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Autoavaliação de saúde de acordo com sexo 
e fatores associados em Manaus, 2019: estudo 
transversal de base populacional

RESUMO

Objetivo: Analisar a prevalência e fatores associados à autoavaliação de saúde ruim segundo o sexo 
em Manaus. Métodos: Trata-se de estudo transversal de base populacional com adultos residentes 
em Manaus em 2019. Razões de prevalências (RP) ajustadas e intervalos de confiança de 95% 
(IC95%) foram calculadas por regressão de Poisson hierarquizada. Resultados: Saúde autoavaliada 
como ruim ocorreu em 35,2% (IC95% 33,3;37,2) dos 2.321 participantes e foi maior no sexo feminino 
(RP = 1,27; IC95% 1,13;1,43). Na população geral, em ambos os sexos, saúde autoavaliada como ruim 
foi maior entre os mais velhos, com insegurança alimentar moderada e grave e com presença 
de doenças crônicas (p-valor < 0,05). No sexo feminino, saúde ruim foi maior em evangélicas e 
com insegurança alimentar leve. No masculino, aposentados e com nível de ensino inferior ao 
fundamental também apresentaram pior autoavaliação (p-valor < 0,001). Conclusão: Pessoas 
do sexo feminino apresentaram pior avaliação de saúde, influenciada por morbidade e acesso a 
alimentação.
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INTRODUÇÃO

A autoavaliação do estado de saúde é uma 
medida dinâmica. Capaz de predizer a mortalida-
de nas populações, a autoavaliação da saúde do 
indivíduo deve ser monitorada periodicamente.1 
Por ser uma medida autorreferida, ela estima 
diferentes dimensões pessoais que ajudam a 
aferir o estado de saúde. Ao responder à inda-
gação sobre como avalia seu estado de saúde, o 
indivíduo inicia um processo particular, subjetivo 
e dependente das condições ambientais, sociais 
e culturais,2 um conjunto de fatores físicos e psi-
cológicos mais abrangentes do que os obtidos 
por exames laboratoriais ou clínicos isolados. 
Assim, são observadas respostas mais reflexivas 
que automáticas.3 A medida global de autoava-
liação da saúde consegue identificar quem se 
encontra em situação de maior vulnerabilidade 
e com maiores necessidades de saúde.4

Mulheres, consistentemente, apresentam 
pior autoavaliação do estado de saúde do que 
homens: em 28 de 33 países de alta renda, 
no período de 2011 a 2015, a autoavaliação de 
saúde ruim foi mais frequente em mulheres 
do que em homens, além dos desempregados 
e pessoas de idade avançada.5 No Brasil, em 
2008, a autoavaliação de saúde ruim ou muito 
ruim foi referida por 25% dos homens e 30% das 
mulheres; em 2013, por 29% dos homens e 36% 
das mulheres;5 e em 2019, por 30% dos homens 
e 38% das mulheres.6

Mulheres residentes nas regiões Norte e 
Nordeste do país têm maior chance de per-
ceber sua saúde ruim; e maiores prevalências 
de problemas de saúde, como obesidade.7 Em 
regiões mais vulneráveis e países em desenvol-
vimento, foi demonstrado que os efeitos dessas 
iniquidades, inerentes ao sexo, podem ser mais 
pronunciados todavia.8

Dados sobre o perfil epidemiológico da auto-
avaliação de saúde ruim na população adulta, 
especialmente na região Norte do Brasil, a par-
tir de análises segregadas por sexo, ajudariam 
a compreender essa dinâmica na população.

O presente estudo teve como objetivo 
analisar a prevalência e os fatores associados 
à autoavaliação de saúde ruim de acordo 
com o sexo, na população adulta de Manaus, 
Amazonas, em 2019.

MÉTODOS

Desenho do estudo

Trata-se de análise de estudo transversal de 
base populacional realizado no ano de 2019 
com adultos residentes na cidade de Manaus.9

Contexto

Manaus é a capital da maior Unidade da 
Federação brasileira. Em 2021, sua população 
foi estimada em 2.255.903 habitantes;10 mais 
da metade da população era do sexo feminino 
segundo o Censo Demográf ico de 2010.11 

Contribuições do estudo

Principais 
resultados

Em 2019, um terço dos 
manauaras autoavaliaram a 
saúde como ruim, observando- 
-se maior frequência no 
sexo feminino, idosos, 
desempregados, aposentados, 
evangélicos, obesos, com 
menor escolaridade, em 
insegurança alimentar e com 
multimorbidade.

Implicações 
para os 
serviços

Maior atenção deve ser 
prestada ao estado de saúde 
das mulheres manauaras; estas 
apresentam pior autoavaliação 
de saúde, especialmente 
em situações de restrição do 
acesso a alimentos e presença 
de doenças crônicas.

Perspectivas

Pesquisas futuras que 
investiguem a autoavaliação de 
saúde negativa autorreferida 
com dados clínicos ou 
laboratoriais podem trazer 
melhores evidências sobre a 
magnitude do problema na 
população geral.



