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RESUMO

Objetivo:

Verificar associagdo entre autoavaliacdo negativaedtado de saude e caracteristicas
sociodemograficas, segundo raca/cor das mulheres.

Método:

Estudo transversal de base populacional, utilizatadins da Pesquisa Nacional por Amostras
de Domicilios (PNAD), 2008. A amostra foi compod&al151.428 mulheres com idade igual
ou superior a 15 anos residentes no Brasil. Estiseoa prevaléncia da autoavaliacdo do
estado de saude por raca/cor empregando-se regressariada e multivariada de Poisson.
Resultados:

Houve associacdo entre autoavaliacdo do estadaide & raca/cor. Mulheres negras tiveram
chance 1,19 vezes superior (RP=1,19/ 1C95%: 1,11721) de referir salude negativa,
comparadas as mulheres brancas.

Concluséo:

As mulheres negras sdo as mais pobres, menos resaddes e que possuem menor insercao
em empregos formais quando comparadas as brancagjeopode resultar na pior
autoavaliacao do estado de saude pelas negras.

Palavras-chave: autoavaliacdo do estado de saude, racismo, cdstic@s da populacéo,

inquéritos epidemioldgicos.

Introducéo

A saude é influenciada por uma gama de fatoresithdiis, coletivos e macroestruturais que
sdo delimitados pelo contexto histérico e socialqual as pessoas estdo inseridas. Esse

conjunto de elementos determina o estilo de viédap somo os modos de adoecimento e
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morte que caracterizam o estado de saude de unudapép, cuja mensuracdo tem sido feita
por meio dos chamados indicadores de salde. Estefesem a medidas que informam sobre
a ocorréncia de determinados eventos em dada pdp.ltais como a taxas de morbidade,
mortalidade e a esperanca de vida ao nascer.

Do ponto de vista individual, a saude pode seriadalpor medidas objetivas tais como a
presséo arterial, o indice de massa corporal,v@ssnile glicemia e colesterol e um conjunto
de sinais e sintomas cujos parametros da normaligad aceitos mundialmente e indicam a
presenca ou auséncia de determinadas patologias rmeco ao qual a pessoa pode estar
submetida. Contudo, o modo como cada pessoa sebpecomo tendo uma saude boa ou
ruim ndo esti atrelada apenas ao risco ou apamcimde doencas ou de desajustes
detectados através de exames, 0 que enseja o caldetivo da saude.

Esta dimenséo subjetiva de saude tem sido estymadaeio da autoavaliacdo do estado de
salde que é considerado segundo o ponto de vistpral@ia pessda envolve o
conhecimento que esta tem dos componentes fisious;ionais, socioculturais e outros que
influenciam a sua saude, seu bem-estar e a suaapelde vida. Configura, portanto, uma
percepcdo multidimensional da saude que ndo seabapenas na presenca ou auséncia
objetiva de sinais e sintomas de doencgas.

Além do contexto socioeconémico no qual a pess@airserida, fatores de ordem individual
e 0 uso de servigos/insumos de saude também egpdioados nas percepcdes que esta tem
de sua propria saude.

Diversos estudos de base populacional realizadodifenentes paises evidenciam diferencas
na autoavaliacdo do estado de salude entre pessa@asrdo com 0 sexo e a raca/cor da pele.
As mulheres tendem as piores avaliacbes de sevipegiado de salde, como demonstram
estudos realizados nos Estados Unidos, Portuggeéntina e no BrasiP. As pessoas negras
também apresentam desvantagens em termos de #agawvalo estado de saude, comparadas
as brancds

