicas associaram-se as desigualdades na
autopercepcao de saude entre os 23 e 33 anos de individuos acompanhados por um
estudo longitudinal (Power, Matthews e Manor, 1996).

Outros indicadores socioecondmicos, como privacdo material (Bobak et al.,
1998; Bobak et al., 2000; Szwarcwald, C. L. et al., 2005; Demirchyan e Thompson,
2008; Daoud, Soskolne e Manor, 2009), dificuldade econémica (Molarius et al.,
2007) e inseguranga financeira (Haines et al, 2009) foram associados
negativamente com a percepcao de saude favoravel.

No Brasil, a classificacdo do estado de saude tem sua maior variagao
associada a escolaridade, sendo que 13% das pessoas com menos de um ano de
estudo classificaram sua saude como boa em contraste com 40% das que tem
mais de 15 anos de estudo (Dachs, 2002).

2.1.3 Fatores demograficos

Do mesmo modo que na saude objetiva, comumente nas investigacdes
epidemiol6gicas, a autopercepg¢ao de saude tem como fatores associados a idade
(Bobak et al., 1998; Cott, Gignac e Badley, 1999; Dachs, 2002; Alves e Rodrigues,
2005; Szwarcwald, C. L. et al., 2005; Dachs e Santos, 2006; Kaleta et al., 2006;
Asfar et al., 2007; Lim et al., 2007; Lima-Costa et al., 2007; Molarius et al., 2007;
Demirchyan e Thompson, 2008; Mcfadden et al., 2008; Montazeri, Goshtasebi e
Vahdaninia, 2008; Souza et al., 2008; Barros et al., 2009; Haines et al., 2009) e o
sexo ou género (Bobak et al., 1998; Cott, Gignac e Badley, 1999; Dachs, 2002;
Alves e Rodrigues, 2005; Dachs e Santos, 2006; Asfar et al., 2007; Hofelmann e
Blank, 2007; Lim et al,, 2007; Lima-Costa et al., 2007; Montazeri, Goshtasebi e
Vahdaninia, 2008; Alexopoulos e Geitona, 2009; Barros et al., 2009; Gracia e
Herrero, 2009), tanto em paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento.

Um estudo populacional estimou uma prevaléncia de autopercepcao de saude
favoravel de 79,2% e 62,8% para homens e mulheres, respectivamente. Coerente
com outros estudos, que apontam uma tendéncia de homens e individuos jovens

avaliarem melhor sua saude quando comparados a mulheres e idosos (Bobak et al.,
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1998; Cott, Gignac e Badley, 1999; Dachs, 2002; Alves e Rodrigues, 2005; Dachs e
Santos, 2006; Asfar et al., 2007; Lim et al., 2007; Lima-Costa et al., 2007; Montazeri,
Goshtasebi e Vahdaninia, 2008; Barros et al., 2009).

No que se refere a racga, etnia ou cor da pele, a tendéncia é de que as
pessoas negras tenham menor saude quando comparadas aos brancos. No Brasil, a
analise dos dados coletados numa amostra de 54213 adultos mostra que, entre as
mulheres, ter a cor da pele preta, parda ou morena aumenta as chances do individuo
autoclassificar sua saude como ruim (Barros et al., 2009).

O estado conjugal dos individuos também aparece como um determinante da
autopercepcao de saude, sendo que os resultados dos estudos sao conflitantes. Os
casados aparecem tanto com maior probabilidade de relatar sua saude como boa
(Cott, Gignac e Badley, 1999), como com maior probabilidade de descrever sua
saude como ruim (Alves e Rodrigues, 2005; Asfar et al, 2007; Montazeri,

Goshtasebi e Vahdaninia, 2008), quando comparados aos solteiros.

2.1.4 Fatores comportamentais

Pessoas que praticam atividade fisica geralmente avaliam melhor sua saude,
enquanto individuos inativos tem maior probabilidade de classificar sua saude como
ruim (Cott, Gignac e Badley, 1999; Balilis, Segall e Chipperfield, 2003; Lorraine,
Hammock e Blanton, 2005; Kaleta et al., 2006; Asfar et al., 2007; Hofelmann e Blank,
2007; Molarius et al., 2007; Sobral, 2007; Mikolajczyk et al., 2008; Barros et al.,
2009; Daoud, Soskolne e Manor, 2009). Num estudo com trabalhadores da industria
metalmecanica de Santa Catarina, os individuos inativos tinham cerca de 2 vezes
mais chances de classificar sua saude como ruim(Hofelmann e Blank, 2007).

Similarmente, foi encontrada uma associacdo significativa com estado
nutricional e com a pratica de atividade fisica, sendo que as mulheres sedentérias e
com sobrepeso ou obesidade tem maiores chances de classificar sua saude como
ruim (Sobral, 2007).

A qualidade da alimentacao pode influenciar também na percepcao de saude,
o que tem sido relatado em estudos epidemioldgicos. O consumo regular de frutas e
hortalicas estd associado positivamente com a autopercepcao de saude favoravel
(Manderbacka, Lundberg e Martikainen, 1999; Barros et al., 2009).
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O uso regular de bebida alcodlica estd associado positivamente com a
autopercepcao de saude favoravel, aumentando a chance do individuo relatar saude
boa ou muito boa (Cott, Gignac e Badley, 1999; Haseli-Mashhadi et al., 2009).

Ja o tabagismo, tem sido associado negativamente com a autoavaliacdo de
saude. Individuos fumantes tem menor possibilidade de classificar sua saude como
favoravel quando comparados aos nao-fumantes (Cott, Gignac e Badley, 1999;
Manderbacka, Lundberg e Martikainen, 1999; Bailis, Segall e Chipperfield, 2003;
Kaleta et al., 2006; Asfar et al., 2007; Lim et al., 2007; Demirchyan e Thompson,
2008; Barros et al., 2009; Haseli-Mashhadi et al., 2009).

2.1.5 Fatores de utilizacao de servicos de saude e morbidades

Estudos epidemiolégicos recentes evidenciam a relagao significativa entre
autopercepcao de saude e utilizacdo dos servicos de saude. Pessoas com
autopercepcado de saude ruim tendem a utilizar mais os servicos de saude
(Capilheira e Da Silva Dos Santos, 2006; Louvison et al., 2008; Fernandes, Bertoldi e
Barros, 2009).

Da mesma maneira, o numero de consultas médicas, o numero de
hospitalizagdes (Lima-Costa, Firmo e Uchoa, 2004; Lima-Costa et al., 2007) e
internacdes hospitalares repetidas (Guerra e Ramos-Cerqueira, 2007) estiveram
associados negativamente com a autoavaliacdo de saude favoravel em idosos
brasileiros.

A autopercepcao de saude esta relacionada com presenca de morbidades.
Individuos que possuam pelo menos uma morbidade tendem a avaliar pior sua
prépria saude, comparados com aqueles que nao possuem (Asfar et al., 2007; Lim et
al., 2007; Ramos, 2007; Alexopoulos e Geitona, 2009; Barros et al., 2009).

As doencas crOnicas estao fortemente associadas com a autopercepcao de
saude (Theme-Filha, Szwarcwald e Souza-Junior, 2005; Asfar et al, 2007;
Montazeri, Goshtasebi e Vahdaninia, 2008; Barreto e De Figueiredo, 2009),
aumentando a autopercepc¢ao de saude favoravel a medida que diminui o nimero de
doencas crénicas (Alves e Rodrigues, 2005; Lima-Costa et al., 2007).

As seguintes morbidades foram associadas a autopercepcado de saude ruim:
artrite (Lorraine, Hammock e Blanton, 2005; Theme-Filha, Szwarcwald e Souza-
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Junior, 2005; Theme Filha, Szwarcwald e Souza Junior, 2008), diabetes (Lorraine,
Hammock e Blanton, 2005; Theme-Filha, Szwarcwald e Souza-Junior, 2005; Theme
Filha, Szwarcwald e Souza Junior, 2008; Haseli-Mashhadi et al., 2009), hipertensao
arterial (Haseli-Mashhadi et al., 2009), obesidade (Svedberg et al., 2006), angina,
asma, depressao e esquizofrenia (Theme-Filha, Szwarcwald e Souza-Junior, 2005;
Theme Filha, Szwarcwald e Souza Junior, 2008).

Além de doengas cardiovasculares, foram associados a autopercepcdo de
saude os biomarcadores metabdlicos como, por exemplo, a insulina, o LDL, HDL e
pressao sanguinea (Haseli-Mashhadi et al., 2009).

2.1.7 Fatores psicossociais

Diversas caracteristicas tem sido associadas a autoavaliacdo de saude, uma
delas é a dimensao psicossocial (Santos et al., 2007).

Um estudo realizado com 5 mil brasileiros revelou uma tendéncia de pior
autopercepcao de saude em individuos portadores de pelo menos uma doenca
cronica, sendo que as piores avaliacdes estdo entre os portadores de psicose ou
esquizofrenia (Theme-Filha, Szwarcwald e Souza-Junior, 2005).