ARTIGO ORIGINALIsabella Bagni Nakamura e colaboradores

Epidemiologia e Serviços de Saúde, Brasília, 33:e2023154, 2024 3

As mulheres com ocupação viviam com 
rendimento mensal médio 29% inferior ao 
dos homens, e as mulheres residentes em 
representavam mais da metade da evasão 
escolar observada na capital do estado, no 
mesmo ano.11

Participantes

Foram incluídos no estudo adultos (≥ 18 anos) 
residentes em Manaus, selecionados por amos-
tragem probabilística em três estágios: setores 
censitários; domicílios; e indivíduos. No primeiro 
estágio, entre os 2.461 setores censitários do 
município, 250 foram sorteados para que, no 
segundo estágio, 20 domicílios por setor cen-
sitário fossem sistematicamente selecionados. 
Em caso de recusa, o domicílio imediatamente 
à direita foi visitado; e o mesmo procedimento 
foi realizado à esquerda, em caso de nova re-
cusa. No terceiro estágio, todos os residentes 
presentes foram cadastrados no dispositivo 
eletrônico e um morador foi sorteado para res-
ponder ao questionário, considerando-se cotas 
de sexo e idade.9

Variáveis

Uma vez definida a variável dependente 
“autoavaliação de saúde” (boa; ruim), foram 
incluídas as variáveis independentes:

a) sexo (masculino; feminino);

b) faixa etária (em anos: 18 a 24; 25 a 34; 35 a 
44; 45 a 59; 60 ou mais);

c) raça/cor da pele (branca; negra);

d) ocupação (trabalho formal; trabalho infor-
mal; aposentado; estudante/dona de casa; 
desempregado);

e) classificação econômica (A/B, C, D/E, onde A 
se refere aos mais ricos e E, aos mais pobres);

f) escolaridade (ensino superior ou acima; ensi-
no médio; ensino fundamental; menos que 
fundamental);

g) religião (católica; evangélica; outra; nenhu-
ma);

h) insegurança alimentar (ausente; leve; mo-
derada; grave);

i) composição corporal (eutrofia; sobrepeso; 
obesidade); e

j) número de doenças crônicas (nenhuma; 
uma; duas ou mais).

Fonte de dados e mensuração

O desfecho principal do estudo foi aferido a 
partir da pergunta “De um modo geral, qual 
é o seu estado de saúde?”, a que os entre-
vistados poderiam responder “muito bom”, 
“bom”, “regular”, “ruim” ou “muito ruim”. As 
cinco opções de resposta foram consolidadas 
entre duas categorias: (i) saúde boa, reunindo 
aqueles e aquelas que responderam “muito 
bom” ou “bom”; e (ii) saúde ruim, para quem 
escolheu a opção de resposta “regular”, “ruim” 
ou “muito ruim”.

A insegurança alimentar foi aferida pela 
Escala Brasileira de Insegurança Alimentar 
(EBIA), constituída de 14 perguntas a envolver 
dimensões como a preocupação e angústia 
pela possibilidade de falta do alimento, estra-
tégias para economizar comida e a experiência 
de passar fome, no período recordatório de três 
meses.12 A insegurança alimentar foi classifica-
da, de acordo com a pontuação obtida, como 
ausente (0), leve (1-3), moderada (4-5) ou grave 
(6-8), em domicílios sem crianças (< 18 anos). 
Em domicílios com crianças, a classificação 
baseou-se em: ausente (0), leve (1-5), moderada 
(6-9) ou grave (10-14).12 A composição corporal 
foi aferida pelo índice de massa corporal (IMC), 
qual seja, a razão do peso (em quilogramas) 
pela altura (em metros) ao quadrado, ambos 
autorreferidos pelo participante: IMC ≤ 24,9 kg/
m² foi classificado como condição de eutrofia; 
IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m², sobrepeso; e IMC 
≥ 30 kg/m², obesidade.

A classif icação econômica foi medida de 
acordo com o Critério Brasil de Classificação 
Econômica de 2018, baseada na instrução do 
chefe da família, presença de itens de confor-
to no domicílio e urbanização no entorno do 
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domicílio.13 A raça/cor da pele foi autorreferida 
pelo participante como branca, negra (preta e 
parda), amarela ou indígena, logo dicotomizada 
em branca (branca e amarela) e negra (negra 
e indígena).

O número de doenças crônicas foi obtido da 
informação autorreferida de diagnóstico prévio 
de hipertensão arterial, diabetes, colesterol alto, 
doenças cardíacas, acidente vascular cerebral, 
asma, artrite/reumatismo, problema de coluna, 
depressão, esquizofrenia, transtorno bipolar, 
psicose, transtorno obsessivo compulsivo, enfi-
sema pulmonar, bronquite crônica, doença pul-
monar obstrutiva crônica, câncer e insuficiência 
renal crônica. A pergunta sobre autoavaliação 
do estado de saúde antecedeu as perguntas 
sobre a presença de doenças crônicas.

Entrevistadores previamente treinados cole-
taram as respostas dos participantes, mediante 
questionários pré-configurados no software 
SurveyToGo (Dooblo Ltd, Israel), em dispositivos 
móveis (Intel TabPhone 710 Pro). Os questio-
nários preenchidos eram sincronizados com o 
banco de dados, via internet.

