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Resumo

Introdução: Dados epidemiológicos permitem conhecer as 
necessidades das comunidades e podem fornecer subsídios 
para planejamento e ações nos serviços de saúde. Para este 
norte, faz-se necessário a investigação das doenças e agravos 
crônicos não transmissíveis na população de interesse. 

Objetivo: Os objetivos deste foram descrever e verificar 
associação entre as morbidades autorreferidas mais 
prevalentes identificadas no estudo quanto às características: 
socioeconômicas, demográficas e de hábitos de vida. 

Método: Trata-se de um inquérito populacional, realizado com 
adultos (≥18 anos de idade), residentes em Rio Branco/AC 
entre 2007/2008. A amostra constituiu-se de 1516 indivíduos, 
a partir de uma amostragem probabilística em duas etapas de 
sorteio. 

Resultados: A morbidade autorreferida mais prevalente foi a 
doença de coluna/costas com o percentual de 30,8%, seguida 
da hipertensão (28,3%), malária (28,3%) e depressão (18,7%). 
Quanto aos aspectos socioeconômicos e demográficos as 
características mais prevalentes nas morbidades pesquisadas 
foram: sexo feminino, faixa etária mais elevada e menor 
escolaridade, com significância estatística. Quanto aos hábitos 
de vida, as características mais prevalentes com significância 
estatística nas morbidades foram: tabagismo e inatividade 
física.  

Conclusão:Tendo em vista a escassez de estudos desta 
natureza na região Norte, e principalmente no Estado do 
Acre, os resultados referentes às morbidades autorreferidas 
mais prevalentes a população adulta de Rio Branco, são de 
fundamental importância, uma vez que possibilita alertar os 
pesquisadores e profissionais de saúde e contribui para uma 
melhor adequação ou implantação de estratégias públicas de 
promoção, proteção e de assistência à saúde.

Palavras-chave: inquéritos de morbidade, perfil de saúde, 
epidemiologia.
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Observa-se que o Brasil acompanha a tendência 
mundial de transição demográfica, epidemiológica e 
nutricional, o que tem feito surgir novas demandas nos 
serviços de saúde. Todos os países devem estar preparados 
para enfrentar as consequências da evolução demográfica. 
Esta situação exige a promoção da saúde, prevenção 
de doenças e intervenção na comunidade, bem como a 
adoção de estratégias de gestão de saúde e demanda um 
forte sistema de informação para viabilizar a gestão dos 
seus serviços1,2.

Durante longo período de tempo, na ausência de 
sistemas de informações de morbidade e devido ao perfil 
epidemiológico predominante de doenças transmissíveis, 
a avaliação do estado de saúde das populações tinha 
como base os dados de mortalidade. A capacidade de 
medir a saúde com o indicador de mortalidade sempre 
foi precária, mas especialmente com a redução das taxas 
de mortalidade, aumento da sobrevida e incremento da 
prevalência de doenças crônicas esta limitação passou 
a requerer estatísticas sobre morbidade e seus efeitos à 
saúde3-5.

É importante considerar que o Brasil está passando 
por uma transição demográfica expressiva provocada, 
principalmente, pela queda da fecundidade iniciada em 
meados dos anos 1960 e generalizada em todas as regiões 
brasileiras e estratos sociais. A média brasileira reduziu-
se de 6,3 filhos por mulher, em 1960, para 2,0 em 2005.  
O aumento da longevidade e a redução da mortalidade 
infantil também contribuem para esta mudança do padrão 
demográfico, além de determinantes como a intensa 
urbanização e a mudança do papel econômico da mulher. 
Verifica-se, portanto um aumento intenso de doenças 
com a idade, uma vez que o aumento da sobrevivência da 
população é concorrente com o crescimento da carga de 
morbidades3,5.

Nesse sentido, os inquéritos de saúde são 
importantes, pois abrangem um amplo espectro de 
problemas de saúde, permitindo correlacionar os resultados 
com as condições de vida das populações, e possibilitando 
conhecer a distribuição dos fatores de risco e a percepção 
das pessoas a respeito do seu estado de saúde6.

A informação sobre a prevalência de doenças é 

 INTRODUÇÃO
comumente coletada por meio de inquéritos populacionais. 
Embora o método seja relativamente barato e eficiente, por 
oposição aos exames físicos, a validade das informações 
colhidas é frequentemente questionada7. Entretanto, em 
diversos países a investigação de doenças crônicas tem 
mostrado que as informações obtidas sobre a prevalência 
das mesmas apresentam boa concordância quando 
comparadas com registros médicos ou exames clínicos, 
principalmente em relação às doenças cardiovasculares e 
diabetes7-10.

Assim, o objetivo desse estudo é estimar a 
prevalência das morbidades autorreferidas da população 
adulta residente no município de Rio Branco, Estado do 
Acre, Brasil e analisar as relações de associação com 
as características socioeconômicas, demográficas e de 
hábitos de vida.

 MÉTODO
Trata-se de um estudo transversal de base 

populacional, constituído por indivíduos com 18 anos 
ou mais, residentes do município de Rio Branco, no 
Estado do Acre entre 2007 e 2008. Este estudo é parte 
integrante da pesquisa Saúde e Nutrição em Crianças e 
Adultos no Município de Rio Branco, Acre, realizada 
pela Universidade Federal do Acre em parceria com 
a Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 
Saúde, Secretaria Estadual de Saúde do Acre e Secretaria 
Municipal de Saúde do Município de Rio Branco.

O desenho amostral empregado foi uma amostra 
por conglomerados com duas etapas de sorteio. A unidade 
amostral primária foi o setor censitário definido pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)11 
Censo Demográfico de 2000. Dentre os 2450 setores 
censitários foram sorteados 35 (31 urbanos e 4 rurais) e 
em cada setor foram sorteados 25 domicílios, tendo como 
base o mapa elaborado pela Pesquisa Nacional de Amostra 
por Domicílio (PNAD) de 2006.

Em cada domicílio sorteado, entrevistados todos 
os moradores adultos residentes do mesmo, o que fez 
com que a amostra tivesse uma estrutura por sexo e idade 
semelhante à população do município. Excluindo as perdas 
e recusas, participaram 1.514 indivíduos (850 domicílios).

Síntese dos autores

Por que este estudo foi feito?
A motivação para a realização do estudo se deu mediante a constatação da escassez de publicações científicas com o objetivo de 
identificar quais às morbidades autorreferidas mais prevalentes a população adulta na Amazônia Ocidental Brasileira, e, principalmente, 
no Estado do Acre. A pesquisa teve como locus o município de Rio Branco, Acre, e seus resultados são de fundamental importância, 
uma vez que possibilita aos pesquisadores, gestores e profissionais de saúde conhecer as necessidades das comunidades e contribuir 
para uma melhor adequação ou implantação de estratégias públicas de promoção, proteção e de assistência à saúde.