A depresséao esteve associada negativamente com a autopercepcao de saude
favoravel em estudantes (Zinn-Souza et al., 2008), mulheres (Demirchyan e
Thompson, 2008), idosos (Lima-Costa, Firmo e Uchoa, 2004) e adultos (Theme-
Filha, Szwarcwald e Souza-Junior, 2005; Theme Filha, Szwarcwald e Souza Junior,
2008). Estudantes com autopercepc¢ao de saude ruim tem cinco vezes mais chances
de ter depressao do que os que relatam boa saude (Zinn-Souza et al., 2008).

A autopercepcao de saude regular ou ruim esté significativamente associada
com o estresse (Barros e Nahas, 2001; Svedberg et al., 2006; Daoud, Soskolne e
Manor, 2009), aumentando a medida que aumenta a exposi¢ao ao estresse.

Indicadores psicossociais como o apoio social (Bailis, Segall e Chipperfield,
2003; Asfar et al., 2007; Daoud, Soskolne e Manor, 2009), a percep¢ao de controle
sobre a propria vida (Bobak et al., 1998; Hofelmann e Blank, 2007), a auto-estima
(Cott, Gignac e Badley, 1999), a satisfacdo com relacées pessoais (Lima-Costa,
Firmo e Uchoa, 2004), nunca ter sido desprezado (Molarius et al., 2007), a auto-
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eficacia e o senso de coeréncia (Mikolajczyk et al., 2008), sao determinantes
associados com o relato de melhores condicdes de saude.

Os principais estudos bem como seus detalhes metodolégicos e resultados
principais sao descritos na tabelas 1 (estudos brasileiros) e 2 (estudos
internacionais).

Tendo apresentado os fatores associados a autopercepcado de saude, segue

uma secdo a qual destaca o aspecto psicossocial denominado resiliéncia.

2.2 Resiliéncia

A palavra resiliéncia vem do latim resiliens, que significa recuar, encolher-se.
No inglés, resilient significa elasticidade e rapida recuperagcao (Grotberg, 2005). O
termo é usado na fisica para descrever a caracteristica elastica do material que,
durante o periodo de menor elasticidade, absorve energia aumentando a capacidade
de rebote e dureza (Mazo, Rios e Estenoz, 2009). Na area da saude, resiliéncia
implica a presenca de processos que amenizam o impacto das adversidades e
reduzem ou até eliminam os danos causados por elas, tornando os seres humanos
mais capazes de responder de forma satisfatoria as demandas do dia a dia (Silva et
al., 2005).

A capacidade de produzir vinculos afetivos ou profissionais e de ter um
sentido de vida sdo fundamentos basicos para a resiliéncia (Pinheiro, 2004;
Vanistendael e Lecomte, 2004). E um processo dinamico definido pela interacdo de
fatores de trés niveis: habilidades (eu posso), apoio social (eu tenho) e forca interna
(eu sou ou estou) (Grotberg, 2005).

Iniciativa, introspeccdo, capacidade de relacionar-se, independéncia,
moralidade, humor, criatividade e auto-estima sao atributos, observados em criancas
e adolescentes resilientes (Melillo, Estamatti e Cuestas, 2005). Sao considerados
fatores de risco para resiliéncia a baixa escolaridade, baixo status social dos pais,
auséncia de apoio social e autopercepcao de uma qualidade de vida precaria, sem
esperancas de superacao e de possibilidade de alcancar niveis de bem-estar
subjetivo(Poletto e Koller, 2008).
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Evidéncias empiricas levaram a construcdo de instrumentos que
operacionalizam o conceito de resiliéncia. Uma revisdo de instrumentos utilizados
para identificar resiliéncia em adolescentes, avaliou as qualidades psicométricas de
seis instrumentos e sugere que a escala de resiliéncia desenvolvida por Wagnild e
Young é a mais indicada para o uso nessa populacao (Ahern et al., 2006).

Esta escala foi construida a partir de um estudo qualitativo e indica dois
grandes blocos de fatores, competéncia pessoal e autoaceitagdo e sentido de vida.
Mostra correlacdes positivas com os resultados de adaptacao (saude fisica, moral e
satisfacdo com a vida) e uma correlagdo negativa com a depressao indicando a
validade e consisténcia interna do instrumento para medir a resiliéncia (Wagnild e
Young, 1993). A escala foi adaptada e validada para a lingua portuguesa no Brasil
por Pesce e colaboradores em 2005 (Pesce et al., 2005).

2.2.1 Resiliéncia e saude

Individuos resilientes tem uma capacidade extraordinaria de produzir saude
visto que a resiliéncia propicia a construcdo de uma trajetéria de vida saudavel (Silva
et al., 2005). Uma recente revisdo sobre a utilizagdo do conceito na area da saude
aponta que a resiliéncia afetaria o individuo em termos de comportamentos de
saude (Atkinson, Martin e Rankin, 2009). Assim, ligar resiliéncia a producao de
saude significa dar énfase a dimensao positiva da saude (Silva et al., 2005).

Tem sido argumentado que as pessoas resilientes possuem menores niveis
de estresse, ansiedade, depressao ou raiva. Neste sentido, sdo mais capazes de
enfrentar adversidades e tem maior saude emocional (Hiew, 2000).

A pesquisa na literatura e em base de dados mostra que a resiliéncia tem sido
estudada em exploragdes tedricas sobre casos histdéricos e pouco tem se
investigado sobre seus determinantes em estudos quantitativos com adultos em
geral. No entanto, existem investigacdes em populacdes de criangas e adolescentes
(Castro e Moreno-Jiménez, 2007; Regalla, Guilherme e Serra-Pinheiro, 2007), de
individuos expostos a maus tratos (Junqueira Mde e Deslandes, 2003; Jaramillo-
Velez et al., 2005), em familias de baixa renda (Yunes, 2001), em pessoas vivendo
com HIV (Carvalho et al., 2007), em idosos (Laranjeira, 2007) e em grupos com

limitagbes fisicas ou mentais, entre outros.



17

Um estudo com 997 adolescentes entre 12 e 19 anos utilizando esta escala
de Wagnild e Young revelou que os mais resilientes tem maior supervisao dos pais,
auto-estima elevada, melhor relacionamento com outras pessoas e maior apoio
social (Pesce et al., 2004). Outra pesquisa com 1923 escolares entre 11 e 19 anos
de um municipio do Rio de Janeiro estimou que adolescentes considerados “néo
resilientes” tinham uma prevaléncia de sintomatologia depressiva 2 vezes maior que
os “resilientes” (RP=2) (Avanci, Assis e Oliveira, 2008).

Também usando a escala de resiliéncia de Wagnild e Young , um estudo
com idosos de uma comunidade rural evidenciou associacao de resiliéncia tanto com
saude fisica como com saude mental, sendo esta ultima um preditor mais forte de
niveis de resiliéncia (Wells, 2009).

A baixa resiliéncia, medida numa pontuacdo dos fatores de auto-dominio,
auto-estima e auto-eficacia, foi considerada preditor de saude fisica ao longo do
tempo em uma investigacdo com adultos diabéticos, mostrando também associacao
positiva com menos comportamentos de auto-cuidado (Yi et al., 2008).

Os principais estudos realizados com populacao adulta envolvendo a variavel
resiliéncia estdo descritos na Tabela 3.



Tabela 1. Estudos brasileiros

Referéncia | Local N Populagao | Delineamento | Desfecho Exposicao P Analise Fatores
Principal Autopercepcao Associados
(Melhor condicao)

(Barros e Santa 4225 Trabalhadore | Transversal | Autoavaliagdo Comportamento | 85,2% Regressédo | Estresse,

Nahas, 2001) Catarina s da indUstria de saude s derisco e logistica atividade fisica
— Brasil (Dicotébmica: percepcao de e consumo de

regular/ruim, ou | estresse verduras.
excelente/boa)

(Dachs, 2002) | Brasil ? Populacional | Transversal | Autoavaliagdo Renda, 68,5% Muito bom / Regresséao Renda, regides
(dados Idade acima de saude escolaridade, bom (a prépria logistica do pais, sexo,
da PNAD de 15 anos (Dicotémica: sexo, cor da pessoa) idade,

1998) muito bom pele, area rural e informante.
/bom ou regular | informante.
/ ruim /muito
ruim)

(Mendoza- Rio 1260 Idade acima | Transversal | Consultas Grupos 80% Excelente / boa Regressao | Consultas

Sassi, Beriae | Grande — de 15 anos médicas socioeconémi- de Poisson | médicas

Barros, 2003) | RS - cos estiveram
Brasil associada com

autoavaliacao
de saude?
(Categorica:
excelente, boa,
regular ou ruim)

(Lima-Costa, Bambui — | 1516 Idosos acima | Transversal | Autoavaliacao Sociodemografi- | 24,7% Muito boa / Regressdo | Renda,

Firmo e MG - de 60 anos de salideb cas, funcao boa logistica sintomas

Uchoa, 2004) | Brasil (Categorica: fisica, condicbes multipla depressivos e

muito boa, boa, | de salde, rede ansiosos,
razoavel, ruim de apoio, acesso insonia,
ou muito ruim) e uso dos satisfagdo com
servigos de relagdes
salde e habitos pessoais,
de vida. namero de
medicamentos
usados,
necessidade de
consultas

médicas,
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namero de
consultas
médicas e
namero de
hospitalizacdes.