Uma amostra de 150 pessoas respondeu ao 
questionário antes de sua aplicação oficial, 
com o propósito de validar a compreensão das 
questões. O grupo que serviu a esse pré-teste 
também foi incluído na amostra final do estudo, 
haja vista não se haver modificado o questio-
nário inicial, aprovado no pré-teste. A pergunta 
sobre autoavaliação do estado de saúde ante-
cede as perguntas sobre doenças crônicas. Para 
assegurar a confiabilidade da coleta, 20% das 
entrevistas tiveram suas respostas auditadas 
por telefone.9

Tamanho do estudo

O tamanho amostral foi estimado em 2.300 
participantes. Este cálculo considerou estima-
tiva de 20% de procura por serviços de saúde 
nos últimos 15 dias, considerando-se intervalo 
de confiança de 95% (IC95%), efeito de desenho 
de 1,5 e população estimada de 2.106.322 habi-
tantes vivendo em Manaus, no ano de 2018.14

Análise estatística

Foram estimadas as prevalências de autoava-
liação de saúde ruim para todos os participan-
tes do estudo e para os sexos feminino e mas-
culino separadamente, segundo as variáveis 
independentes. Diferenças foram submetidas 
ao teste qui-quadrado de Pearson, com nível 
de significância de 5%. Utilizou-se a regressão 
de Poisson com variância robusta e IC95% para 
calcular as razões de prevalências (RPs) brutas 
e ajustadas da autoavaliação de saúde ruim, 
pelas variáveis independentes, em modelos 
separados para a população geral, sexos femi-
no e masculino, mediante análise hierárquica, 
considerando-se as variáveis proximais e distais 
à autoavaliação de saúde ruim.15 As variáveis 
sociodemográf icas com p-valor ≤ 0,20 na 
análise bruta compuseram o primeiro nível. O 
segundo nível de análise incluiu as variáveis 
de comportamento em saúde (insegurança 
alimentar e composição corporal), mais as vari-
áveis significantes do primeiro nível. O terceiro 
nível foi composto pelas doenças crônicas mais 
as variáveis significativas dos níveis anteriores. 
Associações com p-valor < 0,05 foram conside-
radas estatisticamente significativas.

A probabilidade de autoavaliação de saúde 
ruim estratificada pelo sexo, de acordo com 
os níveis de insegurança alimentar e religião, 
foram graficamente ilustradas.

A análise dos dados foi realizada utilizando-
-se o software Stata 14.2 (StataCorp LP, College 
Station, Texas, Estados Unidos), utilizando o 
módulo survey (svy) para considerar o delinea-
mento complexo empregado.

Aspectos éticos

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, 
da Universidade Federal do Amazonas (CEP/
UFAM): Parecer nº 3.102.942, de 28 de dezem-
bro de 2018 (Certificado de Apresentação para 
Apreciação Ética no 04728918.0.0000.5020). 
Todos os participantes assinaram termo de 
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consentimento livre e esclarecido antes da 
entrevista.

RESULTADOS

Foram incluídos 2.321 adultos no estudo 
(Figura 1), em sua maioria do sexo femini-
no (52,2%), raça/cor da pele negra (85,0%) e 
classif icação econômica C (53,6%). Quanto 
à idade, 25,1% contavam 25 a 34 anos; 41,1% 
estavam desempregados e 45,4% praticavam 
a religião evangélica. Pouco mais da metade 
cursou até o ensino médio (50,4%) (Tabela 1). 
No sexo feminino, 56,3% estavam desempre-
gadas, enquanto esse percentual foi 24,4%, 
no masculino. Em sua maioria, pessoas do 
sexo feminino praticavam a religião evangé-
lica (51,6%); no sexo masculino, a religião ca-
tólica era a mais praticada, por 43,4% (Tabela 
Suplementar 1).

Na população geral, a prevalência de autoa-
valiação de saúde ruim foi 35,2% (IC95% 33,3;37,2): 
40,7% (IC95% 37,9;43,4) no sexo feminino e 29,3% 
(IC95% 26,6;32,0) no masculino (dados não apre-
sentados em tabela).

Um percentual de 17,0% das participantes do 
sexo feminino encontrava-se em situação de 
insegurança alimentar grave, frente a 12,4% no 
sexo masculino. Relataram autoavaliação de 
saúde ruim pessoas do sexo feminino com 60 
anos ou mais (60,0%), desempregadas (42,1%), 
com insegurança alimentar grave (59,6%) e 
presença de duas ou mais doenças crônicas 
(61,2%). Saúde ruim ocorreu mais entre pes-
soas do sexo masculino aposentadas (54,6%), 
sem instrução (46,3%) e com diagnóstico de 
duas ou mais doenças crônicas (61,8%) (Tabela 
Suplementar 1).

A autoavaliação de saúde ruim foi maior no 
sexo feminino (RP = 1,27; IC95% 1,13;1,43); pessoas 
mais velhas: 35 a 44 anos (RP = 1,26; IC95% 

1,01;1,56); 45 a 59 anos (RP = 1,78; IC95% 1,45;2,19); 
60 anos ou mais (RP = 1,85; IC95% 1,46;2,34); 

desempregados (RP = 1,23; IC95% 1,02;1,49); 
aposentados (RP = 1,29; IC95% 1,02;1,64); sem 
instrução (RP = 1,45; IC95% 1,09;1,92); praticantes 
da religião evangélica (RP = 1,17; IC95% 1,04;1,31); 
com insegurança alimentar leve (RP = 1,22; IC95% 
1,05;1,41), moderada (RP = 1,70; IC95% 1,45;1,99) e 
grave (RP = 1,67; IC95% 1,43;1,95); pessoas obesas 
(RP = 1,16; IC95% 1,01;1,32); e com uma (RP = 
1,71; IC95% 1,44;2,04) ou mais (RP = 2,90; IC95% 
2,47;3,40) doenças crônicas (Tabela 2).