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?
Realizam um inquérito populacional com adultos residentes em Rio Branco. A amostra constituiu-se de 1.516 indivíduos, por meio 
de uma amostragem probabilística em duas etapas de sorteio. Descobriram que a morbidade autorreferida mais prevalente foi a 
doença de coluna/costas com o percentual de 30,8%, seguida da hipertensão (28,3%), malária (28,3%) e depressão (18,7%); que os 
determinantes em saúde mais relevantes para a prevalência destas morbidades foram de aspectos socioeconômicos e demográficos 
(sexo feminino, faixa etária mais elevada e menor escolaridade). Quanto aos hábitos de vida, as características mais prevalentes, com
significância estatística, nas morbidades foram: tabagismo e inatividade física.
 
O que essas descobertas significam?
Com a identificação dos fatores de associação com o relato das doenças estudadas na população investigada, evidencia a possibilidade 
de implementar medidas de controle e prevenção dos riscos à saúde, que levem em consideração, especificamente, os determinantes 
sociais em saúde local, bem como de promoção de vida saudável.
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atividade física de lazer e de atividade física ocupacional. 
Considerou-se prática de atividade física ocupacional 
quando o indivíduo respondeu “sim” a pelo menos uma 
das questões: “No seu trabalho, o (a) sr. (a) anda bastante 
ä pé?”; “No seu trabalho, o (a) sr. (a) carrega peso ou faz 
outra atividade pesada?”; “O (a) sr. (a) costuma ir a pé ou 
de bicicleta de casa para o trabalho?”; “O sr. (a) costuma 
ter ajuda para fazer faxina?”; “Quem fica com a parte mais 
pesada da faxina?”. Já a prática de atividade física de lazer 
foi classificada segundo afirmação do entrevistado ao 
responder se faz algum tipo de exercício físico. Portanto, a 
variável dicotômica “Prática de atividade física” foi criada 
considerando as respostas das duas variáveis supracitadas.

Para avaliar o hábito alimentar, foi criado um 
“índice de alimentação saudável” baseando-se em 
Figueiredo et al.14. No questionário, as variáveis referentes 
à alimentação foram coletadas por meio de escala de 
frequência de consumo alimentar (1 a 2 dias por semana; 
3 a 4 dias por semana; 5 a 6 dias por   semana; todos os 
dias; quase nunca ou nunca).  Estas foram transformadas 
em dicotômicas: consumo usual (“todos os dias”/de 
“1 a 6 dias por semana) e consumo não usual (“quase 
nunca”/“nunca”).

As variáveis contidas no questionário foram 
classificadas como marcadoras de consumo alimentar 
saudável (peixe, feijão, frutas, legume ou vegetal cozido, 
gordura vegetal, salada crua) e marcadoras de consumo 
alimentar menos saudável (leite integral, carne vermelha 
com gordura, frango com pele, refrigerante). Estas 
variáveis foram dicotomizadas em consumo usual sim ou 
não e codificadas como “0” para sim e “1” para não, nas 
variáveis marcadoras de consumo alimentar saudável e 
“0” para não e “1” para sim nas variáveis marcadoras de 
consumo alimentar menos saudável. A soma total dessas 
variáveis é igual a 10. Definiu-se o valor “3” como ponto 
de corte, onde consideramos a pontuação de 0 a 3: hábito 
alimentar mais saudável e de 4 a 10, menos saudável. 
Construiu, assim, a variável dicotômica alimentação 
saudável (sim/não).

O Índice de Massa Corpórea foi categorizado 
conforme pontuação da OMS: Baixo peso: <18,5; 
Eutrófico: 18,5 a 24,9; Sobrepeso: 25 a 29,9 e Obesidade: 
≥3015.

A variável categórica “número de morbidades 
autorreferidas” foi construída a partir da resposta a uma 
lista de 18 morbidades. Compõe as seguintes faixas: 
nenhuma; 1-3; 4-6; 7-9 e de 10 ou mais. Portanto, da 
mesma forma foi criada a variável dicotômica “tem 
morbidade” (sim/não).

Foram seguidas as recomendações da Resolução 
Nº. 196/96, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério 
da Saúde vigente no período da coleta de dados, bem como 
a solicitação de autorização dos sujeitos alvo deste estudo 
por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 
Acre, Protocolo 2307.001150/2007-22.

 RESULTADOS
A amostra total foi composta por 55,9% de 

mulheres (n=863) e 44,1% de homens (n=653). A média 

O desenho e amostragem, assim como outros 
aspectos metodológicos deste estudo foram descritos mais 
detalhadamente em Lino et al.12 e  Bezerra et al.13.

Os dados do inquérito populacional foram 
duplamente digitados e validados utilizando-se o 
programa Epi Info Windows 6.04, e para análise estatística 
utilizou-se o software Stata v.10, módulo svy, levando-
se em conta o desenho da amostra e as ponderações 
necessárias. Foram estimadas as prevalências e estimadas 
as razões de prevalência bruta e ajustadas utilizando 
regressão de Poisson com os respectivos intervalos de 
confiança de 95%.  Para estimar as razões de prevalência 
ajustadas, foram incluídas no modelo possíveis variáveis 
confundidoras.

O questionário foi estruturado com base no 
Inquérito de Domiciliar do Instituto Nacional do Câncer 
(2002-2005) e no Inquérito de Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (VIGITEL) de 2006. É composto de questões 
fechadas, semiabertas e abertas e constituído de módulos 
organizados por conjuntos temáticos, e contemplou as 
seguintes variáveis de interesse deste estudo: demográficas 
(sexo, grupo etário, raça/cor), socioeconômicas (estado 
conjugal, escolaridade, situação ocupacional, renda 
familiar), aspectos relacionados a hábitos de vida (prática 
de atividade física, tabagismo, consumo de bebida 
alcoólica, hábito alimentar saudável) e à saúde autorreferida 
(percepção de saúde, morbidades autorreferidas), além da 
medida de peso e altura, permitindo o cálculo do índice de 
massa corporal (IMC).

A autorpercepção de saúde foi caracterizada em 
quatro níveis: “excelente”, “boa”, “regular” e “ruim”. O 
estrato “não sabe” foi considerado como perda (n=2). Para 
a análise da percepção insatisfatória de saúde, foi criada 
uma variável dicotômica construída a partir da variável 
“percepção de saúde”, onde se classificou as categorias 
percepção de saúde insatisfatória (unindo os estratos 
regular e ruim) e percepção satisfatória (unindo excelente 
e boa).