(Alves, 2004;
Alves e
Rodrigues,
2005)

Sao
Paulo —
SP -
Brasil

2135

Populacional
Idade > 60
anos

Transversal

Autopercepcao
de saude®
(Dicotémica:
Excelente/Mui-
to boa/boa ou
regular/ruim)

Variaveis
socioecondémica
s demograficas,
morbidades e
capacidade
funcional

48,09%
proprio entrevistado

Regresséo
logistica
binaria
multipla

Informante,
Sexo, Idade,
Arranjo familiar,
Estado conjugal,
Escolaridade.
Renda,
Capacidade
funcional,
Numero de
doencgas
cronicas,
Interagdo (sexo
x doengas
cronicas)

(Lima-Costa,
Firmo e
Uchoa, 2005)

Bambui —

Brasil

1505

Idosos acima
de 60 anos

Transversal

Autoavaliagédo
de saude
(Categorica:
muito boa/boa,
regular ou
muito ruim/
ruim)

Renda

24,8% Muito boa /
Boa

Regresséo
logistica

Entre os mais
ricos: insbnia,
infeccao por
trypanossoma
cruzi, acesso ao
servico de
saude.

Ambos:
angustia
psicolégica,
satisfagdo com
rede de apoio
(mais forte entre
0s mais pobres),
namero de
consultas
médicas e
hospitalizacao.

(Szwarcwald,
C.L.etal,
2005)

Brasil

4997

Idade acima
de 18 anos

Transversal

Autoavaliacao
de saude®
(Categorica:
muito boa, boa,

Determinantes
sociodemografic
0S

53% Muito boa / boa

Regresséao
logistica

Idade, sexo,
privacao
material e
escolaridade.
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moderada, ruim
ou muito ruim)

(Szwarcwald, Brasil 4997 Idade acima | Transversal | Autoavaliagdo Grau de 53% Muito boa / boa Regressédo | Idade, indicador
Célia de 18 anos de salde? escolaridade, logistica de bens,
Landmann et (Dicotémica: numero de bens trabalho
al., 2005) muito boa/boa no domicilio e (apenas entre
ou moderada/ | situagéo de 0s homens) e
ruim/muito trabalho. escolaridade
ruim) (apenas entre
as mulheres).
(Theme-Filha, | Brasil 5000 Idade acima | Transversal | Doengas Autoavaliacao Regressdo | Doengas
Szwarcwald e de 18 anos crénicas de salded logistica crénicas
Souza-Junior, (Categorica: estiveram
2005) muito boa, boa, associadas com
moderada, ruim autoavaliacao
ou muito ruim), de salde.
sociodemografi-
cas, cobertura
de tratamento.
(Maia et al., Sao 2143 Idosos acima | Transversal | Mortalidade Fatores de risco Regressédo | Autopercepcao
2006) Paulo — de 60 anos para doengas. logistica de salde ruim
SP - (Dicotébmica:
Brasil excelente/muito
boa/boa ou
regular/ruim)
esteve
associada a
morbidade e
mortalidade
precoce.
(Capilheira e Pelotas — | 3100 Idade > 20 Transversal | Consultas Demogréficas, 27,9% Excelente / Regressao | Consultas
Da Silva Dos RS - anos médicas e socioecon6mica | Muito boa de poisson | médicas e
Santos, 2006) | Brasil superutilizagdo | s, hipertenséao, superutilizagdo
de consultas diabetes, IMC, 46,4% Boa de consultas
tabagismo, estiveram
hospitalizagéo e associadas a
autopercepgéo autopercepgéo
de saude de saude.
(Categorica:

excelente/muito
boa, boa ou
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regular/ruim)

(Dachs e Brasil 285669 | Populacional | Transversal | Autoavaliacao Renda, indice de | 21,85% Muito Boa Regressao | Sexo, idade,
Santos, 2006) | (dados Idade > 14 de saude bens duraveis, 52,3% Boa logistica renda,
da PNAD anos (Dicotémica: sexo, informante,
2003) muito informante, area escolaridade,
boa/boa/regular | rural e area urbana.
ou ruim/muito escolaridade.
ruim)
(Guerra e Botucatu | 305 Idosos com Transversal | Internacao Sexo, idade, 44% Excelente / Regressédo | Autopercepcao
Ramos- - SP - idade acima hospitalar disponibilidade Muito boa / boa logistica de saude ruim
Cerqueira, Brasil de 65 anos repetida de um cuidador, esteve
2007) atendidos no autopercepgao associada a
Centro de de saude internagao
Saude (Dicotémica: hospitalar
Escola excelente/muito repetida.
Achilles boa/boa ou
Luciano média/ruim),
Dellevedove diabetes, doenga
cardiaca,
pernoite no
hospital e
consulta médica.
(Ramos, 2007) | Sao 2143 Idosos acima | Transversal | Indicadores de Status ? Regressédo | Anos de estudo,
Paulo - de 60 anos saude: socioecondmico: linear poder aquisitivo,
SP - autoavaliacao anos de estudo, morbidade,
Brasil de saude ocupagéo e depresséao e uso
(Categorica: 5 poder de de
pontos variando | compra. medicamentos.
de ruim a
excelente),
depressao,
morbidade e
capacidade de
memoria.
(Hofelmann e | Joinvile — | 482 Trabalhado- Transversal | Autoavaliagdo Socioeconémica | 83,4% Regressao | Sexo, atividade
Blank, 2007) SC - res da de saude s / demogréficas, logistica fisica, tensao
Brasil industria (Dicotomizada: | ocupacionais, psicolégica, falta
metalmecani muito boa/boa estilo de vida, de controle
ca ou psicossociais e sobre a vida,
regular/muito situacao de doencas
ruim/ruim) saude. cronicas,
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doenga limitante
e licenca saude

de curta
duracgio.
(Sobral, 2007) | Sao 162 Mulheres Transversal | Autopercepcdo | Socioecondmica | 87% Regressao | Estado
Paulo — freqlientado- de saude® s, demogréficas, logistica nutricional e
SP - ras do Centro (Dicotomizada: | estado de binaria atividade fisica.
Brasil de Préticas excelente/muito | saude, estilo de
Esportivas da boa/boa ou vida e nutrigao.
Universidade regular/ruim)
de Séo Paulo
(Lima-Costa et | Bambui — | 65589 Idosos de 60 | Transversai | Autopercepcdo | Autopercepcao Muito boa / boa Regressdao | PNAD 1998 e
al., 2007) MG — anos ou s e Coorte de saudeb de saude, idade | PNAD 1998 logistica e 2003
Brasil mais. (Dicotomizada: | e sexo, 38,1% Entrevistado regressao Ambos os
(1997 - muito estratificado por | 41,3% Outra Pessoa | de cox grupos: faixa
2002) e boa/boa/regular | informante. PNAD 2003 etaria, nimero
Brasil ou muito 43,3% Entrevistado de condigdes
(PNAD ruim/ruim) e 44,2 Outra Pessoa cronicas,
1998 e Mortalidade BAMBUI nimero de
2003) (coorte) 24,7% Entrevistado consultas

18,9% Outra pessoa

médicas, sexo,
escolaridade e
nimero de
hospitalizacdes.

BAMBUI Base
Entrevistados:
Escolaridade,
namero de
condi¢oes
crbnicas e
namero de
hospitalizacdes.
Outra pessoa:
numero de
condicoes
crénicas e
numero de
hospitalizacao.

BAMBUI coorte
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Ambos os
grupos:

Menor
probabilidade de
sobrevivéncia
entre os com

pior
autoavaliacao
de saude.
(Siqueira et Brasil 8063 Adultos (30 — | Transversal | Sedentarismo Socioeconémi- Excelente / Muito boa | Regressdo | Sedentarismo
al., 2008) (Regides 64 anos) e cas, / boa de Poisson | esteve
Sule idosos autopercepgao 51,3% Adultos associado com
Nordeste) (acima de 65 de saude 35,5% Idosos autopercepgao
anos) (Categorica: de salde.
residentes na excelente, muito
area de boa, boa, regular
unidades ou ruim),
basicas de prescricéo de
saude atividade fisica.
(Louvison et Sao 2143 Idosos acima | Transversal | Utilizacdo dos Fatores de 46% Excelente/Muito | Regressdo | A
al., 2008) Paulo — de 60 anos. servigos de capacidade, boa / boa logistica autopercepgao
SP — saude necessidade e multivaria- | de saude
Brasil predisposigéo. da (Dicotomizada:
excelente/boa
ou regular/ma)
ruim associada
a maior
utilizagéo dos
servicos de
saude.
(Zinn-Souza et | Sao 724 Estudantes Transversal | Sintomas Sociodemografi- Regressao | A
al., 2008) Paulo — entre 14 e 18 depressivos cas e estilo de logistica autopercepgéao
SP — anos vida. de saude
Brasil (Categorica:
escore alto,
médio ou baixo)
associada aos
sintomas
depressivos.
(Souza et al., Brasil 26424 Populacional | Transversal | Autopercep¢do | Socioeconémica | Excelente / Muito boa | ? Faixa etéria,
2008) Idade acima de saude® s, demogréficas, | / boa escolaridade e
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de 15 anos

(Categorica:
excelente,
muito boa, boa,
regular ou ruim)
e presencga de
limitac&o fisica.

estilo de vida,
acesso a
servicos de
saulde, violéncia
entre parceiros,
morbidades,
acidentes de
transito e
capacidade
funcional.