Embora reportem pior autoavaliacdo do seu estadkadide, as mulheres apresentam maior
esperanca de vida, menores taxas de mortalidadeiae atesso ao cuidado preventivo em
saude, quando comparadas aos hofnefisdavia, tais problemas incidem de forma
diferenciada entre as mulheres negras e branca®) oesultado das relagbes desiguais de
género, raca e classe social, que sao determindasesondicbes de vida e experiéncias de

busca/utilizacdo dos servicos saude. No entantesindos que envolvem a autoavaliagdo do
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Pensar as especificidades relacionadas as mullmaregerspectiva de género e raca €
fundamental para que tenhamos uma visao fidedigrsadde de cada grupo de mulheres com
o olhar para as demandas especificas. A identficale desigualdades, vulnerabilidades e
fragilidades possibilita a proposicdo de novasagsgias para a melhoria da qualidade do
cuidado prestado a saude bem como a avaliacaolitiegsopublicas e a (re) formulacdo de
politicas e estratégias que visem a reducao deididdes e a melhoria das condi¢des de vida
e saude das mulheres. As enfermeiras, enquanisgioofais da salude, tém ganhado destaque
no desenvolvimento de estudos no campo das relaggenero. Estes estudos tornam-se
relevantes uma vez que dao visibilidade e contnibu® avanco da discussao cientifica
acerca de assuntos, muitas vezes naturalizados cpetanidade cientifica, e das suas
implicacdes nas condi¢des de vida das mulheres.

Assim, o objetivo deste artigo € verificar a assg&b entre a autoavaliacdo do estado de

saude negativa e caracteristicas sociodemograsiegando a raca/cor das mulheres.

Materiais e Método

Trata-se de um estudo de corte transversal, de papalacional que utilizou dados
secundarios provenientes da Pesquisa Nacional poostkas de Domicilios — PNAD,
realizada no ano de 2008 pelo Instituto Brasileleo Geografia e Estatistica (IBGE). O
periodo de realizacdo deste estudo ocorreu entigorda 2011 a marco de 2013.

A base de dados gerada para este estudo correspoaderecorte de 151.428 mulheres
residentes no Brasil com idade igual ou superidbanos e que foram entrevistadas por
ocasido da PNAD/2008. Em termos populacionais essastra representa 73.671.629
mulheres com idade igual ou superior a 15 anosank@xcluidas as mulheres com idade
inferior a 15 anos, pois nesta faixa etaria o gomedtio da PNAD n&o é respondido pela
propria pessoa, mas por um responsavel. A varidgaefeito do desenho do plano amostral
sob estudo foi mensurada através do célculo dodiesign effect).

As variaveis foram definidas como desfecho, ex@msig co-variaveis. A variavel desfecho
foi a autoavaliacdo negativa do estado de saudg#eeeaposicdo raga/cor. Como co-variaveis
utilizou-se: idade, escolaridade, renda domicilisicdo na ocupacao, regido de residéncia e
situacao censitaria do domicilio.

Para constituir variavel desfecho autoavaliacdyatiea do estado de saude foram agrupado
as respostas: regular, ruim e muito ruim; de acocdmm a informacdo coletada no

questionario da PNAD.
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Inicialmente realizou-se a distribuicdo proporciotia caracterizacdo das mulheres, global e
estratificada por raca/cor, segundo as caractasstle interesse, mediante uso de frequéncias
uni e bivariadas e medidas descritivas.

A segunda etapa da analise consistiu no estudesteiacado exploratoria estratificando as
estimativas geradas por raga/cor. Nessa etapativobjse verificar a magnitude das
associacdes entre a autoavaliacdo do estado de caiind variavel de exposicao para toda a
populacdo e raca/cor como modificadora de efeiégr@s e brancas), ajustando segundo as
caracteristicas sociodemogréaficas. Como medidacdeéncia e como medida de associagcéo
a Razao de Prevaléncia (RP) bruta e ajustada pdeié escolaridade e seus respectivos
intervalos de confianca a 95%.

Por se tratar de um estudo que utilizou dados diegosecundarias de acesso publico, sem
envolver diretamente as mulheres e sem a iderg#iccae dados pessoais confidenciais, n&o
foi necessario submeté-lo a um Comité de Etica esqfsa.