A faixa etária foi estruturada em cinco estratos: 
18 a 29; 30 a 39; 40 a 49, 50 a 59 e 60 anos ou mais. 
A raça/cor autodeclarada foi dicotomizada em preta e/
ou parda e não preta e/ou parda. A variável escolaridade 
foi divida em quatro categorias: zero; 1 a 7 anos; 8 a 
10; 11 ou mais anos de estudo. As informações sobre 
atividades ocupacionais foram agrupadas em com e sem 
ocupação. O estado conjugal foi dicotomizado em com e 
sem companheiro. Foram definidas quatro categorias de 
renda familiar: zero; <1 a < 3; 3 a <5; 5 ou mais salários 
mínimos, sendo considerado o salário mínimo em vigor 
no período da coleta de dados (R$ 465.00).

Quanto às variáveis de hábitos de vida, o tabagismo 
foi representado pela variável dicotômica, sendo 
considerado como fumantes os indivíduos que assim se 
denominavam no momento da entrevista e aqueles já 
tinham fumado anteriormente. Etilismo foi classificado 
segundo afirmação ou negação do entrevistado ao 
questionamento de consumo de bebida alcoólica.

Para a prática de atividade física, foi criada uma 
variável dicotômica com referência à classificação da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) sobre prática de 
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de idade na amostra como um todo foi de 38,8 anos 
(IC95% 37,1- 40,5), sendo que a média de idade das 
mulheres (média=39,0; IC95% 37,4-40,6) e dos homens 
foram semelhantes (média=38,5; IC95% 36,4- 40,7).

Ao analisar as faixas etárias da população de Rio 
Branco, as mulheres apresentaram maior percentual do 
que os homens em todos os estratos, tendo oscilado de 
52,9% nos indivíduos de 18 a 29 anos a 69,9% naqueles 
com 40 a 49 anos.

A maioria da população (84,2%) se autodeclarou 
como negra ou parda, apenas 9 pessoas se autodeclararam 
de raça/cor amarela e nenhuma como indígena.

Na amostra estudada, 1.149 (76,7%) 
pessoas declararam ter ao menos uma entre as 18 
morbidades pesquisadas. Estes foram caracterizados, 

predominantemente por ser mulher (n=672, 56,7%), com 
idade média de 41,4 anos (IC95% 39,5 – 43,3), de raça/
cor autodeclarada parda (77,8%), com ensino fundamental 
incompleto (61,8%), renda mensal média de R$ 743,08 
(IC95% 517,4 – 968,7) e por ter companheiro (59,1%).

Quanto aos comportamentos de risco, esta 
população caracterizou-se por não possuir alimentação 
saudável (78,4%), ser inativa (72,3%), ter sobrepeso/
obeso (49,7%), não ingerir bebida alcoólica (73,6 %) e 
não ser tabagista/nunca ter fumado (54,4%).

As morbidades mais relatadas foram: doença 
de coluna/costas (30,8%), hipertensão/pressão arterial 
elevada (28,3%), malária (28,3%) e depressão (19%) 
(Tabela 1).

Tabela 1: Distribuição de frequência de morbidades autorreferidas em pessoas com 18 anos ou mais. In-
quérito populacional de Rio Branco, 2007-2008 (N = 1.514).

Morbidades autorreferidas Tem morbidade  autorreferida n (%)
Sim Não

Hipertensão/pressão arterial  elevada 404 (28,3%) 1,112(71,7%)
Diabetes 74 (4,9%) 1,442 (95,1)
Infarto, derrame ou acidente vascular cerebral 
(AVC)

48 (3,2%) 1,468 (96,8%)

Colesterol /triglicérides elevado 257 (17,4%) 1,259 (82,6%)
Depressão 284 (19,1%) 1,232 (80,9%)
Asma, bronquite asmática, bronquite crônica ou 
enfisema

218 (15,8%) 1,298 (84,2%)

Doença renal crônica 131 (10,5%) 1,385 (89,5%)
Cirrose do fígado 16 (1,2%) 1,500 (98,8%)
Hepatite 178 (11,6%) 1,338 (88,4)
Tuberculose 64 (4,6%) 1,452 (95,4%)
Malária 398 (28,3%) 1,118 (71,7%)
Hanseníase 22 (1,5%) 1,494 (98,5%)
AIDS/SIDA 9 (0,6%) 1,507 (99,4%)
Tendinite/LER (Lesão de esforço repetitivo) 93 (7,3%) 1,425 (92,7%)
Doença da coluna ou costas 454 (30,8%) 1,062 (69,2%)
Artrite/Reumatismo (não infeccioso)/Gota 248 (18,5%) 1,268 (81,5%)
Osteoporose 72 (4,6%) 1,444 (95,4%)
Câncer 22 (1,4%) 1,494 (98,6%)

Exceto nos casos de malária, as mulheres e os idosos 
foram os que mais relataram ter uma dessas morbidades 
e as mulheres foram a maioria em praticamente todas as 
faixas etárias (Figura 1).

O relato de “doença de coluna/costas” foi 1,54 
vezes maior nos idosos do que no grupo de pessoas 
com 18 a 59 anos, com significância estatística. Esta 
associação apresentou aumento conforme a idade (Tabela 
2). A ocupação, o tabagismo e a escolaridade também 
apresentaram associação positiva para o relato de doença 
de coluna/costas, mostrando redução na razão prevalência, 
quando ocorre um aumento do número de anos estudados, 
mesmo no modelo ajustado por diferentes variáveis 
(Tabela 3).

A prevalência da hipertensão arterial apresentou-

se maior para as pessoas idosas, com obesidade, baixa 
escolaridade, que fumam/já fumaram, indivíduos inativos, 
do sexo feminino e sem ocupação. Nota-se que, embora 
tenha diminuído a razão de prevalência após ajustamento 
pelas variáveis potencialmente confundidoras, a idade 
continuou sendo o fator de maior estimativa de razão de 
risco para o relato de hipertensão arterial (Tabelas 4, 5).

A proporção de malária autorreferida apresentou-
se significativamente maior para as pessoas de baixa 
escolaridade, maior idade, que fumam/já fumaram e de 
raça/cor autodeclarada negra ou parda, respectivamente. 
Embora tenha mostrado grande risco anteriormente, 
ao ser ajustada para idade, sexo, raça/cor negra/parda e 
tabagismo, a variável escolaridade perdeu sua significância 
estatística (Tabelas 6,7).
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A prevalência de depressão apresentou-se 
significativamente maior para as pessoas do sexo feminino, 
de maior idade e sem atividade laboral. Após análise com 
controle das variáveis potencialmente confundidoras, 

as razões de prevalência relacionadas aos fatores 
demográficos e de ocupação, mantiveram significância 
estatística (Tabelas 8,9).