Variagbes entre as
cidades, de 64% em
Belém — PA 2 81,6%
em Porto Alegre —
RS.

regides do pais.

(Fernandes,
Bertoldi e
Barros, 2009)

Porto
Alegre —
RS -
Brasil

2988

Residentes
na area de
abrangéncia
da Estratégia
de Saulde da
Familia

Transversal

Utilizacao dos
servicos de
saude

Sexo, idade, cor
da pele, nivel
socioecondmico,
trabalho,
cobertura de
plano por plano
de saude e
autopercepgao
de salide.

71,5% Muito Boa
/ Boa

Regresséao
de Poisson

Autopercepgéo
de saude
desfavoravel
estd associada
ao desfecho.

(Barreto e De
Figueiredo,
2009)

Brasil

39821

Participantes
do VIGITEL
com idade >
30 anos

Transversal

Doencas
crénicas nao
transmissiveis
(categbrica)

Comportamento
s de risco,
percepcao da
propria saude
(Categorica:
excelente, boa,
regular ou ruim),
indicadores de
salde e
sociodemografi-
cas.

Regresséo
logistica
multinomi-
nal

Percepcéo da
propria saude
ruim esteve
associada com
doencgas
crbnicas.

(Barreto,
Passos e
Giatti, 2009)

Brasil

14193

Participantes
do VIGITEL
com idade
entre 18 e 29
anos

Transversal

Comportament
o saudavel
(dicotébmica)

Sociodemografic
as,
comportamentai
s e indicadores
de saude:
autoavaliacao de
saude
(Categorica:
excelente, boa,
regular ou ruim).

Regresséo
de poisson

Autoavaliagéo
de salde esteve
associada ao
comportamento
saudavel.

(Barros et al.,

Brasil

54213

Participantes

Transversal

Autoavaliacédo

Demograficas,

94,6%

Regresséo

Sexo, idade,
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2009)

do VIGITEL
com idade >
ou = 18 anos

de saudef
(Dicotomizada:
excelente/boa
/regular ou
ruim)

comportamentai
s, IMC e
morbidade
referida.

de poisson

escolaridade,
ocupagao,
regido de
residéncia,
tabagismo, IMC,
pratica de
atividade fisica
e morbidade
referida e
consumo
regular de frutas
e hortalicas.
Somente entre
0s homens:
namero de
cigarros por dia.
Somente entre
as mulheres:
raga/cor e
nimero de
moradores no
domicilio.

2 "Como foi sua sadde nos ultimos 2 meses antes da entrevista?"
® "Voceé diria que sua saide € muito boa, boa, razoavel, ruim ou muito ruim?"
¢ "Vocé diria que sua saide € excelente, muito boa, boa, regular ou ruim?"

4 "Em geral, como vocé classificaria sua satide hoje?"

¢ "De um modo geral, em comparag¢do com pessoas de sua idade, como o (a) senhor (a) considera seu préprio estado de satide?"

'O senhor classificaria seu estado de satide como: excelente, bom, regular ou ruim?"




Tabela 2. Estudos Internacionais

Referéncia | Local N Populagao | Delineamento Desfecho Exposicao P Analise Fatores
Principal Autopercepcao Associados
(Melhor condicao)
(Power, Gra- 17144 Nascidos na | Coorte Autoavaliacao de Mobilidade social | Excelente / Boa Regresséao | Circunstancia
Matthews e bretanha Inglaterra, saude (Categédrica: | e circunstancias | 91% Aos 23 anos | logistica s
Manor, 1996) Gales e excelente, boa ou socioeconémicas | 87,1% Aos 33 socioecondmi
Escaocia entre regular/ruim) e anos cas foram
3e9de diferencas sociais responsaveis
Margo de na autoavaliagéo por
1958. de saude aos 33 desigualdades
anos. na auto-
avaliacdo da
salde.
(Ferraro, Estados | 6841 Brancos e Coorte Avaliacao de Morbidades, Modelo de | Autopercepca
Farmer e Unidos negros salde? Deficiéncia fisica equagbes | ode saude
Wybraniec, maiores de (Categorica: estruturais | esta
1997) 15 anos excelente, muito associada a
boa, boa, regular morbidade
ou ruim) futura e
incapacidades
funcionais
futuras.
(Bobak et al., Russia 1599 Populacional | Transversal | Autoavaliagdo de Reacéo as 75% Regresséo | Educagéo,
1998) Idade > 18 salde® mudancas logistica Privacao
anos (Dicotomizada: socioencondémica material,
muito boa/boa s no pais (fatores Percepcgéao de
/regular ou socioecondmicos controle sobre
ruim/muito ruim) e | e psicossociais). avida, ldade,
funcionamento Sexo, Redes
fisico sociais
informais.
(Kennedy et 50 205245 | Americanos Transversal | Autoavaliacao de Renda 86,9% homens Regressao | Desigualdade
al., 1998) Estados maiores de multinivel saude? 84,6% mulheres logistica na distribuicéo
dos 18 anos nao (Dicotomizada: de renda
Estados institucionali- excelente/ muito conforme a
Unidos zados boa/boa ou classificagao
regular/ruim) da saude.
(Cott, Gignac Canada 13.995 | Populacional | Transversal | Autoavaliagéo de Doenca cronica e | 70% excelente / Regresséo | Fatores
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e Badley, Idade > 20 salde (Categérica: | incapacidade boa entre os que logistica demograficos
1999) anos excelente/ muito ndo tem dor multivariad | (idade, sexo,
boa/boa ou 70 % entre 0s < 55 | anominal | situacao
regular/ruim) anos conjugal),
41% entre 0s > 55 situacao de
anos emprego,
renda,
escolaridade,
estilo de vida
(tabagismo,
consumo de
alcool,
atividade
fisica),
morbidades,
recursos
psicolégicos
(principalment
€ auto-estima)
(Manderbacka | Suécia 5306 Idade entre Transversal | Autopercepgéo de | Habitos Boa Regresséo | Tabagismo,
, Lundberg e 18 — 75 anos saude¢ alimentares, 79% Homens logistica consumo de
Martikainen, (Categorica: boa, exercicio de 76% Mulheres hortalicas e
1999) regular ou ruim) tempo de lazer, IMC
tabagismo, (associacdes
consumo de independente
alcool e indice de S).
massa corporal.
(Bobak et al., Russia, 5330 Idade entre Transversal | Autoavaliacao de Privacéo ? Regresséo | Escolaridade
2000) Estbnia, 20 e 60 anos salde® Material, logistica e privagao
Lituania, (Categodrica: muito | Controle material.
Polénia, boa, boa, regular, Percebido e
Hungria ruim ou muito socioecondmicas
e ruim)
Republic
a Tcheca
(Idler, Russell | Estados | 6913 Idade entre Coorte Mortalidade e Autopercepgao 80,6% Excelente / | Regressao | Autopercepca
e Davis, 2000) | Unidos 25-74 anos limitacoes de saude muito boa / boa de Cox 0 de salde é
funcionais. (Categorica: entre as mulheres um preditor de
excelente, muito | 83,1% entre os mortalidade

boa, boa, regular
ou ruim)

homens

em homens e
limitacdo
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funcional em