Resultados

A populacdo do estudo foi composta por 73.671.62¢henes, residentes no Brasil, com
idade igual ou superior a 15 anos correspondenckraa de 76% da populacéo feminina e
39% da populacéo brasileira no ano de 2008.

As mulheres, em sua maioria, eram brancas (51 jp%€ns e adultas jovens (62,4%), 5 a 11
anos completos de estudo (54,9%) e renda domigkarcapta inferior a 1 (um) salario
minimo (51,2%). No que se refere a ocupacao, 42i&8mulheres eram trabalhadoras com
carteira assinada. Mais da metade das mulheresnpertao arranjo familiar casal com
filhos/as (53,9%) e 45,7% eram conjuges da pesso@fdréncia no domicilio. No que se
refere a distribuicdo geografica, 44% das mulhegsisliam no Sudeste, 27,1% no Nordeste e
86% na zona urbana (Tabela 1).

Entre as mulheres negras, 65,7% eram jovens odaadovens. A maioria delas (56,4%)
tinha entre 5 e 11 anos completos de estudo enfmngrada uma proporcdo duas vezes
superior de mulheres negras com nenhum ano congeetstudo, comparadas as brancas. A
maioria das mulheres negras (65%) possuia rendacilamper capta inferior a 1 (um)
salario minimo, 36,5% eram trabalhadoras com cartsisinada, seguidas pelas sem carteira

assinada (32,3%), 71,8% eram maes e destas 5IhB%tientre 1 e 2 filhos/as. Quanto a
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regido de residéncia, 38,6% e 36,4% residiam nagddordeste e Sudeste, respectivamente,
e 83% eram moradoras da zona urbana (Tabela 1).

Entre as mulheres brancas, 59,3% eram jovens daadjgdvens, foi encontrado maior
percentual de idosas, comparadas as negras. Aiandes mulheres brancas (53,6%) tinha
entre 5 e 11 anos completos de estudo e, compatadesgras, encontramos propor¢ao duas
vezes superior de mulheres com 12 ou mais anosletwaple estudo. Cerca de 48% das
brancas eram trabalhadoras com carteira assindd®% tinham renda domiciliar per capta
de 1(um) a dois salarios minimos. Com relacao &weede residéncia, 51% das mulheres

residiam na regido Sudeste e 88,8% na zona urbhabealéa 1).

Tabela 1.Distribuicédo proporcional global e poor da pele segundo caracteristicas sociodemogsafie mulheres
residentes no Brasil com idade igual ou superid@ aribs. Brasil, 2008.
(N=73.671.629)

Caracteristicas Sociodemograficas Global Negras Brancas
(%) (%) (%)
Raca/cor autodeclarada 48,9 51,1
Idade
15 - 29 anos 33,3 35,9 30,9
30 — 44 anos 29,1 29,8 28,4
45 — 59 anos 21,8 20,8 22,7
60 anos e mais 15,8 13,5 18,0
Anos de estudos
Nenhum 11,0 14,1 7,9
1-4 20,1 215 18,8
5-8 23,1 25,6 20,7
9-11 31,8 30,8 32,9
12 ou mais 14,0 8,0 19,7
Renda domiciliar per capta (SM)
Menos de 1 51,2 65,0 38,2
1-2 37,4 30,1 445
3-4 6,4 3,2 9,4
5 ou mais 5,0 1,7 7,9
Posi¢do na ocupacdo
Com carteira assinada 42,5 36,5 48,3
Sem carteira assinada 27,6 32,3 23,2
Autdbnoma 23,8 25,0 22,5
N&o remunerada 6,1 6,2 6,0
Regido de residéncia
Sudeste 43,9 36,4 51,0
Sul 14,8 5,9 23,4
Nordeste 27,1 38,6 16,0
Centro-Oeste 7,1 8,1 6,1
Norte 7.1 11,0 3,5
Situacao Censitaria
Urbana 86,0 83,0 88,8
Rural 14,0 17,0 11,2