Entre pessoas do sexo feminino, a autoava-
liação de saúde ruim foi maior nas seguintes 
variáveis-categorias: idade de 45 a 59 (RP = 1,75; 
IC95% 1,37;2,25) e 60 anos ou mais (RP = 1,83; IC95% 
1,39;2,42); evangélicas (RP = 1,26; IC95% 1,09;1,46); 
com insegurança alimentar leve (RP = 1,33; IC95% 
1,09;1,62), moderada (RP = 1,74; IC95% 1,40;2,15) e 
grave (RP = 1,87; IC95% 1,52;2,30); e com uma (RP 
= 1,61; IC95% 1,29;2,00) ou duas ou mais (RP = 2,37; 
IC95% 1,94;2,89) doenças crônicas.

Entre as pessoas do sexo masculino, a au-
toavaliação de saúde ruim foi maior entre os 
que tinham idade entre 45 a 59 anos (RP = 1,75; 
IC95% 1,23;2,50) e 60 anos ou mais (RP = 1,78; IC95% 
1,17;2,71); aposentados (RP = 1,42; IC95% 1,01;2,02); 
sem instrução formal (RP = 1,94; IC95% 1,15;3,29); 
com insegurança alimentar moderada (RP 
= 1,69; IC95% 1,31;2,18) e grave (RP = 1,44; IC95% 
1,10;1,87); e com uma (RP = 1,80; IC95% 1,36;2,39) 
ou duas ou mais (RP = 3,84; IC95% 2,97;4,90) 
doenças crônicas (Tabela 3).

Saúde autoavaliada como ruim foi maior no 
sexo feminino do que no masculino, em todos 
os níveis de insegurança alimentar, com maior 
probabilidade para pessoas do sexo feminino, 
mais jovens e idosas (Figura 2A). Pessoas do 
sexo feminino na idade de 60 anos ou mais, 
que praticam a religião evangélica, tiveram 
probabilidade de autoavaliação de saúde ruim 
maior que pessoas do sexo masculino na mes-

ma faixa etária (Figura 2B).
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Figura 1 – Processo de recrutamento de participantes, Manaus, 2019

2.106.355 adultos em 2.461 setores censitários

5.773 domicílios visitados

3.250 moradores adultos convidados
a participar do estudo

2.321 participantes incluídos

1.233 do sexo feminino

2.523 domicílios vazios ou fechados

929 excluídos:
845 recusas e

84 não elegíveis

1.088 do sexo masculino

Tabela 1 – Características dos participantes (N = 2.321) e prevalência de autoavaliação de saúde 
ruim, Manaus, 2019

Variáveis Total N (%) Saúde ruim N (%) p-valor

Sexo < 0,001

Masculino 1.088 (47,8) 322 (29,3)

Feminino 1.233 (52,2) 501 (40,7)

Faixa etária (anos) < 0,001

18-24 405 (19,3) 105 (25,6)

25-34 586 (25,1) 160 (27,2)

35-44 553 (22,8) 177 (31,9)

45-59 526 (21,2) 242 (45,9)

≥ 60 251 (11,6) 139 (55,5)

Raça/cor da pele 0,745

Branca 349 (15,0) 121 (34,5)

Negra 1.972 (85,0) 702 (35,4)

Ocupação < 0,001

Trabalho formal 419 (17,9) 110 (26,2)

Trabalho informal 661 (28,1) 222 (33,3)

Continua
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a) Dado faltante para 6 participantes.

Continuação

Variáveis Total N (%) Saúde ruim N (%) p-valor

Aposentado 162 (7,2) 90 (55,4)

Estudante/dona de casa 124 (5,7) 30 (23,7)

Desempregado 955 (41,1) 371 (38,6)

Classificação econômica < 0,001

A/B 282 (12,3) 83 (29,2)

C 1.244 (53,6) 414 (33,0)

D/E 795 (34,1) 326 (40,8)

Escolaridade < 0,001

Ensino superior ou acima 153 (6,5) 42 (27,3)

Ensino médio 1.171 (50,4) 338 (28,5)

Ensino fundamental 432 (18,9) 159 (36,7)

Menos que fundamental 565 (24,2) 284 (50,2)

Religião 0,081

Católica 931 (39,9) 317 (33,9)

Evangélica 1.054 (45,4) 401 (37,8)

Outra 137 (5,9) 43 (31,4)

Nenhuma 199 (8,8) 62 (30,5)

Insegurança alimentara < 0,001

Ausente 777 (33,8) 204 (26,2)

Leve 874 (37,7) 286 (32,4)

Moderada 319 (13,8) 153 (47,9)

Grave 345 (14,7) 179 (51,4)

Composição corporal 0,002

Eutrofia 971 (42,6) 322 (32,9)

Sobrepeso 792 (33,8) 296 (33,7)

Obesidade 558 (23,6) 232 (41,6)

Nº de doenças crônicas < 0,001

0 921 (40,1) 164 (17,8)

1 682 (29,3) 218 (31,8)

≥ 2 718 (30,6) 441 (61,4)

Tabela 1 – Características dos participantes (N = 2.321) e prevalência de autoavaliação de saúde 
ruim, Manaus, 2019



Epidemiologia e Serviços de Saúde, Brasília, 33:e2023154, 2024 8

ARTIGO ORIGINALAutoavaliação de saúde e sexo

Tabela 2 – Razões de prevalências (RPs) brutas e ajustadas e intervalos de confiança de 95% 
(IC95%) de autoavaliação de saúde ruim, segundo as variáveis do estudo (N = 2.321), Manaus, 2019

