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Abstract

This study assesses the prevalence of poor self-
rated health and investigates its association with 
individual and environmental characteristics in 
adults with and without reported morbidity. A 
household survey assessed 4,048 adults in two 
districts of Belo Horizonte, Minas Gerais State, 
Brazil. We used Poisson regression with robust 
variance stratified by the presence of reported 
morbidity. Prevalence of poor self-rated health 
was 29.9% (42.6% in those with morbidity and 
13.1% in the group without morbidity). All 
assessed domains were associated with self-
rated health in subjects with reported morbidity. 
In the group without reported morbidity, the 
following were associated with self-rated health: 
social environment, socio-demographic factors, 
lifestyle, and psychological health. Perceived 
problems in the environment were associated 
with poor self-rated health in both groups, even 
after hierarchical adjustment. The results suggest 
the importance of investigating self-rated health 
stratified by reported morbidity and reinforce 
the need to include variables that characterize 
the physical and social environment.
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Resumo

Este estudo avalia a prevalência de autoavalia-
ção da saúde ruim e investiga sua associação com 
características individuais e da percepção do am-
biente em indivíduos com e sem o relato de mor-
bidades. Inquérito domiciliar com 4.048 adultos 
de dois distritos de Belo Horizonte, Minas Gerais, 
Brasil. Realizou-se análise de regressão de Poisson 
com variância robusta estratificada pela presença 
de morbidade referida. Prevalência de autoavalia-
ção da saúde ruim igual a 29,9%, sendo 42,6% nos 
indivíduos com morbidade referida e 13,1% nos 
adultos sem morbidade referida. Todos os domí-
nios avaliados foram associados à autoavaliação 
da saúde nos indivíduos com morbidade referida. 
No grupo sem morbidade referida, associaram-se 
à autoavaliação da saúde: ambiente social, socio-
demográfico, estilo de vida e saúde psicológica. 
Problemas percebidos no ambiente de moradia 
foram associados à autoavaliação da saúde ruim 
em ambos os grupos, mesmo após ajustamento 
hierarquizado. Os resultados sugerem a impor-
tância da investigação da autoavaliação da saúde 
de forma estratificada pela presença e ausência de 
morbidades referidas, e reforçam a necessidade da 
inclusão de variáveis do ambiente físico e social 
dos indivíduos.
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Introdução

A autoavaliação da saúde tem recebido atenção 
crescente na literatura internacional, pois está 
centrada na avaliação do estado de saúde e rela-
cionada ao bem-estar da população e à satisfa-
ção com a vida 1.

Muitos estudos têm buscado compreender 
o significado da autoavaliação da saúde, não só 
pela robustez desta medida, mas também pela 
possibilidade de ser usada em grandes inquéritos 
populacionais. A autoavaliação da saúde caracte-
riza-se como uma medida de saúde válida, con-
fiável, forte preditora de morbidade, mortalidade 
e de utilização de serviços de saúde 2,3, além de 
valiosa fonte de dados sobre o estado de saúde da 
população 4. Além disso, é uma medida simples, 
barata, fácil de administrar em inquéritos de saú-
de 2, inclusive em diferentes populações 5,6,7.

Os fatores individuais que podem influenciar 
a classificação da saúde dos indivíduos têm sido 
extensivamente pesquisados 1. As evidências su-
gerem que a autoavaliação da saúde é um cons-
truto multidimensional composto por vários do-
mínios, abrangendo: sociodemográfico, estilos 
de vida, saúde psicológica e saúde física 2,8, mas 
que pode diferir segundo idade e sexo das pesso-
as pesquisadas 2,4,8,9,10.

Na maioria dos estudos populacionais, a saú-
de física tende a ser o principal determinante da 
autoavaliação da saúde 2,5. Entretanto, poucos 
trabalhos têm sido direcionados a estudar a dife-
rença entre os fatores associados à autoavaliação 
da saúde na presença e ausência de morbida-
des 2,5,11,12. Essa perspectiva torna-se relevante 
quando avalia-se a alta prevalência de morbida-
des referidas em estudos populacionais 13.

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostras de 
Domicílios (PNAD) de 2003, 40% da população 
brasileira com 18 anos ou mais referiram ter pelo 
menos uma doença crônica entre as 12 que fo-
ram investigadas 13. A Pesquisa de Dimensão So-
cial das Desigualdades (PDSD) realizada em 2008 
com 12.324 indivíduos com 20 anos ou mais, na 
qual foi investigada a presença de comorbida-
de referida baseada em uma lista composta por 
16 doenças, 63,3% dos participantes relataram 
apresentar uma ou mais doenças 1.

Outro aspecto relevante no entendimento 
dos possíveis fatores subjacentes à autoavaliação 
da saúde vai além daqueles individuais, esten-
dendo-se às dimensões do ambiente físico e so-
cial. Um número crescente de estudos incorpora 
as características do ambiente como determi-
nantes da autoavaliação da saúde, apesar de em 
menor quantidade e intensidade quando com-
parados àqueles contemplando as características 
individuais 14. Dois pilares da saúde urbana auxi-

liam no entendimento da influência do ambiente 
na autoavaliação da saúde, são eles: o papel do 
ambiente físico e social como modelador da saúde 
das pessoas e a necessidade de aferir os fenôme-
nos tendo como objeto as desigualdades injustas e 
evitáveis do ambiente e em saúde 15.

Diante do exposto, o objetivo foi avaliar a 
prevalência de autoavaliação da saúde ruim em 
adultos residentes num centro urbano e investi-
gar a associação entre autoavaliação da saúde e 
as características individuais e da percepção do 
ambiente em indivíduos com e sem o relato de 
morbidades.