Figura 1: Prevalência de morbidades autorreferidas, por sexo e faixa etária. Rio Branco, 2007 – 2008.

Tabela 2: Análise bivariada das características sócio-demográficas, de estilo de vida e saúde da população 
adulta com doença de coluna/costas autorreferida do Inquérito de base populacional, Rio Branco /Acre, 
2007-2008. 

Variáveis Tem Doença de coluna/
costas autorreferida

Razão de 
prevalências 
(IC de 95%)

Sim Não
Sexo
Masculino 28,7% 71,3% 1
Feminino 32,6% 67,4% 1,13 (0,92 -1,38)
Faixa etária
18 a 29 anos 17,1% 83,0% 1
30 a 39 anos 30,9% 69,1% 1,81 (1,38 – 2,37)
40 a 49 anos 37,1% 62,9 % 2,17 (1,63 – 2,88)
50 a 59 anos 50,6% 49,4% 2,96 (2,29 – 3,84)
60 ou mais anos 44,8% 55,2% 2,62 (1,94 – 3,54)
Faixa etária
18-29 anos 28,9% 71,1% 1
60 ou mais 44,8% 55,2% 1,54 (1,19 – 2,00)
Raça/cor auto-declarada
Não negra/parda 26,3% 73,7% 1
Negra/Parda 31,6% 68,4% 1,20 (0,92 – 1,55)
Status conjugal
   Com companheiro (a) 33,3% 66,8% 1
   Sem companheiro (a) 27,6% 72,4% 0,83 (0,66 – 1,03)
Escolaridade (anos de estudo)
11 ou mais 20,9% 79,2% 1
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8 – 10 anos 34,2% 65,8% 1,64 (1,30 – 2,06)
4 -7 anos 36,4% 63,6% 1,74 (1,48 – 2,05)
1 – 3 anos 44,6% 55,4% 2,13 (1,65 – 2,76)
Zero 40,4% 59,6% 1,93 (1,41 – 2,66)
Ocupação
    Sim 27,3 % 72,7% 1
    Não 35,0% 65,0% 1,28 (1,02- 1,60)
 Renda familiar
    5 ou mais 25,75% 74,3% 1
    3 a <5 s.m 30,0% 70,0% 1,16 (0,71 – 1,89)
    <1 a <3 s.m 31,2% 68,8% 1,21 (0,76 – 1,92)
    Sem renda 30,1% 69,9% 1,16 (0,72 – 1,89)
Fuma/ já fumou
    Não 24,0 % 76,0% 1
    Sim    40,2% 59,8% 1,67 (1,39 – 1,99)
Ingestão de bebida alcoólica
Não 33,4 % 66,6% 1
Sim 24,7% 75,4% 0,73 (0,62 – 0,87)
Prática de atividade física
Sim 23,1% 76,9% 1
   Não   31,1% 68,9% 1,34 (0,99 – 1,83)
Alimentação saudável    
   Sim 34,8% 65,2% 1
   Não   29,8% 70,2% 0,85 (0,70 – 1,04)
IMC
Eutrófico 31,2% 68,8% 1
Baixo peso 31,6% 68,4 % 1,01 (0,63– 1,62)
Sobrepeso 30,0% 70,0% 0,96 (0,80 – 1,14)
Obeso 31,9% 68,2% 1,02 (0,81 – 1,28)

Variáveis Tem Doença de coluna/
costas autorreferida

Razão de 
prevalências 
(IC de 95%)

Sim Não

Continuação - Tabela 2: Análise bivariada das características sócio-demográficas, de estilo de vida e 
saúde da população adulta com doença de coluna/costas autorreferida do Inquérito de base populacional, 
Rio Branco /Acre, 2007-2008. 

Modelo    Categorias Razão de prevalências 
Variables incluidas neste modelo (IC de 95%)

Idoso
não 1
sim 1,35 (1,04 – 1,77)

Sexo
masculino 1

 Feminino 1,24 (1,02 – 1,50)

 Educação (anos de estudo)

11 ou mais 1
8 – 10 anos 1,60 (1,21 – 2,12)
4 -7 anos 1,73 (1,35 – 2,22)
1 – 3 anos 1,95 (1,47 – 2,58)

Zero 1,71 (1,14 – 2,58)

Tabela 3: Resultado final da análise multivariada de Regressão de Poisson dos fatores associados com a prevalência 
autorreferida de doença de coluna/costas, da população adulta do Inquérito de base populacional, Rio Branco /Acre, 
2007-2008.
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Tabela 4: Análise bivariada das características sóciodemográficas, de estilo de vida e saúde da população 
adulta com hipertensão autorreferida do Inquérito de base populacional, Rio Branco /Acre, 2007-2008.
Variáveis Tem Hipertensão/PA elevada  autorreferida Razão de prevalências 

(IC de 95%)
sim não

Sexo

Masculino 24,2% 75,8% 1

Feminino 30,3% 69,7% 1,25 (1,05 -1,48)

Faixa etária

18 a 29 anos 15,6% 84,4% 1

30 a 39 anos 22,0% 78,0% 1,41 (0,94 – 2,1)

40 a 49 anos 29,5% 70,5% 1,89 (1,30 – 2,74)

50 a 59 anos 43,6% 56,4% 2,79 (2,00 – 3,90)

60 ou mais anos 55,7% 44,3% 3,56 (2,41 – 5,27)

Faixa etária

18-29 anos 23,8% 76,3% 1

60 ou mais 55,7% 44,3% 2,34 (1,82 – 3,00)

Raça/cor auto-declarada

Não negra/parda 26,4% 73,6% 1

Negra/Parda 27,8% 72,2% 1,05 (0,76 – 1,45)

Status conjugal

   Com companheiro (a) 29,2% 70,8% 1

   Sem companheiro (a)   25,5% 74,5% 0,87 (0,72 – 1,04)

Escolaridade (anos de estudo)

11 ou mais 21,3% 78,7% 1

8 – 10 anos 21,7% 78,3% 1,02 (0,65 – 1,58)

4 -7 anos 31,0% 69,0% 1,45 (1,12 – 1,89)

1 – 3 anos 38,6% 61,5% 1,81 (1,47 – 2,23)

Zero 47,6% 52,4% 2,23 (1,70 – 2,94)

Ocupação

    Sim 25,2% 74,9% 1

    Não 30,6% 69,4% 1,21 (1,07- 1,37)