homens e
mulheres,
(Heistaro et Finlandia | 21302 Adultos Coorte Mortalidade Autopercepcao 41,7% Muito boa/ | Regresséo | Autopercepca
al., 2001) Oriental economicam de saude boa entre os de cox o de saude
ente ativos (Categorica: homens ruim é um
muito boa, boa, forte preditor
regular, ruim ou 39,7% entre as de
muito ruim), mulheres mortalidade.
educacao,
fatores de risco
cardiovascular e
histéria médica.
(Shibuya, Japao 80899 Populacional | Transversal | Autoavaliagcao de Rendimento 90,2% Regresséo | Renda
Hashimoto e Individuos saude? individual e logistica individual e
Yano, 2002) com idade (Dicotomizada: distribuicao de desigualdade
acima de 15 excelente/ muito renda. de renda em
anos boa/boa ou nivel
regular/ruim) municipal.
(Bailis, Segall | Canada | 7505 ldade > 18 Coorte Mudancga na Regressao | Estado fisico
e Chipperfield, anos autoavaliacdo de logistica e mental,
2003) salde (Categérica: sintomas de
excelente, muito saude, apoio
boa, boa, regular social, lazer,
ou ruim) atividade
fisica,
tabagismo,
indice de
massa
corporal.
(Kyffin, Inglate- ? “Local Ecoldgico Percentual de Taxas de Correlagd | Taxas de
Goldacre e rra authority salde “not good” mortalidade o} mortalidade
Gill, 2004) areas” associadas
com
autopercepca
o de saude
baseadas em
dados
censitarios.
(Lorraine, Texas 4091 Moradores Transversal | Autopercepcao de | Caracteristicas 83,5% Excelente / | Regresséo | Renda, IMC,
Hammock e com idade saude? demogréaficas, Muito boa / Boa logistica diabetes,
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Blanton, 2005) entre 18 — 64 (Categorica: cobertura de multipla artrite, nivel
anos excelente, muito servicos de educacional,
boa, boa, regular salde, IMC e atividade
ou ruim) atividade fisica. fisica,
cobertura de
servicos de
saude e
idioma da
entrevista
(entre os
hispanicos).
(Kaleta et al., Lodz - 598 Individuos Transversal | Autopercepcao de | Atividade fisica 65,2% Muito boa / | Regresséo | Geral: idade,
2006) Polénia economica- sauded (Continua: boa entre os logistica tabagismo,
mente 0= pior e 100= homens multifatori | tempo de
produtivos melhor estado de 59,6% entre as al lazer e
salde possivel) mulheres atividade
fisica;
Homens:
numeros de
horas
semanais
trabalhadas.
Mulheres:
nivel
educacional.
(Singh- Londres | 27988 Funcionérios | Coorte Autoavaliacao de Escore de Regresséo | Medidas do
Manoux et al., | e Franga publicos saude (Categorica: | sintomas, linear estado de
2006) Londres? — muito auséncia de saude fisico e
boa, boa, regular, | doencgas, mental
ruim ou muito morbidades contribuem
ruim. Continua: psiquiatricas mais para a
Franga®— 1= muito | menores, autoavaliacdo
boa a 8= muito doencgas de saude do
ruim) crénicas, nimero que as
de problemas de demais
saude medidas.

recorrentes,
cansaco fisico,
ndmero de
problemas de
saude no Ultimo
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ano, mobilidade
fisica e nUmero
de
medicamentos
usados.

(Ballard et al., | ltalia 1955 Aeromocas Transversal | Autopercepg¢do de | Fatores de risco 59,4% ex- Regresséao | Geral:

2006) salde¢ relacionados ao aeromogas logistica caracteristicas
(Dicotomizada: trabalho 53% atuais multipla do trabalho,
muito boa/boa ou dificuldades
regular/ruim/ muito na familia e
ruim) exercicio atual
e aflicao da profisséo;
psicolégica Atuais:

satisfacdo no
trabalho e
experiéncias
recentes de
assédio
sexual por
parte dos
passageiros.

(Regidor et al., | Espanha | 24771 Populagao Transversal | Autoavaliacao de Evolucao das Em 1987 Regresséo | Diferengas

2006) em entre 20 — 74 saude desigualdades 26,5% Homens binomial entre niveis

1987 e | anos (Dicotomizada: socioecondmicas | 35,1% Mulheres educacionais

14271 muito boa/boa ou Em 2001 foi maior e de

em regular/ruim/ muito 22,6% Homens niveis de

2001 ruim) 32,1% Mulheres renda menor
em 2001 que
em 1987.

(Svedberg et Suécia 16080 Gémeos Transversal | Autoavaliacdo de Fatores de estilo | Preditores Regresséo | Dor, falta de

al., 2006) nascidos salde¢ de vida, psicossociais, logistica exercicio

entre 1926 - (Categorica: psicossociais e fatores de estilo de fisico,

1950 excelente, boa, comportamentos | vida e tabagismo,
moderada, ruim ou | de saude. comportamentos obesidade,
muito ruim) de saude. desemprego,

estresse
percebido e
personalidade

(Singh- Londres | 9351 Funcionérios | Coorte Mortalidade Autoavaliacao de | Muito boa / boa, Regressao | Autopercepca

Manoux, publicos saude® na linha de base: de Cox o de saude
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Gueguen et
al., 2007)

(Categorica:
muito boa, boa,
regular, ruim ou
muito ruim)

78,6% Homens
64,8% Mulheres

prevé
mortalidade
fortemente a
curto prazo e
fraca a longo
prazo.

(Chandola et
al., 2007)

Londres
— Inglate-
rra

10308

Funcionérios
publicos com
idade entre

35 - 55 anos

Coorte

Autoavaliagéo de
saude

Trajetéria da
medida em
funcao do tempo

Saude fisica
diminui e a
mental
aumentou
com a idade.

(Singh-
Manoux,
Dugravot et
al., 2007)

Franca

20404

Funcionarios
publicos

Coorte

Mortalidade

Autoavaliacao de
saude¢
(Continua:
1=muito boa a 8=
muito ruim) em
diferentes grupos
socioeconoémicos

Regresséao
de Cox

A capacidade
preditiva de
mortalidade
da
autoavaliacao
de saude é
mais fraca
nos grupos
socioeconOmi
CcOoS mais
altos.

(Molarius et
al., 2007)

Suécia

38048

Adultos entre
18 e 79 anos

Transversal

Autoavaliacao de
saudec
(Categorica: muito
boa/boa, "nem boa
nem ma" ou
ruim/muito ruim)

Condicoes
socioecondmicas
e estilo de vida.

72% Boa

Regresséao
logistica

Experiéncia
de ter sido
desprezado,
IMC,
inatividade
fisica,
dificuldade
econdmica,
apoio social,
estado de
emprego,
nivel
educacional
(s6 entre os
homens),
idade (s6
entre as
mulheres),
satisfacéo
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com o
trabalho,
controle sobre
o trabalho e
preocupagao
com perder o0
emprego.

(Lim et al., Cingapur | 6236 Idade acima | Transversal | Autoavaliacao de Socioecondmicas | 76,8% Regressao | Género, etnia,

2007) a de 18 anos saude¢ e logistica renda familiar,

(Dicotomizada: comportamentos idade, doenca
muito boa/boa ou de risco a saude. referida,
regular/ruim/ muito tabagismo e
ruim) IMC.

(Asfar et al., Aleppo - | 2038 Adultos 18 — | Transversal | Saude Variaveis 55,3 % Regressao | Geral: sexo,

2007) Siria 65 anos autorelatada sociodemografi- (excelente) logistica idade,

¢(categérica — cas, morbidades

excelente,/boa, comportamentais cronicas,

normal ou ruim) , apoio social e capacidade

morbidades. funcional.

Mulheres:
estado
conjugal, nivel
socioecondmi
COo e apoio
social.
Homens:
tabagismo e
atividade
fisica.

(Dowd e Estados | 358388 | Adultos, Coorte Mortalidade Autoavaliagédo de | 84,9% Excelente / | Modelo de | Associagéo