Fonte: PNAD/IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Ddimis, 2008
Nota: dnclui apenas as mulheres que tinham filhos/assvamaté a data de referéncia para a coleta de dado

Houve associacdo entre a autoavaliacao do estagsbide e a raca/cor sendo estatisticamente

significante e as mulheres negras tiveram chard&\vkzes superior (RP= 1,19 /IC95%: 1,17
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- 1,21) de referir salde negativa, comparadas dsens brancas, ap6s ajuste por idade e
escolaridade.

As prevaléncias e as raz0es de prevaléncia davalitigio negativa do estado de saude,
global e estratificada por cor da pele, segundacasacteristicas sociodemograficas das
mulheres estudadas estdo apresentadas na Tabela 2.

Foram encontradas associacfes estatisticamentéficaigtes para todas as variaveis
investigadas. A medida que a idade se elevou haaveaumento gradativo na chance de
referir estado negativo de saude; entre as mullidweas a chance de autoavaliar o seu estado
de saude como negativo foi 2,75 vezes maior deeqtre as jovens. No que tange aos niveis
de escolaridade, constatamos associacdo estatistita significante, observou-se aumento
da chance de referir estado de salde negativoantreilheres menos escolarizadas, cerca de
trés vezes superior (RP=3,14 /IC95%: 3,01 - 3,2@ndo comparadas as mulheres com 12
ou mais anos completos de estudo.

Entre as mulheres com baixos rendimentos, obsea®@aumento da chance de referir estado
negativo de saude. As mulheres com renda inferibisalario minimo. tiveram chance 1,87
vezes superior aquelas com renda igual ou supeBagalarios minimos. Quanto a posi¢ao na
ocupacdo, as mulheres nédo remuneradas (RP=1,28500C1,22 — 1,34), seguidas pelas
autdbnomas (RP = 1,24 /IC95%: 1,20 — 1,29), tiveemmmaiores chances de referir satude
negativa quando comparadas as trabalhadoras cteirazassinada.

As mulheres das regides Norte (RP=1,34 /IC95%: 113¥) e Nordeste (RP=1,30/ IC95%:
1,26 -1,32) apresentaram as maiores chances der reé€ide negativa, comparadas as
residentes na regido Sudeste. E, quanto a situss@itaria, as mulheres da zona rural
apresentaram chance 1,11 vezes superior de autmawala sua salude como negativa em
relacéo as residentes na zona urbana.

Na analise estratificada por raca/cor, observoupse as prevaléncias da autoavaliacédo
negativa do estado de salude foram quase sempreosepepara as mulheres negras, a
excecao das categorias com nenhum e 1 a 4 anosetosge estudo (Tabela 2).

Tanto entre as mulheres brancas quanto entre assnégram encontradas associacoes
estatisticamente significantes entre a autoavaliagd estado de saude com a idade,
escolaridade, renda, posi¢cdo na ocupagao.

Em ambos os grupos de mulheres (negras e braasadpsas, sem escolaridade e com renda

domiciliar inferior a 1 salario minimo apresentararaior chance de referir estado negativo
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de saude comparadas as mulheres jovens, com laisuanos completos de estudo e renda

familiar per capta de 5 ou mais salarios minimespectivamente.

Tabela 2. Associacdo entre a autoavaliacdo negativa do estadsalde e as caracteristicas sociodemogréaficasutieere
residentes no Brasil com idade igual ou superids aribs. Brasil, 2008.