Variáveis RP bruta (IC95%) p-valor RP ajustada (IC95%) p-valor
Primeiro nível
Sexo < 0,001 < 0,001
Masculino 1,00 1,00
Feminino 1,39 (1,24;1,56) 1,27 (1,13;1,43)

Faixa etária (anos) < 0,001 < 0,001
18-24 1,00 1,00
25-34 1,06 (0,86;1,31) 1,10 (0,88;1,36)
35-44 1,25 (1,02;1,53) 1,26 (1,01;1,56)
45-59 1,79 (1,48;2,17) 1,78 (1,45;2,19)
≥ 60 2,17 (1,78;2,64) 1,85 (1,46;2,34)

Raça/cor da pele 0,746
Branca 1,00
Negra 1,03 (0,88;1,20)

Ocupação < 0,001 0,057
Trabalho formal 1,00 1,00
Trabalho informal 1,27 (1,05;1,54) 1,06 (0,87;1,29)
Aposentado 2,11 (1,71;2,62) 1,29 (1,02;1,64)
Estudante/dona de casa 0,91 (0,64;1,29) 1,02 (0,70;1,48)
Desempregado 1,47 (1,23;1,77) 1,23 (1,02;1,49)

Classificação econômica < 0,001 0,600
A/B 1,00 1,00
C 1,13 (0,93;1,38) 0,99 (0,81;1,20)
D/E 1,40 (1,15;1,71) 1,05 (0,85;1,29)

Escolaridade < 0,001 < 0,001
Ensino superior ou acima 1,00 1,00
Ensino médio 1,05 (0,79;1,37) 1,05 (0,80;1,38)
Ensino fundamental 1,34 (1,01;1,79) 1,34 (1,00;1,79)
Menos que fundamental 1,84 (1,40;2,42) 1,45 (1,09;1,92)

Religião 0,085 0,060
Católico 1,00 1,00
Evangélico 1,12 (0,99;1,26) 1,17 (1,04;1,31)
Outra 0,93 (0,71;1,21) 1,05 (0,81;1,37)
Nenhuma 0,90 (0,72;1,13) 1,14 (0,91;1,44)

Segundo nível
Insegurança alimentar < 0,001 < 0,001
Ausente 1,00 1,00
Leve 1,24 (1,06;1,44) 1,22 (1,05;1,41)
Moderada 1,83 (1,55;2,16) 1,70 (1,45;1,99)
Severa 1,96 (1,68;2,30) 1,67 (1,43;1,95)

Composição corporal 0,001 0,067
Eutrofia 1,00 1,00
Sobrepeso 1,02 (0,90;1,17) 1,02 (0,90;1,16)
Obesidade 1,27 (1,11;1,45) 1,16 (1,01;1,32)

Terceiro nível
Nº de doenças crônicas < 0,001 < 0,001
0 1,00 1,00
1 1,79 (1,50;2,14) 1,71 (1,44;2,04)
≥ 2 3,46 (2,97;4,02) 2,90 (2,47;3,40)
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Tabela 3 – Razões de prevalências (RPs) brutas e ajustadas e intervalos de confiança de 95% (IC95%) de autoavaliação de saúde ruim, segundo 
as variáveis do estudo, de acordo com o sexo, Manaus, 2019

Variáveis

Sexo feminino (N = 1,233) Sexo masculino (N = 1,088)

RP bruta
(IC95%)

p-valor
RP ajustada

(IC95%)
p-valor

RP bruta
(IC95%)

p-valor
RP ajustada

(IC95%)
p-valor

Primeiro nível

Faixa etária (anos) < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,005

18-24 1,00 1,00 1,00 1,00

25-34 1,01 (0,79;1,31) 1,04 (0,80;1,35) 1,13 (0,78;1,63) 1,16 (0,79;1,69)

35-44 1,08 (0,84;1,39) 1,13 (0,86;1,47) 1,51 (1,07;2,13) 1,45 (1,00;2,10)

45-59 1,66 (1,33;2,08) 1,75 (1,37;2,25) 1,97 (1,42;2,75) 1,75 (1,23;2,50)

≥ 60 1,88 (1,48;2,39) 1,83 (1,39;2,42) 2,57 (1,82;3,63) 1,78 (1,17;2,71)

Raça/cor da pele 0,688 0,513

Branca 1,00 1,00 1,00 1,00

Negra 0,96 (0,80;1,16) 1,09 (0,84;1,42)

Ocupação 0,002 0,339 < 0,001

Trabalho formal 1,00 1,00 1,00 1,00 0,127

Trabalho informal 1,26 (0,94;1,71) 1,06 (0,78;1,44) 1,22 (0,94;1,57) 1,03 (0,80;1,34)

Aposentado 1,82 (1,31;2,53) 1,18 (0,83;1,68) 2,25 (1,70;2,98) 1,42 (1,01;2,02)

Estudante/dona de casa 1,03 (0,67;1,59) 1,19 (0,75;1,88) 0,60 (0,31;1,18) 0,76 (0,37;1,53)

Desempregado 1,36 (1,03;1,79) 1,24 (0,93;1,64) 1,23 (0,93;1,62) 1,21 (0,92;1,60)

Classificação econômica 0,037 0,722 0,008 0,454

A/B 1,00 1,00 1,00 1,00

C 1,18 (0,90;1,54) 1,10 (0,84;1,44) 1,02 (0,76;1,37) 0,86 (0,64;1,16)