 Renda familiar

    5 ou mais 36,4% 63,7% 1

    3 a <5 s.m 28,2% 71,8% 0,77 (0,48 – 1,23)

    <1 a <3 s.m 28,8% 71,2% 0,79 (0,52 – 1,19)

    Sem renda 24,2% 75,9%   0,66 (0,43 – 1,01)

Fuma/ já fumou

    Não 22,8% 77,2% 1

    Sim 34,3% 65,7% 1,50 (1,20 – 1,87)

Ingestão de bebida alcoólica

Não 30,1% 69,9% 1

Sim 21,6 % 78,5% 0,71 (0,55 – 0,91)

Prática de atividade física

Sim 19,9% 80,1% 1

   Não   27,9% 72,1% 1,40 (1,09 – 1,78)

Alimentação saudável    

   Sim 33,9 % 66,1% 1

   Não   26,0% 74,0% 0,76 (0,62 – 1,94)

IMC

Eutrófico 31,2% 68,8% 1

Baixo peso 31,6% 68,4 % 0,99 (0,44– 2,20)

Sobrepeso 30,0% 70,0% 1,70 (1,42 – 2,03)

Obeso 31,9% 68,2% 2,26 (1,81 – 2,81)
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Tabela 5: Resultado final da análise multivariada de regressão de Poisson dos fatores associados com a 
prevalência autorreferida de hipertensão arterial, da população adulta do Inquérito de base populacional, Rio 
Branco /Acre, 2007-2008

Modelo    Categorias Razão de Prevalências ajustada 
(IC de 95%)

Variáveis  

Idoso
não 1
 sim 2,14 (1,65 – 2,79)

Sexo
masculino 1
feminino 1,27 (1,08 – 1,50)

Fuma / já fumou
não 1
sim 1,30 (1,00 – 1,67)

Tabela 6: Análise bivariada das características sóciodemográficas, de estilo de vida e saúde da população 
adulta com malária autorreferida do Inquérito de base populacional, Rio Branco /Acre, 2007-2008.

Variáveis Tem  Malária  
autorreferida

Razão de prevalências 
(IC de 95%)

Sim Não
Sexo
Masculino 32,4 % 67,6% 1
Feminino 22,8% 77,3% 0,70 (0,59 -0,82)
Faixa etária
18 a 29 anos 17,8% 82,2% 1
30 a 39 anos 26,5% 73,5 % 1,48 (1,05 – 2,10)
40 a 49 anos 29,3% 70,7 % 1,64 (1,19 – 2,27)
50 a 59 anos 38,0% 62,0% 2,13 (1,63 – 2,78)
60 ou mais anos 42,3% 57,7 % 2,37 (1,76 – 3,20)
Faixa etária
18-29 anos 24,9% 75,1 % 1
60 ou mais 42,3% 57,7% 1,69 (1,37 – 2,09)
Raça/cor auto-declarada
Não negra/parda 18,6% 81,5% 1
Negra/Parda 28,6% 71,4 % 1,54 (1,12 – 2,12)
Status conjugal
   Com companheiro (a) 29,6% 70,4% 1
   Sem companheiro (a)   23,6% 76,5% 0,79 (0,65 – 0,96)
Escolaridade (anos de estudo)
11 ou mais 21,3% 78,7% 1
8 – 10 anos 27,4% 72,7% 1,96 (1,30 – 2,97)
4 -7 anos 37,0 % 63,0 % 2,66 (2,02 – 3,50)
1 – 3 anos 43,0% 57,0% 3,09 (2,32 – 4,12)
Zero 42,9% 57,1% 3,03 (2,21 – 4,30)
Ocupação
    Sim 27,0% 73,0% 1
    Não 27,0% 73,0% 1,00 (0,84 – 1,18)
 Renda familiar
    5 ou mais 14,2% 85,8% 1
    3 a <5 s.m 20,4% 79,6% 1,43 (0,64 – 3,19)
    <1 a <3 s.m 30,8% 69,3% 2,17 (0,99 – 4,74)
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    Sem renda 24,1 % 75,9% 1,69 (0,79 – 3,63)
Fuma/ já fumou
    Não 19,4% 80,6% 1
    Sim    37,4% 62,6% 1,92 (1,53 – 2,41)
Ingestão de bebida alcoólica
Não 28,2% 71,8% 1
Sim 24,1 % 75,9% 0,85 (0,66 – 1,09)
Prática de atividade física
Sim 19,3% 80,7% 1
   Não   27,7% 72,3% 1,43 (1,08 – 1,89)
Alimentação saudável    
   Sim 34,2% 65,8% 1
   Não   25,1% 74,9% 0,73 (0,54 – 0,99)
IMC
Eutrófico 27,3% 72,7% 1
Baixo peso 26,5 % 73,5% 0,97 (0,54– 1,74)
Sobrepeso 25,8% 74,2% 0,94 (0,75 – 1,18)
Obeso 29,0% 71,0% 1,06 (0,83 – 1,34)

Variáveis Tem  Malária  
autorreferida

Razão de prevalências 
(IC de 95%)

Sim Não

Continuação - Tabela 6: Análise bivariada das características sóciodemográficas, de estilo de vida e saúde 
da população adulta com malária autorreferida do Inquérito de base populacional, Rio Branco /Acre, 2007-
2008.

Tabela 7: Resultado final da análise multivariada de regressão de Poisson dos fatores associados com 
malária autorreferida, da população adulta do Inquérito de base populacional, Rio Branco /Acre, 2007-2008
Modelo    Categorias Razão de Prevalências ajustada 

(IC de 95%)
Variáveis  

idoso
não 1
 sim 1,41 (1,16 – 1,71)

Sexo
masculino 1
feminino 0,72 (0,62 – 0,84)

Raça/cor negra/parda
não 1

1,48 (1,10 – 2,00)

Fuma/  já fumou
não 1
sim 1,75 (1,39 – 2,22)

Tabela 8: Análise bivariada das características sóciodemográficas, de estilo de vida e saúde da população 
adulta com depressão autorreferida do Inquérito de base populacional, Rio Branco /Acre, 2007-2008.