Prev. RF)Ajustada1 Prev. RPAjustada2 Prev. RPAju'staldal2
Caracteristicas (%) (95% IC) (%) (95% IC) (%) (95% IC)
sociodemograficas Global Negras Brancas
Idade
15-29 anos 14,4 1,00 17,5 1,00 10,9 1,00
30 — 44 anos 251 1,62 (1,57 - 1,66) 30,0 159 (1,54-1,65) 20,2 1,68 (1,60 —1,76)
45 — 59 anos 41,4 2,37 (2,31 -2,44) 47,9 2,29 (2,21-2,37) 35,8 2,56 (2,44 — 2,68)
60 anos e mais 55,4 2,75 (2,67 —2,83) 60,4 2,56 (2,46 —2,65) 52,2 3,00 (2,86 — 3,15)
Anos de estudos
12 ou mais 12,1 1,00 16,0 1,00 10,7 1,00
9-11 18,1 1,62 (1,55-1,69) 20,7 1,46 (1,36 —1,55) 15,8 1,64 (1,54 -1,74)
5-8 28,9 2,31(2,22-2,42) 30,0 1,95(1,83-2,08) 27,6 2,48 (2,34 - 2,62)
1-4 47,0 2,87 (2,75 -3,00) 46,3 2,33(2,19-2,48) 47,8 3,21 (3,03 — 3,40)
Nenhum 57,4 3,14 (3,01 - 3,29) 56,8 2,53 (2,38-2,70) 58,4 3,73 (3,51 — 3,96)
Renda domiciliar per capta
(s.m.)
5 ou mais 14,0 1,00 16,2 1,00 13,5 1,00
3-4 17,7 1,16 (1,08 —1,25) 22,2 1,29 (1,12-1,48) 16,3 1,10 (1,01 —1,21)
1-2 29,4 152(1,43-1,62) 32,4 155,37 -1,75) 27,5 1,48 (1,36 — 1,60)
Menos de 1 334 1,87 (1,75-1,99) 34,9 1,86 (1,64-2,09) 314 1,87 (1,73 - 2,02)
Posicéo na ocupacao
Com carteira assinada 17,9 1,00 22,2 1,00 14,7 1,00
Sem carteira assinada 26,2 1,18 (1,14 - 1,22) 29,2 1,18 (1,13-1,23) 22,0 1,30 (1,23 - 1,37)
Autdbnoma 34,7 1,24 (1,20-1,29) 39,8 1,26 (1,21-1,32) 29,4 1,55 (1,48 —1,63)
N&o remunerada 34,7 1,28(1,22-1,34) 36,4 1,23(1,16 -1,31) 33,3 1,62 (1,51 -1,74)
Regido de residéncia
Sudeste 25,9 1,0C 29,5 1,00 23,4 1,00
Sul 294 1,151,12 -1,18) 34,7 1,13 (1,08 -1,18) 28,0 1,18 (1,14 —1,21)
Nordeste 35,8 1,30 1,26 —1,32) 36,6 1,24 (1,21-1,27) 33,8 1,41 (1,36 —1,44)
Centro-Oeste 29,9 1,211,18-1,24) 32,2 1,16 (1,12 -1,20) 27,0 1,24 (1,19 - 1,30)
Norte 33,2 1,34 (1,30 -1,37) 34,0 1,27 (1,23-1,31) 30,6 1,45 (1,38 —1,52)
Situacédo censitaria do
domicilio
Urbana 28,5 1,0C 32,1 1,00 25,3 1,00
Rural 38,3 1,11 (1,06-1,13) 38,9 1,06 (1,04 -1,09) 37,4 1,18 (1,14 —1,22)

Fonte: PNAD/IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Dgiliis, 2008.

Nota: *Associagéo entre autoavaliacéo do estado de saim/eor da pele segundo caracteristicas sociagtéfiuas e
com ajuste por idade e escolaridade;Associacdo entre autoavaliagdo do estado de saldmracteristicas
sociodemogréficas segundo a raga/cor da pele ategjor idade e escolaridade.
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Quanto a posi¢cdo na ocupacdo, entre as negrasit@wmas tiveram a maior chance de
referir salde negativa (RP=1,26 /IC95%: 1,21-1,33).entre as brancas, a maior chance
encontrada foi entre as ndo remuneradas, com cHa62evezes superior de referir saude

negativa comparadas as trabalhadoras com carssirzada.