D/E 1,35 (1,03;1,77) 1,12 (0,85;1,49) 1,37 (1,01;1,85) 0,96 (0,70;1,31)

Escolaridade < 0,001 0,010 < 0,001 0,002

Ensino superior ou acima 1,00 1,00 1,00 1,00

Ensino médio 1,01 (0,74;1,39) 0,96 (0,69;1,32) 1,19 (0,71;1,98) 1,25 (0,75;2,07)

Ensino fundamental 1,32 (0,95;1,84) 1,23 (0,88;1,72) 1,47 (0,86;2,52) 1,60 (0,93;2,74)

Continua
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Variáveis

Sexo feminino (N = 1,233) Sexo masculino (N = 1,088)

RP bruta
(IC95%)

p-valor
RP ajustada

(IC95%)
p-valor

RP bruta
(IC95%)

p-valor
RP ajustada

(IC95%)
p-valor

Menos que fundamental 1,61 (1,17;2,20) 1,23 (0,88;1,70) 2,38 (1,43;3,95) 1,94 (1,15;3,29)

Religião 0,067 0,016 0,887

Católico 1,00 1,00 1,00 1,00

Evangélico 1,18 (1,02;1,37) 1,26 (1,09;1,46) 0,94 (0,76;1,15)

Outra 1,01 (0,71;1,45) 1,08 (0,75;1,56) 0,89 (0,60;1,30)

Nenhuma 0,88 (0,64;1,21) 1,11 (0,80;1,54) 0,94 (0,68;1,30)

Segundo nível

Insegurança alimentar < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Ausente 1,00 1,00 1,00 1,00

Leve 1,35 (1,09;1,65) 1,33 (1,09;1,62) 1,06 (0,84;1,34) 1,10 (0,88;1,38)

Moderada 1,87 (1,50;2,33) 1,74 (1,40;2,15) 1,68 (1,29;2,18) 1,69 (1,31;2,18)

Severa 2,14 (1,75;2,63) 1,87 (1,52;2,30) 1,57 (1,20;2,05) 1,44 (1,10;1,87)

Composição corporal 0,079 0,359 0,061 0,167

Eutrofia 1,00 1,00 1,00 1,00

Sobrepeso 0,99 (0,84;1,17) 0,99 (0,84;1,16) 1,09 (0,88;1,35) 1,04 (0,85;1,28)

Obesidade 1,17 (1,00;1,37) 1,10 (0,94;1,28) 1,32 (1,05;1,67) 1,24 (0,98;1,57)

Terceiro nível

Nº de doenças crônicas < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

0 1,00 1,00 1,00 1,00

1 1,67 (1,33;2,09) 1,61 (1,29;2,00) 1,90 (1,43;2,53) 1,80 (1,36;2,39)

≥ 2 2,75 (2,27;3,33) 2,37 (1,94;2,89) 4,44 (3,49;5,65) 3,84 (2,97;4,90)

Tabela 3 – Razões de prevalências (RPs) brutas e ajustadas e intervalos de confiança de 95% (IC95%) de autoavaliação de saúde ruim, segundo 
as variáveis do estudo, de acordo com o sexo, Manaus, 2019

Continuação
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Figura 2 – Probabilidades de autoavaliação de saúde ruim entre adultos por faixa etária e sexo, 
segundo o nível de insegurança alimentar (A) e a religião (B), Manaus, 2019
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DISCUSSÃO

A autoavaliação ruim de saúde atingiu um a 
cada três adultos em Manaus. Saúde autoava-
liada como ruim foi maior entre o sexo feminino, 
pessoas idosas, aposentadas, que estavam de-
sempregadas com menor nível de escolaridade, 
praticantes da religião evangélica, em todos os 
níveis de insegurança alimentar, e com duas 
ou mais doenças. Pessoas do sexo feminino de 
religião evangélica, com insegurança alimentar 
em todos os níveis e com doenças crônicas, ti-
veram pior autoavaliação de saúde. Entre o sexo 
masculino, a insegurança alimentar moderada 

e a presença de doenças crônicas aumentaram 
significativamente a percepção de saúde ruim.

A pesquisa baseou-se em informações 
autorreferidas, sujeitas a viés de informação. 
Viés recordatório também pode ter interferi-
do na autoavaliação de saúde, uma vez que 
os participantes poderiam esquecer eventos 
negativos ocorridos ao longo do período. Fa-
tores inerentes ao delineamento transversal 
também são limitantes, dada a impossibilidade 
de atestar causalidade e estabelecer relações 
temporais. A real magnitude da autoavaliação 
de saúde ruim na população pode estar super 
ou subestimada, em decorrência do viés de 
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sobrevivência, pois indivíduos mais saudáveis 
têm maior sobrevida; e do viés de seleção, se 
considerada a possibilidade de indivíduos com 
estado de saúde ruim não se encontrarem em 
seus domicílios por conta dessa condição.

A autoavaliação de saúde é um indicador 
válido para medidas objetivas de saúde e um 
forte preditor de mortalidade,1,4 além de estar 
sujeita à influência de fatores culturais e sociais 
no entendimento de saúde.16 Os dados foram 
coletados em 2019 e podem não refletir o ce-
nário de insegurança alimentar decorrente da 
pandemia de covid-19, em que se observou 
aumento da fome no país. A pesquisa con-
tou com amostra probabilística, permitindo 
representatividade da população adulta de 
Manaus. No questionário, a pergunta sobre au-
toavaliação de saúde foi posicionada antes das 
questões sobre doenças crônicas, contribuindo 
para minimizar a influência da recordação dos 
problemas de saúde na avaliação do estado 
global da saúde.