Zajacova, Unidos brancos e salde? Muito boa / Boa Cox entre

2007) negros nao (Dicotomizada: autopercepca

hispénicos, excelente/muito o de saude e
com idade boa/boa ou mortalidade é
>25 anos regular/ruim) mais forte nos
estratificada por niveis de
nivel educacional socioecondmi
C0S mais
baixos.
(Huisman, Van | Holanda | 16722 Holandeses Coorte Mortalidade Autopercepgao Regresséo | O poder
Lenthe e nao de saude® de Cox preditivo da
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Mackenbach, institucionali- (Categorica: autopercepca
2007) zados com muito boa, boa, o de saude
idade entre regular, "por para
15-74 anos vezes boa, por mortalidade
vezes ruim" ou futura & maior
ruim) em homens
com alta
escolaridade.
(Kwasniewska | Pol6nia 1222 Moradores Transversal | Autoavaliagao de Fatores de estilo | 60,9% Muito boa/ | Regressao | Estilo de vida
et al., 2007) de dois saude® de vida boa entre as logistica e IMC.
distritos (Categorica: ruim, mulheres
poloneses regular, boa ou 68,4% entre os
com idade muito boa) homens
entre 20 -64
anos
(Montazeri, Teera- 41163 Populacional | Transversal | Autoavaliagdo de Nivel 69% Boa ou Regressao | Idade, género,
Goshtasebi e Ira Idade maior salde¢ educacional melhor logistica situacao
Vahdaninia, que 15 anos (Dicotomizada: conjugal, nivel
2008) excelente/ muito educacional,
boa/boa ou doencas
regular/ruim) cronicas.
(Mikolajczyk et | Alemanh | 2103 Estudantes Transversal | Autopercepcao de | Sociodemografic | 90,1% Excelente / | Compara- | Queixas
al., 2008) a, universitarios saude¢ as, salde fisica e | Muito boa / boa cao de psicossomatic
Bulgaria (Categorica: psicolégica, postos e as (a mais
e Polbnia excelente, muito suporte social e qui- forte), renda,
boa, boa, regular relacdes sociais. quadrado ndmero de
ou ruim) médias consultas
médicas,
atividade
fisica, bem
estar, auto-
eficacia,
senso de
coeréncia.
(Mcfadden et Norfolk — | 22457 Adultos Transversal | Autoavaliacao de Classe social Excelente / boa Regresséao | Classe social
al., 2008) Reino entre 39 — 79 saude¢ 82,3% Homens logistica e idade.
Unido anos (Categorica: 81,0% Mulheres
excelente, boa,
moderado ou ruim)
(Demirchyan e | Armavir 2038 Mulheres Transversal | Autoavaliagao de Dimensao 61,9% em 2001 Regressao | Privacao
Thompson, Marz — com idade saude® comportamental, | 73% em 2004 logistica material,
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2008) Arménia acima de 18 (Dicotomizada: dimensdo social binaria idade,
anos ruim ou ndo ruim) | e dimensao tabagismo e
psicolégica depressao.
(Mcfadden et Norfolk — | 22457 Adultos entre | Coorte Mortalidade Autopercepcao Excelente / boa Regresséo | Autopercepca
al., 2009a) Reino 39 -79 anos de saude® Na linha de base: | de Cox o de saude
Unido (categodrica: 82,3% Homens prediz
excelente, boa, 81,0% Mulheres mortalidade
moderada ou subsequente
ruim) e Classe tanto em ricos
social guanto em
pobres.
(Delpierre et Estados | 9254 Adultos Transversal | Autoavaliacao de Nivel de ? Regressao | Nivel
al., 2009) Unidos saude e estado de | educacional logistica educacional
saude fisica. multivariad
a
(Alexopoulos e | Grécia 1000 Idade > 17 Transversal | Saude Variaveis 79,2% Homens Regressao | Sexo, idade,
Geitona, 2009) anos autorelatada® socioecondmicas | 62,8%Mulheres logistica uso de
(Dicotomizada: , demograéficas, medicamento
muito boa/boa ou condi¢des se
moderada/ruim/mu | médicas. morbidades.
ito ruim)
(Haines et al., | Calgary - | 441 Adultos Transversal | Autoavaliacao de Seguranca 85,3% Excelente / | Regresséao | Idade,
2009) Canada maiores de saude? financeira Muito Boa / Boa logistica escolaridade,
18 anos (Categorica: percebida, multinomi- | emprego,
excelente, muito condicdes nal seguranca
boa, boa, regular socioecondmicas financeira
ou ruim) percebida e
pobreza na
area de
residéncia.
(Daoud, Israel 902 Arabes com Transversal | Autoavaliacdo de Diferentes niveis | 63,7% Regressédo | Comportamen
Soskolne e idade entre salde de escolaridade logistica tais (atividade
Manor, 2009) 30 — 70 anos (Dicotomizada: fisica),
muito boa/boa ou psicossociais
regular/ruim/ muito (exposicéo a
ruim) eventos
estressantes
da vida, apoio
social,
dominio de
enfrentamento
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e eficacia),
participacao
social,
condi¢des
materiais e
escolaridade.

(Haseli-
Mashhadi et
al., 2009)

Beijing e
Shanghai
— China

3289

Idade entre
50 — 70 anos

Transversal

Autoavaliagéo de
saude
(Dicotomizada:
muito boa/boa ou
regular/ruim/ muito
ruim)

Marcadores de
doencas
cardiometabdlica
s

32%

Regresséo
logistica

Todos os
grupos:
Doencas
cardiovascular
ese
qualidade de
sono,
biomarcadore
s
cardiometabdl
icos (insulina,
pressao
sanguinea,
LDL, HDL e
outros).
Homens
urbanos:
idade,
diabetes e
hipertenséo.
Homens
rurais: beber
alcool,
atividade
fisica,
hipertenséo e
depressao.
Mulheres
rurais:
tabagismo,
hipertenséo,
diabetes e
depressao.
Mulheres
urbanas: nivel
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educacional,
emprego,
atividade
fisica e
depressao.
(Gracia e Espanha | 709 Adultos entre | Transversal | Autoavaliagdo de Uso da Internet 83,2% Regresséo | Uso da
Herrero, 2009) 55 e 74 anos saude logistica Internet
(Dicotomizada: multivaria- | (perdendo
muito boa/boa ou da efeito na
regular/ruim/ muito inclusao de
ruim) classe social
no modelo) e
Sexo.

a"Vocé diria que sua salde é excelente, muito boa, boa, regular ou ruim?"

b "Como vocé classificaria sua satde nos Ultimos 12 meses?"

¢ "Como vocé descreveria seu estado geral de saude?'
d Escala andloga visual.
¢ "Como vocé descreveria sua saude no ultimo més?"



Tabela 3. Estudos com adultos envolvendo a variavel resiliéncia.

Referéncia | Ano | Local n Populacao | Delineamento | Desfecho | Exposigao P Analise Fatores
Principal Resiliéncia Associados
(Melhor Condicao)
(Connor, 2001 | Estados | 648 Adultos Transversal Saude fisica, | Resiliéncia ? Regressa | Maiores de
Davidson e Unidos sobreviventes saude (Connor- o} niveis de
Lee, 2003) de traumas mental, Davidson logistica resiliéncia
violentos (pelo sofrimento Escala de e linear foram
menos um dos subjetivo Resiliéncia - associados a
seguintes relacionado CD-RISC), maior salde
eventos: ao trauma e | crenca fisica, maior
ataque gravidade espiritual salde mental e
violento, nao- dos sintomas | geral, crenca menor
sexual; do estresse | na gravidade dos

acidental,ferim
ento causado
por outra
pessoa; perda
de um familiar

por ato
violento;

sérios danos
fisicos ou
de um tipo
nao-sexual de
um filho

causada por
outra pessoa,
perda de bens
ou de
emprego por
crueldade ou
negligéncia.
estupro;
incesto,
agressao

pés-
traumatico.

reencarnacao
, perdao, édio
e raiva.

sintomas pos-
traumaticos .
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sexual a uma
crianga, e
abuso fisico
ou emocional
de um
parceiro ou
membro da
familia).

(Jaramillo-
Velez et al.,
2005)

2003

Medellin-
Colébmbia

199

Mulheres
vitimas de
maus tratos

Transversal

Resiliéncia
(RS) e
Espiritualida
de

Estresse,
freqiéncia e
intensidade
do mal trato e
severidade
das lesdes
sofridas.

Correlag
ao

Correlacao
negativa entre
resiliéncia e
sintomas de
estresse,
severidade dos
sintomas,
somatizacéo,
compulsao
obsessiva,
sensibilidade
interpessoal,
ansiedade,
hostilidade,
depresséo,
ansiedade
fébica, ideacao
paranoide e
psicotismo, e
positiva  entre
resiliéncia e
espiritualidade.

(Lamond et al.,
2008)

San
Diego -
California

1395

Mulheres >60
anos

Transversal

Resiliéncia
(CD-Risc)

Fatores de
envelhecimen
to bem
sucedido

Correlag
ao

Os mais fortes
preditores de
CD-scores
RISC foram:
maior bem-
estar
emocional,
otimismo, auto-
avaliacdo de
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envelhecimento
bem-sucedido,

0 engajamento
social, e menos

queixas
cognitivas
(Mikolajczak et 28 Estudantes Quase- Resiliéncia Estresse Compara | Individuos mais
al., 2008) Homens experimento (RAS) ¢do de | resilientes tem
Adultos (Medidas  de médias menor
Nao fumantes | resiliéncia deteriorizacao
antes e depois do humor e
da exposicao a secretam
evento menos cortisol
estressor) em resposta ao
estresse.
(Rosa, 2007) Barra 218 Idosos Transversal Depresséao ? Correlag | Correlagéao
Funda - >60 anos (Escala de ao de | negativa de
RS — Depresséo Pearson | depressdo com
Brasil de Beck) resiliéncia
(RS).
(Wells, 2009) Nova 106 Idosos Transversal Resiliéncia Sociodemogr Regressa | Saude fisica na
York >65 anos (RS) aficas, redes o linear analise bruta e
Residentes na sociais e salde mental
zona rural estado de na andlise
saude ajustada.
(SF12v2).
(Yi et al., 2008) Boston - | 111 Diabéticos Longitudinal (1 | Diabetes Resiliéncia Correlag | Resiliéncia
Estados 18-75 anos ano) (hemoglobin | (fator de ao baixa ou
Unidos a glicolisada) | resiliéncia = moderada
otimismo, mostrou uma
auto-estima, forte

auto-eficacia
e
autodominio)

associacao
entre a
angustia
crescente e
agravamento

de HbA (1c) ao
longo do tempo
€ com menos
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comportamen-
tos de
autocuidado,
quando
confrontado
com a angustia
crescente.