Discussao

A pesquisa possibilitou verificar uma maior concagdio das negras nas situacdes
sociodemograficas mais desfavoraveis quando comg@sras brancas e a média nacional,
como: escolaridade e renda mais baixas; instatdidemanceira, dada pelo maior percentual
de ocupacgdo sem carteira assinada. Estudos dearargiie essas caracteristicas diferem nas
diferentes regides do mundo. As mulheres argentpasexemplo, de modo geral, possuem
melhores niveis de escolaridade e as norte-amasqarssuem melhores renda e escolaridade
do que as brasileiras

Verificaram-se também maiores percentuais de negrm#&dades mais jovens, na comparacao
com as brancas e com a média nacional. A maiorectrado de mulheres negras em idades
mais jovens indica que esta populacdo esta maisstx@ fatores de vulnerabilidade de
género decorrentes do exercicio da sexualidade reptaducdo. Investigacdes evidenciam
maior prevaléncia de ISTs, abortos sem adequaddémssa entre as negras, de violéncia das
mais variadas formas, como também maiores razée®dalidade materna nesse griifo

As associacles estatisticamente significantes entteavaliacdo do estado de saude e as
caracteristicas sociodemografias encontradas estséo demonstram que ser negra, idosa,
ter baixas renda e escolaridade, empregos no isébomal do mercado de trabalho, residir
nas regides norte/nordeste e na zona rural aumexgammances de as mulheres referirem pior
autoavaliacdo do estado de saude.

Outras pesquisas nacionais encontraram resultadellsgnte ao nosso no que se refere a
autoavaliacdo do estado de saude de mulheres edaquele. Entre as mulheres negras a
prevaléncia de saude ruim foi 1,25 vezes maior u® entre as brancasla no estudo de
Dachs e Santds com pessoas brasileiras de 14 anos e mais de fadencontrada
associacao entre a raca/cor e autoavaliacdo ruime/muim do estado de saude, contudo esta
associacao deixa de existir quando se inclina asanos efeitos da escolaridade e da renda.
No entanto, Baratet al® ao estudarem pessoas de 15 a 64 anos de idadhéntamilizando
dados da PNAD, encontraram mesmo apos o ajustelpde, escolaridade e renda, que as
mulheres negras tém maior chance de referir saiide quando comparadas as mulheres

brancas e aos homens.
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As desigualdades raciais e de género, portantopestign as mulheres negras a condi¢gdes de
vida e saude mais precarias reveladas por meioodag@racterizacdo socioecondmica e da
maior chance de referir autoavaliacdo negativastide de saude em relacéo as brancas.
Apesar de algumas ideologias, como 0 mito da desi@racial, sustentarem a inexisténcia
de desigualdades raciais no Brasil e contribuirama @ reproducdo da invisibilidade do
racismo, fazer uma analise tendo o racismo conermetante das condi¢des de vida e saude
da populacéo negra permite uma melhor compreerséwmdo como as relagdes raciais estdo
envolvidas com as desigualdades sociais, ondesseem as desigualdades em saude.

No caso do Brasil, 0 racismo se intersecciona caseXxismo e juntos atuam como fatores
determinantes das piores condi¢cdes de vida e sdd@slenulheres negras. Em decorréncia
disso, como apontado por Pinheiro €f aésse grupo de mulheres tem acesso precario a
servigos essenciais como os de saude, habitacampeego. Consequentemente, reflete de
forma diferenciada sobre a salude de cada grupaitteras.