Variáveis Tem depressão autoreferida Razão de Prevalências ajustada 
(IC de 95%)

Sim Não
Sexo
Masculino 11,2% 88,8% 1
Feminino 25,6% 74,4% 2,27 (1,75 – 2,96)
Faixa etária
18 a 29 anos 11,1% 88,9% 1
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30 a 39 anos 23,0% 77,0% 2,06 (1,40 – 3,04)
40 a 49 anos 25,8% 74,2% 2,31 (2,47 – 3,65)
50 a 59 anos 23,1% 77,0% 2,07 (1,43 – 2,99)
60 ou mais anos 25,0% 75,0% 2,24 (1,50 – 3,35)
Faixa etária
18-29 anos 18,4% 81,6% 1
60 ou mais 25,0% 75,0% 1,35 (1,02 – 1,80)
Raça/cor auto-declarada
Não negra/parda 17,9% 82,1% 1
Negra/Parda 19,4% 80,6% 1,08 (0,75 – 1,55)
Status conjugal
   Com companheiro (a) 19,4% 80,6% 1
   Sem companheiro (a) 18,9% 81,1% 0,97 (0,78 – 1,19)
Escolaridade (anos de estudo)  
11 ou mais 15,4% 84,6% 1
8 – 10 anos 14,2% 85,8% 0,92 (0,53 – 1,59)
4 -7 anos 22,3% 77,7% 1,45 (1,14 – 1,83)
1 – 3 anos 27,2% 72,8% 1,76 (1,35 – 2,31)
Zero 27,2% 72,8% 1,77 (1,27 – 2,45)
Ocupação
    Sim 15,4% 84,6% 1
    Não 23,7% 76,3% 1,53 (1,25- 1,87)
 Renda familiar
    5 ou mais 22,0% 78,1% 1
    3 a <5 s.m 18,6% 81,4% 0,73 (0,37 – 1,40)
    <1 a <3 s.m 14,2% 85,8% 0,95 (0,43– 2,11)
    Sem renda 19,4% 80,6% 1,13 (0,58 – 2,19)
Fuma/ já fumou
    Não 16,6% 83,5% 1
    Sim 22,9% 77,1% 1,38 (1,01– 1,89)
Ingestão de bebida alcoólica
Não 20,9% 79,1% 1
Sim 15,1% 84,9% 0,72 (0,56– 0,92)
Prática de atividade física
Sim 14,6% 85,4% 1
   Não   20,3% 79,7% 1,39 (1,01 – 1,91)
Alimentação saudável    
   Sim 23,6% 76,4% 1
   Não   18,1% 81,9% 0,76 (0,61 – 0,95)
IMC
Eutrófico 18,1% 82,0% 1
Baixo peso 11,7% 88,3% 0,65 (0,27 – 1,52)
Sobrepeso 22,2% 77,8% 1,22 (0,88 – 1,69)
Obeso 18,8% 81,2% 1,04 (0,78 – 1,39)

Continuação - Tabela 8: Análise bivariada das características sóciodemográficas, de estilo de vida e saúde 
da população adulta com depressão autorreferida do Inquérito de base populacional, Rio Branco /Acre, 
2007-2008.

Variáveis Tem depressão autoreferida Razão de Prevalências 
ajustada (IC de 95%)

Sim Não
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Tabela 9: Resultado final da análise multivariada de regressão de Poisson dos fatores associados com 
depressão autorreferida, da população adulta do Inquérito de base populacional, Rio Branco /Acre, 2007-
2008.

Modelo    Categorias Razão de Prevalências ajustada 
(IC de 95%)

Variáveis

Sexo
Masculino 1
Feminino 2,05 (1,55 – 2,71)

Ocupação 
 

Sim 1
Não 1,40 (1,08 – 1,81)

Faixa etária

18 a 29 anos 1
30 a 39 anos 2,12 (1,44 – 3,11)
40 a 49 anos 2,37 (1,52 – 3,68)
50 a 59 anos 2,14 (1,50 – 3,05)

60 ou mais anos 2,05 (1,37 – 3,07)

 DISCUSSÃO	
Os 1.516 adultos investigados no estudo, foram 

caracterizados, predominantemente por mulheres, com 
idade mediana de 38,8 anos, de raça/cor autodeclarada 
parda, com baixa escolaridade e renda, ter companheiro e 
exercer atividade laboral.

O estudo permitiu identificar o perfil epidemiológico 
das morbidades autorreferidas da população de Rio 
Branco. As significativas desigualdades da magnitude na 
prevalência das doenças selecionadas são concordantes 
com outros inquéritos populacionais nacionais e 
internacionais, sugerindo que Rio Branco acompanha 
a tendência nos padrões mundiais de adoecimento, 
observadas em meados do século XX com destaque 
para o predomínio de doenças crônicas, reflexo de um 
processo acelerado que industrialização-urbanização 
que influenciou as dinâmicas populacionais, culturais e 
sanitárias16,17.

Ao mesmo tempo em que acompanha tendências 
nacionais no que se refere à proporção de morbidades 
autorreferidas, a capital do estado do Acre revela 
características próprias, uma vez que a terceira morbidade 
mais autodeclarada é uma doença parasitária típica da 
região Norte. As condições socioeconômicas e ambientais 
da Região Amazônica favorecem a proliferação dos 
vetores do Plasmodium, tornando elevada a exposição 
dos seus habitantes ao agente etiológico da malária, o 
que torna a ocorrência da doença no Brasil quase que 
exclusiva desta região, com registro de 99,8% do número 
total de casos17. 

 Nos inquéritos populacionais, as prevalências de 
algumas doenças crônicas tendem a serem subestimadas, 
como a hipertensão arterial e o diabetes mellitus, pois 
necessitam de diagnóstico médico prévio. Já afecções 
autoavaliadas, como dor lombar e depressão, podem 
ter sua prevalência superestimada. Isto é justificável, se 
for considerado que o conhecimento/diagnóstico das 
doenças e a percepção de sinais e sintomas dependem 
das disparidades sociais das populações17. No entanto, 
diversos autores têm discutido a respeito da validade 
de prevalência de morbidades em inquéritos de base 

populacional3,17-19. Em resumo, doenças que exigem 
acompanhamento médico/laboratorial tendem a serem 
mais informadas. O reconhecimento de doenças depende 
do uso social do corpo, de capacidades individuais, do 
acesso e qualidade dos serviços de saúde. O uso de check 
list de morbidades, técnica de entrevista face a face e de 
autorreferência garantem maior acurácia dos dados dos 
inquéritos. Vale a ressalva que, no presente estudo, estas 
questões foram levadas em consideração tanto para coleta 
como para análise dos dados.