A prevalência de autoavaliação de saúde ruim 
relatada neste estudo foi superior à nacional 
(34%), encontrada em trabalho realizado com 
dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 
de 2013, que incluiu 59.758 adultos.7 A elevada 
prevalência de saúde ruim em Manaus é coerente 
com análise da Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel) de 2011 a 2020, que observou 
média da prevalência de autoavaliação de saúde 
ruim de 3,9% na região Norte, 3,5% nas regiões 
Centro-Oeste e Nordeste, 3,0% no Sudeste e 2,9% 
no Sul do país.17 A referida análise mensurou a 
autoavaliação de saúde dicotomizada em boa 
(“muito boa”, “boa” e “regular”) e ruim (“ruim” e 
“muito ruim”).17 Análise nacional do Vigitel 2006 
observou saúde ruim em 5,4% da população, 
seguindo a mesma categorização.18 Em 2020, 
seguindo dicotomização em boa (“muito boa” e 
“boa”) e ruim (“regular”, “ruim” e “muito ruim”),19 
semelhantemente à adotada na presente 
pesquisa, o desfecho foi observado em 28,8% dos 

brasileiros. Tais mudanças na aferição podem 
explicar a variação nos resultados entre estudos.

A autoavaliação de saúde ruim e insegurança 
alimentar foram mais frequentes no sexo femi-
nino do que no sexo masculino. As diferenças 
de sexo nesses desfechos são consistentes com 
dados nacionais e internacionais, revelando 
piores resultados entre as mulheres.7,20 Elas 
ocupam mais posições informais de trabalho, 
como o emprego doméstico e o autônomo, 
recebem salários menores que os homens, 
para os mesmos cargos e funções; entretanto, 
são as principais responsáveis pelos cuidados 
domésticos e com os filhos, além do trabalho, 
o que afeta sua saúde sobremaneira.21 A renda 
é o principal determinante da insegurança 
alimentar,22 e as iniquidades inerentes ao sexo, 
que as mulheres enfrentam, pioram esse des-
fecho. Frequentemente, elas são culpadas pela 
falta do alimento nos domicílios, assumindo-se 
como responsabilidade feminina o preparo da 
comida e a alimentação da família.23

A insegurança alimentar, em todos os níveis, 
piorou a autoavaliação da saúde na população 
geral. Pessoas do sexo feminino com inseguran-
ça alimentar leve (incertezas quanto ao acesso a 
alimentos ou à qualidade da alimentação), mode-
rada (insuficiência na quantidade de alimentos) 
e grave (privação alimentar e fome) tiveram pior 
autoavaliação de saúde. Entre o masculino, a inse-
gurança alimentar moderada foi associada à pior 
autoavaliação de saúde. A deficiência nutricional 
causada pela insegurança alimentar aumenta o 
risco de obesidade e propicia o desenvolvimen-
to de morbidades agudas e crônicas, piorando 
a qualidade de vida e a forma como se avalia o 
próprio estado de saúde.24,25

Autoavaliação de saúde ruim foi maior para 
idades acima de 35 anos, na população geral, e 
entre o sexo feminino e masculino a partir dos 45 
anos. O aumento da idade é acompanhado por 
maior prevalência de comorbidades e incapaci-
dades funcionais, o que pode explicar a relação 
com pior avaliação do próprio estado de saúde.
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Menores níveis de escolaridade pioraram a 
autoavaliação de saúde na população geral 
e sexo masculino. Entre o feminino o nível de 
instrução não se associou à autoavaliação de 
saúde ruim. Análise da PNS 20137 identificou 
gradiente de piora na autoavaliação da saúde 
dos 59.758 participantes com a diminuição da 
escolaridade, possivelmente explicado por me-
nor acesso à informação, aos serviços de saúde 
e a melhores condições de vida.

Presença de doenças crônicas piorou a au-
toavaliação de saúde na população geral, e nos 
sexos masculino e feminino. As doenças crôni-
cas são fatores preponderantes para o adoeci-
mento e mortalidade da população. Análise da 
PNS 2013, que incluiu 11.697 idosos, encontrou 
maior multimorbidade entre mulheres, idade 
mais avançada e menor escolaridade.26 Apesar 
de as mulheres terem maior prevalência de 
doenças crônicas,27 o diagnóstico de ao menos 
uma doença crônica foi suficiente para piorar a 
autoavaliação do estado de saúde para ambos 
os sexos, no presente estudo.