No que tange a idade, Szwarcwaldaf®* mostram que 76% das mulheres com 60 anos ou
mais de idade fizeram avaliacdo negativa do estEdsaude. Em estudo realizado nos
Estados Unidos também foi mostrada uma relacddcadiemtre elevacdo da idade e
autoavaliacdo negativa do estado de salde de raglher

Na PNAD/2008, fonte de dados do presente estudo, 75,2% dasreslbrasileiras de todas
as idades referiram saude positiva (IBGE, 2010);gregual superior ao encontrado para as
mulheres com 15 anos ou mais (70,9%). Entédo, motpte as mulheres menores de 15 anos
tém participacdo importante na elevacdo do perakmwi@ autoavaliacdo positiva da saude,
pois ndo foram incluidas em nossa pesquisa. Observgue houve uma reducdo na
prevaléncia da autoavaliacdo positiva do estadkadde entre as mulheres de todas as idades
em 2008 quando comparada aos dados da PNAD de(@D086}.

Este aumento na prevaléncia da autoavaliacdo wmagdt estado de saude esta atrelado
também ao fato de as mulheres brasileiras estaxperimentando mudancas nas condi¢cfes
de vida e saude, sejam elas relacionadas ao a@ssercado de trabalho, maior participacao
na chefia familiar e, principalmente, devido ao edhgcimento da populacdo feminina
vivenciado no Brasil nas ultimas décadas e quaduzido pelo aumento na expectativa de
vida deste grupo populacional.

Quanto a escolaridade, encontramos que quanto rmengnero de anos estudados, maior € a

[ .15

proporcéo de mulheres que refere estado negatigawhe. Szwarcwalet al.” encontraram

que entre as mulheres que tinham no minimo o ensi@io completo, 69,4% referiram
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saude muito boa, enquanto que entre as com o epsimédrio incompleto a autoavaliacdo
muito boa da saude diminuiu para 39,3%.

A escolaridade é uma variavel que esta relaciodadmndicdes de salude. Segundo Viftém
as pessoas com maior escolaridade, geralmentenadeelhor as medidas de prevencao de
doencas e promoc¢do da saude e tendem a minimibdodée estilos de vida menos
saudaveis. Por isso, as mulheres com maior estatkritendem a autoavaliar o seu estado de
saude positivamente, sejam elas brancas ou negras.

As pessoas com maior escolaridade geralmente tdhoree empregos e salarios e melhor
suporte social e de saude.

O estudo evidencia que a chance de referir salgatinve aumenta com a diminui¢do da
renda corroborando com outras investigat®és Devido as desigualdades de género e de
raca, as mulheres brasileiras, especialmente amsjegeralmente possuem baixa renda e
oportunidades econbmicas e sociais mais limitadesas homens e as mulheres brancas.
Como consequéncia, as mesmas apresentam atitvdEges mais negativos que refletem na
sua percepcdo de salde, pois segundo SantosoJacirejad®¥ a pobreza, a escassez de
recursos e de suporte social tem efeito negatimesa saude, uma vez que ela esta
relacionada com o uso da renda na utilizacdo de beservicos de saude bem como na
alimentagéo, moradia, educagéo, lazer, dentre uroenda, portanto, mostra-se como uma
importante variavel para apreender as desigualdsmiBsecondmicas e na autoavaliacdo do
estado de saude de mulheres.

Quanto a posicédo na ocupacao, encontramos queasntnellheres brasileiras com 15 anos e
mais de idade, as negras estdo em maior propomaocepacdes sem carteira assinada e
autbnomas e estdo sobrerrepresentadas entre Assgee com condicdes de maior
vulnerabilidade social, com menores rendimentos ue @eralmente exigem menor
qualificacdo profissional.

As desigualdades de género e raca impactam solsee resultado, pois marcam as
oportunidades que as pessoas podem ter no mereattabadlho e criam restricdes fazendo
com que as mulheres estejam em ocupacfes com meggifgio social, que limitam as
possibilidades de mobilidade e reforcam as desigda®’. Essas desigualdades podem
desencadear desequilibrios na saude das mulharesdb com que as mesmas percebam a
sua saude mais negativamente.