3 JUSTIFICATIVA

O conceito de resiliéncia e sua aplicacao estenderam-se nos ultimos anos por
varios paises. A pesquisa na literatura e em base de dados mostra que a resiliéncia
tem sido estudada em populacdées de criancas e adolescentes (Castro e Moreno-
Jiménez, 2007; Regalla, Guilherme e Serra-Pinheiro, 2007), de individuos expostos
a maus tratos (Connor, Davidson e Lee, 2003; Junqueira Mde e Deslandes, 2003;
Jaramillo-Velez et al., 2005), em familias de baixa renda (Yunes, 2001), em pessoas
vivendo com HIV (Carvalho et al., 2007), em idosos (Laranjeira, 2007) e entre outros.
No entanto, ndo sdo encontrados estudos quantitativos de base populacional, com
adultos em geral, relacionando os niveis de resiliéncia com a condigdo de saude.

Considerando a resiliéncia como um conjunto de fatores, um processo
dindmico ao longo da vida que aporta uma perspectiva promissora em termos de
saude e desenvolvimento humano (Silva, Elsen e Lacharité, 2003) e a necessidade
de utilizar plenamente o conceito nas acdes sociais, educativas e de saude
envolvendo individuos de todas as idades (Melillo, Estamatti e Cuestas, 2005), é de
suma importancia avancar na pesquisa em busca de melhor identificar a relacdo

deste fator com as condi¢des de saude da populagao.
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4 OBJETIVOS E HIPOTESES

2.1 Objetivo Geral

Investigar a associacao entre a resiliéncia e autopercepcao de saude em adultos de
Sao Leopoldo, Rio Grande do Sul.

2.2 Objetivos Especificos

- Estimar a prevaléncia de autopercepcao de saude favoravel nesta populagéo;

- Conhecer os fatores associados com autopercepcao de saude favoravel nesta
populacéo;

- Avaliar o efeito da resiliéncia na autopercepcado de saude, apés o controle de
efeitos sociodemograficos, comportamentais e de utilizacdo de servigos.

2.3 Hipoétese

Adultos com maiores niveis de resiliéncia possuem uma prevaléncia mais

elevada de autopercepcao de saude favoravel.
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5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento

Esta investigacao faz uso dos dados do estudo sobre capital social na cidade
de Sao Leopoldo, intitulado “Um estudo exploratério de capital social em Sao
Leopoldo (RS)”, iniciado em 2005 e financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) (Proc. 478503/2004-0), Fundacgao
de Amparo a Pesquisa do Rio Grande do Sul (FAPERGS) (Proc. 0415621) e
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS (PP 0320). O projeto teve como
objetivo principal explorar e aprofundar o conceito de capital social na populacdo de
Sao Leopoldo (RS).

Trata-se de um estudo transversal de base populacional com amostra
representativa de adultos residentes na area urbana da cidade de Sao Leopoldo no
Rio Grande do Sul. Foram realizadas entrevistas estruturadas com os responséaveis

pelos domicilios.

5.2 Localizacao geografica e populacao do estudo

A cidade de Sao Leopoldo fica situada na Regidao do Vale do Rio dos Sinos,
no Estado do Rio Grande do Sul. No ultimo censo demogréfico, em 2000, possuia
uma populacdo igual a 193.547 habitantes, sendo 98.781 mulheres (51,07%) e
94.766 (48,93%) homens. O municipio conta, na sua estrutura de servicos publicos
de saude, com um hospital geral (Hospital Centenario) e 28 unidades basicas de
saude (Ibge, 2007).

A populacéo de estudo foi composta pelos responsaveis de domicilios da area
urbana da cidade de Sao Leopoldo.

5.3 Estudo piloto

Um estudo piloto foi realizado entre os meses de agosto a novembro de 2005,
com 97 pessoas em 10 setores censitarios.
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Na ocasido, as entrevistas foram realizadas em duplas, objetivando:
. Qualificar os entrevistadores (aprimorar as técnicas de entrevista);
. Avaliar a qualidade dos instrumentos de coleta de dados (teste da
compreensao dos questionarios);
. Apreciar os métodos e a logistica dos trabalhos de campo (tempo de
entrevista e de deslocamento);
. Obter estimativas confidveis para a definicdo do plano amostral a ser utilizado
no estudo principal.

Constatou-se que cada entrevista durava, em média, 45 minutos, e que
somado a este, o tempo de deslocamento, eram possiveis realizar apenas 2

entrevistas, por entrevistador, em um unico turno (manha e tarde).

5.4 Selecao da amostra

O municipio de Sao Leopoldo possui 272 setores censitarios, sendo que
destes, dois séo classificados como rurais, os quais foram desconsiderados.

A selecado dos setores censitarios para a pesquisa foi realizada através de
amostragem sistematica.

O procedimento amostral previu o sorteio aleatério de 40 setores censitarios
dentre os 270 existentes na zona urbana da cidade de Sao Leopoldo. Em cada
conglomerado (setor censitario) foi sorteado o quarteirdo e todos os domicilios foram
visitados até completar o numero requerido de 38 casas, em cada conglomerado.
Se, ao completar o quarteirdo, ndo houvesse o numero suficiente de domicilios, o
entrevistador percorria outro quarteirao do setor, seguindo sorteio prévio.

Caso houvesse mais domicilios do que o necessario naquele quarteirdo era
sorteada, aleatoriamente, a esquina, a partir da qual o domicilio era identificado para
o inicio da coleta de dados, € o inicio se dava pela esquerda de quem estivesse de
costas para a casa inicial, e mantendo-se o sentido anti-horario, o domicilio seguinte
era visitado, e o préximo nao entrava na selecao.

O reconhecimento dos setores foi realizado com auxilio do coordenador da
pesquisa, juntamente com os bolsistas de iniciacao cientifica.
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5.5 Calculo do tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado com base nos dados do estudo piloto
utilizando-se o método para propor¢cdes com aleatorizacdo de conglomerados
(Hsieh, 1988) e do desfecho autopercepg¢ao em saude. O tamanho foi calculado para
obter 85% de poder (1-f=0.85) para detectar uma diferenca de 7% na prevaléncia de
autopercepcao de saude ruim entre dreas com alto e baixo capital social com um
nivel de confianca de 95%.

Foram utilizados para este calculo: prevaléncias de saude referida ruim de
13,3% (baixo capital social) e 4,9% (alto capital social); coeficiente de correlacdo
intraclasse igual a 0,05 e um numero de 35 domicilios por setor. O tamanho da
amostra foi aumentado em 20% no numero de domicilios devido a possiveis perdas
e para controlar fatores de confusdo na analise dos dados, e em cerca de 10% no
namero de setores devido a possiveis perdas, sendo necessario um total de 1512
domicilios em 40 setores censitarios.

5.6 Treinamento e padronizacao da equipe

Para a realizacdo da pesquisa, foram recrutados e treinados cerca de 50
estudantes de graduacao/UNISINOS.

Para tanto foi confeccionado um manual, o qual apresentava 0s seguintes
conteudos: objetivos, métodos e importancia da pesquisa, informacbes sobre
materiais a serem levados a campo, critérios de inclusdo dos participantes no
estudo, critérios para sorteio de casas, quando necessario, planilhas dos setores,
informacdes sobre apresentagcdo, instrucdes gerais para preenchimento do
questionario e sobre os cartbes de resposta, instrucbes de codificacdo dos
questionarios e chamadas especiais.

O treinamento e a padronizacdo dos entrevistadores ocorreu em encontros
realizados posteriormente e durante o periodo da coleta de dados, com grupos de
no maximo 10 pessoas e incluiu as seguintes técnicas: apresentacao e discussao
dos objetivos, métodos e importancia da pesquisa, leitura do manual de instrucoes,

dramatizacao do questionario e discussao de duvidas do manual.
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5.7 Variaveis Independentes

5.7.1 Variaveis demograficas

- ldade: coletada em anos completos. Para andlise sera categorizada em
grupos de 10 anos.

- Sexo: coletada como uma variavel dicotémica: masculino e feminino.

- Cor da pele: coletada como uma variavel politémica e avaliada através da
cor da pele observada pelo entrevistador. Na analise sera categorizada em branca,
negra/pardo e outra.

- Situacao conjugal: coletado como uma variavel politbmica nominal em seis
categorias (solteiro, casado, em unido, divorciado ou separado, vilvo ou outra
situagdo). Na anadlise serdo categorizadas em casado/unido, solteiro e outra

situacgao.

5.7.2 Variaveis socioeconomicas

- Renda familiar: coletada como uma variavel continua para todas as pessoas
residentes no domicilio. Também sdo considerados outros tipos de renda como
pensdes e aluguéis. Sera utilizada a renda familiar em saléarios minimos.

- Escolaridade: coletada e analisada em anos completos de estudo do

entrevistado.