Em um estudo transversal realizado em Taiwan, 
entre julho de 1992 e junho de 1993, para verificar 
a concordância entre relatório de estado clínico e 
a prevalência de doenças crônicas autorreferidas 
selecionadas comuns entre os idosos aplicou-se entrevista 
e avaliação clínica em uma amostra de 228 pessoas com 
65 anos ou mais para estimar a prevalência de doenças 
do coração, hipertensão arterial e diabetes20. Os resultados 
mostraram que a autodeclaração de diabetes obteve 
maior sensibilidade (66,7%) e especificidade (95,2%). 
O autorrelato de doenças cardíacas foi o menos sensível 
com 20,5%, enquanto os relatos de hipertensão arterial 
foi o menos específico com 82,8%. A análise multivariada 
mostrou que a idade, a escolaridade e a quantidade de 
doenças autorrelatadas influenciaram na precisão dos 
dados reportados. Contudo, essas informações sugerem 
que as estimativas de morbidade da hipertensão arterial 
e do diabetes não seriam necessariamente um problema. 
Por outro lado, a prevalência de doenças cardíacas seriam 
subestimadas9.

No Brasil, um estudo de base populacional de 
amostragem aleatória simples (n=970) com moradores 
da cidade de Bambuí, no estado de Minas Gerais de 18 
anos ou mais que se propôs a determinar a validade da 
hipertensão arterial autorreferida e seus determinantes, 
revelou 72% de sensibilidade e 86% de especificidade. 
Esses resultados mostram que a informação autorreferida 
é um indicador apropriado da prevalência da hipertensão 
arterial21.

Em estudo de Mendoza-Sassi et al.22, os 
pesquisadores alertam para as diferenças ocorridas na 
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morbidade referida entre homens e mulheres, constatando 
que existem diferenças entre sexos na morbidade, mas 
com diversidade na magnitude conforme o tipo de medida 
de morbidade utilizada. Porém, no geral, os relatos são 
mais intensificados nas mulheres em relação aos homens. 
Este excesso pode ser explicado pelas variações que 
ocorrem no comportamento na procura de cuidados em 
saúde (percepção e/ou informação de problemas de saúde) 
entre mulheres e homens.

Ao compararmos nossos achados com os da 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 
de 2003, observou-se que, em nosso estudo, a prevalência 
de indivíduos que relataram ter ao menos uma morbidade 
autorreferida (76,7%), foi mais que o dobro da apresentada 
pela população nacional (29,9%)23. 

As morbidades autorreferidas mais prevalentes 
reveladas em nosso estudo foram semelhantes às apontadas 
no estudo que utilizou os dados da PNAD/2003. Dentre as 
12 doenças investigadas, as mais prevalentes no Brasil, 
considerando todas as faixas etárias, foram doença de 
coluna ou costas, hipertensão arterial, artrite, depressão, 
asma e doenças do coração. No inquérito realizado no 
estado de São Paulo com indivíduos de 20 anos ou mais, 
apresentou como morbidades mais prevalentes: enxaqueca 
(21,8%), alergia (20,4%), hipertensão arterial (20%), 
depressão (17,7%) e doença de coluna (17,6%)24.

Outra pesquisa de base populacional, realizada em 
Belo Horizonte21, apresentou a hipertensão arterial como 
a morbidade mais prevalente (18%) da amostra composta 
por adultos, seguida pela doença de coluna, acometendo 
11,9%. Em nossos achados, a morbidade mais apontada 
foi a doença da coluna/dor nas costas, com proporção 
três vezes mais elevada (30,8%) que a encontrada na 
população de Belo Horizonte. A nossa prevalência de 
depressão (19%) também foi superior a da capital de 
Minas Gerais (8,8%).

Comparando com os dados do National Health 
Interview Survey (NHIS), observou-se que, quanto às 
condições crônicas, os resultados apresentados em nossa 
pesquisa são similares aos dos Estados Unidos em 200816. 
Entre os adultos de 18 anos ou mais, as duas morbidades 
referidas mais relatadas foram exatamente as mesmas 
encontradas em nossos dados: “dor nas costas” (26%) e 
hipertensão arterial (21%).

Os fatores socioeconômicos e demográficos 
foram os que apresentaram maior risco para as doenças 
estudadas, quando comparados aos fatores de hábito de 
vida e de saúde.

De acordo com Szwarcwald et al.25, a investigação 
dos determinantes sociais nas medidas de morbidade 
referida merece maior atenção e necessita considerar dados 
como os apresentados em nosso estudo, para garantir a 
continuidade de investigações semelhantes que permitam 
testar hipóteses concernentes à influência dos efeitos da 
desigualdade social na qualidade de vida e situação de 
saúde das populações.

Após os ajustes de diferentes modelos para as 
morbidades autorreferidas, observa-se que, na amostra 
estudada, as variáveis com maior associação com o relato 
de doença de coluna/costas foram respectivamente menor 
escolaridade, idade avançada e ser do sexo feminino.

Em Rio Branco, as maiores disparidades na 
ocorrência de morbidades pela escolaridade foram 
observadas nas prevalências ajustadas de malária (RP 
2,58; IC 1,81 – 3,69), seguida da doença de coluna/costas 
(RP 1,71; IC 1,14 – 2,58) no seguimento de menor nível de 
instrução (zero) quando comparado ao de maior (11 anos 
ou mais). Os dados nacionais quanto à escolaridade, as 
morbidades que apresentaram maior razão de prevalência 
foram as doenças do coração (3,29), artrite/reumatismo 
(3,22), diabetes (3,23), insuficiência renal crônica (2,94) e 
hipertensão arterial (2,90)23. A prevalência de hipertensão 
em Rio Branco estimada no estudo “Vigilância de Fatores 
de Risco para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico” 
(VIGITEL), realizada com 5.000 indivíduos adultos 
distribuídos nas capitais dos 26 estados brasileiros e no 
Distrito Federal em 2011 (sendo pelo menos 200 em cada 
capital) foi menor (22,7%) da encontrada em nosso estudo 
(28,3%). Tal diferença pode ser atribuída a metodologia 
de inquérito populacional por telefone, que limita a 
informação a aqueles indivíduos que possuem telefone 
fixo26.

Alerta-se que há pelo menos 600 milhões de 
hipertensos no mundo. Calcula-se que essa doença 
cause a morte de 7,1 milhão de pessoas, equivalente a 
13% do total de óbitos27. A hipertensão possui grande 
relevância para o comprometimento a saúde, uma vez 
que, de acordo com o sistema de informação de saúde 
da Vigilância Epidemiológica do Estado do Acre (dados 
não publicados), em 2008, dentre as quatro morbidades 
autorreferidas aqui analisadas, ela foi a primeira em 
número de internações hospitalares na rede do SUS, 
sendo isoladamente responsável por 198 internações. 
Porém, sabe-se que a hipertensão arterial é um forte fator 
de risco para outros agravos de saúde, portanto evidencia-
se o grande impacto que sua alta prevalência provoca na 
utilização nos serviços de saúde.