As mulheres das regides norte e nordeste apressntas maiores chances de referir estado
de saude negativo. A localizacdo geografica pespsidao € determinante para essa condicao,

mas as mulheres que residem nessas regifes carreyasigo caracteristicas sociais,
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econdmicas, comportamentais, culturais, bem com@adsso aos servicos de saude de
gualidade que sdo marcadas por desigualdades.

As mulheres residentes na zona rural também terorrobance de autoavaliar a sadde como
negativa do que as residentes na zona urbana.eDesitfatores que podem contribuir para
esse resultado estdo as piores condi¢bes de wadde,strabalho, alimentacdo, saneamento
bésico, além dos menores niveis de escolaridadadare do menor acesso aos servigos de
saude preventivos pelas mulheres da zona rural.

O ambiente urbano também influencia a salde e mpavamentos das pesstas a vida
neste meio nao parece ter efeito apenas protetargpautoavaliagdo negativa, pois segundo
Kassouf?? as mulheres do meio urbano estdo mais exposestr@sse, a correria do dia a dia
e a poluicdo causando efeitos deletérios a salgbasipessoas. No entanto, 0 maior acesso
dessas mulheres a educacéo e informacao faz comsquesmas tenham mais conhecimento
sobre os problemas de salude e as formas de evigg-lmnsequentemente, contribui para a
melhoria da qualidade de vida e da percep¢éo dd@ske saude.

Resultados contrarios ao nosso sdo mostrados pohsaO autor encontrou maior
probabilidade de avaliacdo muito boa do estadcaddesentre as pessoas residentes de area
rural no Brasil. Segundo o autor, este fato sefigstpor conta de diferencas culturais que
estariam relacionadas com menores niveis de inf@ma& expectativas mais baixas em
relacdo ao seu proprio estado de salde. Além dissmndo Zang, Tao e Anderébno
menor acesso aos servicos de saude pelas pessaamalaural quando comparadas as
pessoas residentes na zona urbana, faz com qudesle@nhecam um possivel diagndstico
desfavoravel a saude o que poderia superestimaoavaliacdo do proprio estado de saude.
No entanto, se a autoavaliagdo do estado de satalera consonancia com a saude objetiva,
era realmente esperado que as mulheres da zonaautibassem melhor estado de saude
autorreferido, pois elas apresentam melhores iddres de saude objetivos e maior
expectativa de vida. Além disso, segundo Kagéas mulheres da zona urbana sdo as que
mais procuram 0S servicos de saude para a redaizdedexames de rotina e exames
preventivos enquanto que as da zona rural procuraim em casos de doenca. Neste caso, a
maior busca por exames preventivos e de rotin@ estrmulheres da zona urbana contribui
para uma melhor avaliacdo do seu estado de saude.

Assim, como categorias de controle social, sexaca/cor da pele configuram marcos que
regulam as oportunidades sociais e sao fundameguaigéssa compreensdo da producédo, da
reproducdo e do aprofundamento das iniquidades adierpque permeiam a sociedade

brasileira bem como dos impactos dessas iniquidsate® o estado de satde das mulfiéres
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Os estudos sobre desigualdades socioecondmicamegddicas das mulheres brasileiras
permitem, portanto, fazer inferéncias bem comoificat as desigualdades em relacdo a
autoavaliacdo do estado de saude e revelam queailasres negras ainda estdo em piores
condicbes sociais e econdmicas bem como pior esieadsaude. No entanto, quando
analisamos as mulheres brancas e as negras sepamd€aé notorio que ha mais
desigualdades socioecondmicas e do estado de satideas mulheres brancas. As mulheres
negras sao as mais pobres, menos escolarizad&spsguem menor insercdo em empregos
com carteira assinada quando comparadas as brangag, em alguma medida, resulta na

pior autoavaliagdo do estado de salude pelas negras.
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