A autoavaliação de saúde ruim foi mais fre-
quente entre evangélicos na população geral e 
entre o sexo feminino. Não se observou associação 
entre a prática religiosa e piora da autoavaliação 
de saúde entre o sexo masculino, além do que, 
a maioria dos indivíduos que não praticavam 
nenhuma religião era masculina. Análise da PNS 
2013 com 64.348 indivíduos observou que as 
mulheres buscam mais por atividades religiosas 
do que os homens.27 Eventos negativos na vida, 
incluindo condição de saúde ruim e doenças exis-
tentes, podem impulsionar a prática religiosa.28

Na população geral, a obesidade foi associa-
da à pior autoavaliação de saúde, o que não foi 
observado nas análises separadas por sexo. A 
obesidade relaciona-se com presença de hiper-
tensão, diabetes ou alguma doença crônica não 
transmissível.29 Em outro estudo sobre dados 
da PNS 2013, realizado com 59.402 adultos, a 
chance de uma pessoa com obesidade ter uma 
autoavaliação de saúde ruim foi 1,3 vez maior 
do que a de uma pessoa sem essa condição.29

Aposentadoria e desemprego pioraram a 
autoavaliação de saúde na população geral; 
entre o sexo masculino, somente a aposen-
tadoria causou piora na avaliação da saúde; 
entre o sexo feminino, essas associações 
não ocorreram. A queda da renda familiar é 
determinante para desencadear transtornos 
mentais, como depressão e ansiedade, devi-
do à preocupação com o próprio sustento e 
o da família, por exemplo.30 O desemprego 
também foi associado à pior autoavaliação 
de saúde na PNS 2013, sendo considerado 
determinante para esse indicador.7

Em conclusão, a autoavaliação de saúde 
ruim ocorreu em aproximadamente quatro a 
cada dez adultos residentes em Manaus, e foi 
maior entre grupos socioeconomicamente 
vulneráveis. Políticas que garantam acesso 
e equidade a direitos básicos, incluindo ali-
mentação saudável e mercado de trabalho 
com igualdade de direitos entre homens e 
mulheres, potencialmente diminuirão situa-
ções que levam à pior avaliação do estado de 
saúde observada entre manauaras.
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Tabela Suplementar 1 – Características dos participantes e prevalência de autoavaliação de 
saúde ruim estratificada pelo sexo, Manaus, 2019

Variáveis

Sexo feminino (N = 1,233) Sexo masculino (N = 1,088)

Total n (%)
Saúde ruim 

n (%)
p-valor Total n (%)

Saúde ruim 
n (%)

p-valor

Faixa etária (anos) < 0,001 < 0,001
18-24 213 (18,5) 68 (31,9) 192 (20,1) 37 (19,3)
25-34 306 (24,8) 99 (32,4) 280 (25,5) 61 (21,8)
35-44 295 (22,9) 102 (34,6) 258 (22,8) 75 (29,1)
45-59 279 (21,2) 148 (53,1) 247 (21,1) 94 (38,1)
≥ 60 140 (12,6) 84 (60,0) 111 (10,5) 55 (49,6)

Raça/cor da pele 0,691 0,507
Branca 174 (14,1) 73 (42,0) 175 (16,1) 48 (27,2)
Negra 1,059 (85,9) 428 (40,4) 913 (83,9) 274 (29,7)

Ocupação 0,003 < 0,001
Trabalho formal 126 (10,0) 39 (30,9) 293 (26,6) 71 (24,2)
Trabalho informal 268 (21,3) 105 (39,1) 393 (35,5) 117 (29,5)
Aposentado 76 (6,5) 43 (56,2) 86 (7,9) 47 (54,6)
Estudante/dona de casa 69 (5,9) 22 (31,8) 55 (5,6) 8 (14,5)
Desempregado 694 (56,3) 292 (42,1) 261 (24,4) 79 (29,8)

Classificação econômica 0,033 0,009
A/B 126 (10,2) 42 (33,2) 156 (14,4) 41 (26,0)
C 651 (52,9) 255 (39,2) 593 (54,4) 159 (26,5)
D/E 456 (36,9) 204 (44,9) 339 (31,2) 122 (35,6)

Escolaridade < 0,001 < 0,001
Ensino superior ou acima 87 (7,0) 29 (33,3) 66 (5,9) 13 (19,5)
Ensino médio 605 (48,8) 205 (33,8) 566 (52,2) 133 (23,1)
Ensino fundamental 230 (18,9) 101 (44,0) 202 (18,9) 58 (28,6)
Menos que fundamental 311 (25,3) 166 (53,5) 254 (23,0) 118 (46,3)

Religião 0,059 0,887
Católica 454 (36,8) 170 (37,5) 477 (43,4) 147 (30,5)
Evangélica 636 (51,6) 281 (44,2) 418 (38,6) 120 (28,6)
Outra 56 (4,5) 21 (38,1) 81 (7,4) 22 (27,0)
Nenhuma 87 (7,1) 29 (33,0) 112 (10,6) 33 (28,7)

Insegurança alimentara < 0,001 < 0,001
Ausente 345 (28,2) 95 (27,8) 432 (39,9) 109 (25,0)
Leve 484 (39,3) 181 (37,4) 390 (35,9) 105 (26,5)
Moderada 191 (15,5) 99 (52,0) 128 (11,8) 54 (42,0)
Severa 211 (17,0) 126 (59,6) 134 (12,4) 53 (39,2)

Composição corporal 0,089 0,068
Eutrofia 499 (41,0) 194 (39,0) 472 (44,3) 128 (26,8)
Sobrepeso 392 (31,6) 151 (38,5) 400 (36,2) 118 (29,1)
Obesidade 342 (27,4) 156 (45,7) 216 (19,5) 76 (35,4)

Nº de doenças crônicas < 0,001 < 0,001
0 433 (35,3) 96 (22,3) 488 (45,4) 68 (13,9)
1 349 (28,2) 129 (37,1) 333 (30,5) 89 (26,5)
≥ 2 451 (36,5) 276 (61,2) 267 (2) 165 (61,8)

a) Dado faltante para 2 participantes do sexo feminino e 4 do sexo masculino.
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