Em nossa amostra, a variável com maior razão 
de risco ajustado para hipertensão arterial foi a idade (60 
anos ou mais) e em seguida o sexo feminino. O “Inquérito 
domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade 
referida de doenças e agravos não transmissíveis”, 
realizado com 23.442 indivíduos de 15 anos ou mais, 
distribuídos em 15 capitais brasileiras e mais o Distrito 
Federal no período de 2002 a 2003, utilizando um desenho 
amostral semelhante ao nosso estudo, revelou que a 
proporção de hipertensos no Brasil oscilava entre 11,22% 
e 14,77% no grupo de 30 a 39 anos ede 42,57 a 52,14% 
nos indivíduos de 60 anos ou mais28.

Um estudo de base populacional, realizado 
em Campinas - São Paulo, que avaliou a prevalência 
de hipertensão arterial em 426 idosos, apresentou um 
percentual de 51,8% de hipertensão referida, sendo 46,4% 
nos homens e 55,9% nas mulheres29.

A alta prevalência de relato de malária revela a 
especificidade geográfica regional do município de Rio 
Branco, assim como os fatores sociais envolvidos com 
este quadro epidemiológico. A malária é endêmica em 
toda a Amazônia brasileira, que abrange a região Norte 
e parte dos estados do Maranhão (Nordeste) e Mato 
Grosso (Centro-Oeste). A elevada endemia da malária 
na Amazônia está ligada às mudanças nas atividades 
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econômicas extrativistas, que geram migrações internas 
e assentamentos rurais desordenados. O aumento dos 
casos de malária se deve principalmente a uma intensa e 
desordenada ocupação das zonas periféricas das grandes 
cidades17.

De acordo com o Sistema de informação da 
Vigilância Epidemiológica Malária (SIVEP – Malária), no 
ano de 2008, 74,4% (166) dos casos notificados em Rio 
Branco advinham da área rural do município30. É comum 
na capital do Acre que moradores da área urbana passem 
os finais de semana, feriados e férias em locais conhecidos 
na região como “colônia”, “ramal” e “seringal”, que foram 
justamente as localidades identificadas com maior número 
de casos notificados. Comparado aos dados do ano de 
2007, o ano de 2008 apresentou 28 novas localidades com 
registro de malária. Estas áreas foram responsáveis por 40 
notificações daquele ano, sendo que 28 casos localizados 
na área rural e 12 em área urbana. Tais observações nos 
sugerem que esses casos podem ter ligação com o avanço 
de moradias nas áreas periféricas do município.

Quanto à depressão, após análise ajustada, os fatores 
demográficos e de ocupação, mantiveram a significância 
estatística e a maior razão de prevalência. Esta informação 
se assemelha com a encontrada a nível nacional nos dados 
da PNAD 200323, onde se verificou que a depressão é 
muito mais frequente entre as mulheres. Entre as possíveis 
causas, estão as particularidades hormonais, fatores sociais 
e culturais. Outro aspecto que requer atenção é o fato das 
mulheres buscarem mais o auxílio médico e psíquico, o 
que pode aumentar as estatísticas de prevalência31,32.

É interessante destacar que, em nosso estudo, 
os indivíduos com atividade laboral apresentaram-se 
mais afetados pela depressão comparados a pessoas sem 
ocupação (RP 1,40; IC 1,08 – 1,81). Tal fato chama atenção 
para a necessidade de um olhar multidimensional para 
os problemas de saúde. A ocupação estaria diretamente 
relacionada com a depressão e este fato sinaliza para a 

necessidade de maior investigação e de estratégias sobre a 
temática de atenção a saúde do trabalhador.

As morbidades autorreferidas mais prevalentes 
foram respectivamente doença de coluna/costas, 
hipertensão, malária e depressão.

A eminente maioria das morbidades possui maior 
proporção na população adulta feminina, de raça/cor 
autodeclarada preta ou parda, com companheiro, sem 
ocupação e com menor nível de escolaridade e renda 
familiar.

Uma das limitações do presente estudo é que, 
no delineamento transversal, existe a possibilidade da 
causalidade reversa, que pode ocorrer quando a aparente 
exposição é consequência do desfecho. Esse aspecto 
talvez explique a inexistência de associação da hipertensão 
arterial e da doença de coluna/dor nas costas com o hábito 
alimentar, e, com a prática de atividade física, apenas para 
esta última. 

Por outro lado, cabe destacar ser esse inquérito de 
base populacional um estudo pioneiro em Rio Branco. 
Um diferencial desse estudo é a identificação dos fatores 
socioeconômicos como os que mais apresentaram risco 
associação com o relato das doenças estudadas, quando 
comparados aos relacionados aos hábitos de vida e de 
saúde.

Diante desses achados, tornam-se necessárias 
medidas de controle e prevenção dos riscos à saúde, 
para que sejam implementadas políticas que levem em 
consideração os determinantes sociais em saúde, assim 
como de promoção de vida saudável. A comunidade 
científica, juntamente com os demais profissionais de 
saúde envolvidos, principalmente no âmbito da gestão, 
deve estar atenta para estas informações, que possibilitam 
maior discussão sobre a influência da precária condição 
de vida das pessoas sobre a saúde dos residentes de Rio 
Branco.
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Abstract

Introduction: Epidemiological data allow to know the needs of the communities and can provide 
subsidies for planning and actions in the health services, hence,  it is necessary to investigate illness 
and chronic non-communicable diseases in the population of interest. 

Objective: The objectives of this study are to describe and verify the association between the most 
prevalent self-reported morbidities in adults regarding the characteristics: socioeconomic, demographic 
and lifestyle.  

Methods: This is a population-based survey conducted with adults (≥18 years of age), living in Rio 
Branco, Acre State, Brazil, during the period 2007/2008. The sample consisted of 1516 individuals, from 
a probabilistic sampling in two stages of a draw. 

Results: The most prevalent self-reported morbidity was spine/back disease with a percentage of 30.8%, 
followed by hypertension (28.3%), malaria (28.3%) and depression (18.7%). Regarding socioeconomic 
and demographic aspects, the most prevalent characteristics were: female gender and low level of 
formal education, with statistical significance. As for life habits, the most common characteristics with 
statistical significance were: smoking and physical inactivity. 

Conclusion: In view of the scarcity of studies of this nature in the North region of Brazil, and especially 
in the State of Acre, the results regarding the most prevalent self-reported morbidities in the adult 
population of Rio Branco are of fundamental importance, to alert researchers and health professionals. 
This contributes to a better adaptation and/or implementation of public strategies for promotion, 
protection and health assistance.
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