5.7.3 Variaveis comportamentais individuais

- Habito alimentar: Coletada através das seguintes perguntas: “Quantas frutas
vocé come ou copos de suco natural de frutas vocé toma por dia?” e “Quantas
colheres de sopa de verduras ou legumes vocé come por dia?” Quantas vezes por
semana vocé costuma comer qualquer um deles?”. As duas perguntas serao
somadas e posteriormente categorizadas em consumo adequado, moderado/baixo e
nao consome.

- Atividade fisica: O nivel de atividade fisica dos participantes foi coletado
mediante a aplicagdo do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ-8,
versao curta). O IPAQ é um questionario proposto pela Organizacdo Mundial de
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Saude para avaliacao da atividade fisica em nivel mundial e, atualmente, tem sido
utilizado em 12 paises. Ele contém questdes sobre a duragédo e a intensidade de
atividade fisica do individuo durante uma semana "habitual", tanto em atividades
ocupacionais quanto de locomocao, lazer ou pratica esportiva. Para avaliar o nivel
de atividade fisica dos participantes, foi utilizado como ponto de corte a
recomendacgédo da SEC (Sociedade Européia de Cardiologia), que é de pelo menos
150 minutos por semana de atividade fisica de intensidade moderada.(Haskell et al.,
2007)

- Habito de fumar: coletada através da pergunta “Vocé ja fumou ou ainda
fuma?”. Sera categorizada em 3 categorias (Nunca fumou/Ex-fumante/Fumante
atual).

- Consumo de alcool: coletada através da pergunta “Vocé costuma beber
frequentemente?”. O consumo excessivo de alcool sera categorizado com consumo
diario acima de 40 unidades de &lcool/més para homens e 24 unidades de
alcool/més para mulheres (Silveira et al., 2008).

5.7.4 Variaveis de utilizacao dos servicos de saude e morbidades

- Consulta ao Médico: coletada como uma variavel discreta, através da
pergunta “Quantas vezes vocé consultou o0 médico no ultimo més?”.

- Hospitalizag&o: coletada como uma varidvel dicotémica, através da pergunta
“Vocé foi hospitalizado no ultimo més?”.

- Morbidades referidas: coletada através da pergunta “Algum médico ja Ihe
disse que vocé tem: doenca do coragao, colesterol elevado, osteoporose ou
diabetes”. Posteriormente, esta variavel foi categorizada: Nenhuma morbidade, 1 a 2
morbidades, 3 ou mais morbidades.

5.7.5 Variavel psicossocial

- Resiliéncia: & a exposicao principal deste estudo e foi coletada através da
escala de resiliéncia (Wagnild e Young, 1993) validada para a lingua portuguesa
(Pesce et al., 2005). Esta escala possui 25 itens descritos de forma positiva com
cinco opcbes de resposta variando de 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo

totalmente). Os escores da escala oscilam de 25 a 175 pontos, com valores altos
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indicando elevada resiliéncia. Com base nos quartis da distribuicdo dos dados esta
variavel serd categorizada em alta (25% escores mais elevados), moderada (50%

escores intermediarios) e baixa resiliéncia (25% escores menores).

5.8 Variavel Dependente

5.8.1 Variavel de condicao de saude

O desfecho autopercepcao em saude foi coletado através da pergunta “Em
geral, vocé diria que sua saude esta:”, com cinco op¢oes de respostas, variando de
excelente a ruim. As opcbes de resposta foram categorizadas em: favoravel

(excelente/muito boa/boa) e ruim (razoavel/ruim).

5.9 Logistica do estudo

A logistica dos trabalhos de campo envolveu uma série de etapas descritas a

sequir:

. Definicdo dos instrumentos;

. Selecao aleatéria dos setores censitarios;

. Selecao aleatoria dos quarteirdes;

. Treinamento, capacitacdo e padronizacao da equipe responsavel pela coleta
de dados;

. Estudo piloto com adultos ndo selecionados;

. Coleta de dados principal através de visitas domiciliares;

. Retorno até trés vezes nos domicilios cujos responsaveis ndo se encontravam

Ou recusavam participar.

. Reunides regulares realizadas com os supervisores de campo (bolsistas),
com o objetivo de discutir erros de codificagcao e assim corrigir os questionarios;

. Codificacao e revisao diaria dos questionarios;

. Dupla entrada dos dados;

. Limpeza e analise dos dados
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5.9 Controle de qualidade

Para o controle de qualidade elaborou-se um questionario simplificado com
perguntas sem ou com pequena variacdo em relacdo ao tempo. Participaram do
estudo cerca de 10% da amostra (n=103), sendo as entrevistas realizadas por
telefone ao longo dos trabalhos de campo.

5.10 Aspectos éticos

O protocolo de pesquisa “Um estudo exploratério de capital social em Séao
Leopoldo (RS)” foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da UNISINOS (CEP
04/034). Foi requerido o consentimento livre e esclarecido dos participantes, aos
quais foram garantidos o total sigilo dos dados (Anexo 1).

5.11 Plano de analise dos dados

A entrada de dados foi realizada no programa Epi-Info 6.0, duas vezes, de
modo a possibilitar a posterior comparacdo do banco de dados evitando-se assim
possiveis erros de digitagao.

A andlise dos dados sera conduzida utilizando-se o programa Stata 8. A
associacdo do desfecho e da exposicdo de interesse com as variaveis
independentes sera testada através do teste do qui-quadrado. Para fornecer uma
estimativa das razbes de prevaléncias brutas e ajustadas para a autopercepcao de
saude favoravel e seus respectivos intervalos de confianga de 95% (IC95%), sera
utilizada a regressao de Poisson, com controle para efeito de delineamento.

Apenas os possiveis fatores de confusdo entrardo na analise multivariavel.
Para ser considerada como fator de confusdo, a variavel devera estar associada
tanto com a exposicdo quanto com o desfecho, considerando um nivel de
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significAncia menor que 20% (p<0,20). A analise multivariavel sera realizada através
de trés modelos. No primeiro, o efeito da variavel resiliéncia sera controlado para
caracteristicas sociodemograficas, o segundo incluira as variaveis comportamentais

e o terceiro as variaveis de morbidade e utilizagao de servigos de saude.

5.12 Divulgacao dos dados

Os resultados serdo divulgados através de artigo cientifico que sera
submetido a publicacédo na revista Cadernos de Saude Publica. Copia sera enviada
a Secretaria Municipal de Saude do municipio de Sao Leopoldo.

5.13 Recursos e cronograma

Abaixo estdo relacionados os itens de capital e custeio a execucao do projeto
“Um estudo exploratério de capital social em Sao Leopoldo (RS)”.

Tabela 4. Capital

ltem Quantidade | Valor (R$)
Material bibliografico (Mapas, cartogramas, discos 7 330,0

de dados IBGE)

Aparelho Multifuncional 1 700,0
Total capital 1.030,0

Tabela 5. Custeio

Material de consumo Quantidade | Custo unitario | Custo total
Lapis 40 0,40 16,0
Borracha 40 0,15 16,0
Apontador 20 0,80 16,0
Pasta polionda 40 1,70 68,0
Arquivo morto 20 1,95 39,0
Grampeador 1 7,90 7,90
Grampos 10 Caixa ¢/100 1,00 10,0
Etiquetas 6 folhas c/20 0,75 4,5
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Envelope pléstico 200 0,20 40,0
Envelope pardo 200 0,25 50,0
Papel A4 1 Resmas 500u 16,5 16,5
Questionarios impressao 8pg. X 1800u 0,10 1.440,0
Papel oficio 1 Folha 100u 3,5 3,5
Disquetes 2 Caixas 10u 9,8 19,6
CDROM-RW 3 5,2 15,6
Cartuchos impressora 3 130 390
Tesoura 1 3,9 3,9
Pranchetas 8 1,90 15,2
Clips de papel 2 Caixas-100u 1,20 22,8
Perfurador 1 16,9 16,9
Grampeador 1 7,20 7,9
Sacolas 10 15,0 150,0
Pastas suspensas 50 1,2 60,0
Total material de consumo 2.429,3
Servigos de terceiros Quantidade Custo Custo Total
Entrevistas 1.512 R$5/entrevista 7.560,0
Transporte entrevistadores |450 (1800/4)X 4 1,70 4.284,0
Total servicos terceiros 11.844
Participacdo em Congresso Quantidade Custo Custo Total
Diarias Congresso 6 148,45 890,7
Passagem aérea POA-RIO- 2 700 1.400,0
Total participacao em congresso 2.290,7
Software Quantidade Valor (R$)
Software MiwiN V.1.1 €650 (1 EUR = 3.5R$) 1 2.275,0
Total software 2.275,0

Total de recursos necessarios= Capital + Custeio = R$ 19.869,0. Financiamento CNPq

47850320040; FAPERGS 0415621; e UNISINOS PP0320.

Tabela 6. Cronograma

2009

2010

Atividades

Mar | Abr | Mai

Jun| Jul [Ago| Set

Out

Nov|Dez|Jan|Fev

Mar

Abr | Mai |Jun| Jul

Revisao
Tebdrica

Elaboracéo do
Projeto

Qualificacao

Analise dos
dados
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Redacéao do
artigo

Defesa
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