Métodos

Os dados foram obtidos do Estudo Saúde em Be-
agá, inquérito domiciliar de base populacional 
conduzido pelo Observatório de Saúde Urbana 
de Belo Horizonte (OSUBH) entre 2008 e 2009, 
em dois dos nove distritos sanitários (Barreiro 
e Oeste) de Belo Horizonte, Minas Gerais, Bra-
sil. Esses, foram escolhidos devido à logística da 
pesquisa de campo e por possuírem heteroge-
neidade interna em relação a diversos indicado-
res demográficos, socioeconômicos e de saúde. 
Maiores detalhes do inquérito são encontrados 
em trabalhos anteriores 16,17.

Amostra

Realizou-se amostragem estratificada por con-
glomerados em três estágios: setor censitário; 
domicílio; e, dentro do domicílio, um residente 
adulto (> 18 anos de idade) e um adolescente de 
11 a 17 anos. A taxa de participação foi de 80%, re-
sultando em 4.048 entrevistas com adultos (> 18 
anos) e 1.042 adolescentes com 11 a 17 anos. Os 
adultos, foco deste trabalho, foram entrevistados 
face a face e tiveram medidas antropométricas 
de peso e altura aferidas.

Instrumentos de coleta de dados

O Estudo Saúde em Beagá utilizou questionário 
padronizado e elaborado especificamente para 
este trabalho, com questões clássicas aos estu-
dos epidemiológicos nacionais e internacionais. 
Todos os instrumentos foram pré-codificados e 
pré-testados em estudo piloto. Os dados foram 
coletados por meio de entrevista face a face ten-
do a duração de aproximadamente 40 minutos. 
Também foram feitas medidas antropométricas: 
peso usando-se balança digital portátil, altura 
por meio de um estadiômetro e de circunferência 
da cintura realizada com o auxílio de fita métrica 
inelástica.
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Variável resposta

A variável resposta foi a autoavaliação de saú-
de medida pela pergunta “De maneira geral o(a) 
Senhor(a) diria que sua saúde está: muito boa, 
boa, razoável, ruim ou muito ruim?”. As respostas 
foram dicotomizadas em autoavaliação da saúde 
ruim (razoável, ruim, muito ruim) e autoavalia-
ção da saúde boa (muito boa, boa).

Variável de estratificação

A morbidade referida tem sido considerada uma 
medida aproximada das informações obtidas 
por meio de exames clínicos, e apresenta boa 
concordância quando comparada com registros 
médicos ou exames clínicos, especialmente para 
algumas patologias selecionadas, como as do-
enças cardiovasculares e o diabetes mellitus 12. 
No presente trabalho, como variável de estratifi-
cação, utilizou-se a morbidade referida, aferida 
pela seguinte pergunta: “Alguma vez, um médico 
ou outro profissional de saúde disse que o(a) sr.(a) 
tem alguma dessas doenças listadas abaixo: hi-
pertensão arterial, colesterol alto, diabetes, asma, 
artrite, artrose, reumatismo, osteoporose, doença 
renal crônica, depressão, enxaqueca, epilepsia, tu-
berculose, câncer, doença do coração, doença pul-
monar, doença digestiva crônica (úlcera/gastrite), 
doença mental?”. Os indivíduos foram agregados 
em dois estratos: com morbidade (relato de pelo 
menos uma doença) e sem morbidade (ausência 
de doença).

Variáveis explicativas

As variáveis explicativas foram dividas em cin-
co blocos, de acordo com o modelo proposto e 
adaptado de Cremonese 18 para a autoavaliação 
da saúde (Figura 1).

Para o primeiro bloco, mais distal, denomi-
nado Ambiente Físico e Social, foram conside-
radas as variáveis de percepção da vizinhança. A 
escolha das variáveis que avaliaram a percepção 
do ambiente baseou-se em trabalhos anteriores 
desenvolvidos pelos pesquisadores do OSUBH 
na mesma amostra populacional 16,17,19.

Disponibilidade de alimentos, fácil caminhar 
na vizinhança, ruído e sentimento de pertenci-
mento à vizinhança foram obtidas pelas pergun-
tas, respectivamente: “Na sua vizinhança tem 
locais para comprar alimentos a uma distância 
que se possa ir a pé?” (sim/não); “É fácil caminhar 
de um lugar para o outro?” (sim/não) e “O ruído/
barulho te incomoda?” (sim/não); e “O senhor se 
sente parte da sua vizinhança?” (sim/não).

A avaliação de serviços públicos na vizi-
nhança foi obtida com base na soma das res-

postas às perguntas: “Na sua vizinhança, como 
o senhor avalia: iluminação das ruas; manuten-
ção das ruas e calçadas; locais públicos de esporte 
e lazer; equipamentos coletivos como guaritas, 
orelhões, lixeiras e passarelas; transportes coleti-
vos (ônibus, metrô); facilidade de obter alimen-
tos de boa qualidade/frescos/etc.; policiamento 
(a pé, viatura, moto, cavalo); trânsito; qualidade 
do ar”. As opções de respostas foram pontuadas 
de 1 a 4 (muito bom a muito ruim) e a soma dos 
itens foi classificada segundo a mediana (< 21 – 
bom; ≥ 21 – ruim).

A vizinhança agradável foi avaliada pelas 
perguntas: “A sua vizinhança: é um lugar agra-
dável para jovens e adolescentes? É um lugar 
agradável para crianças? Tem árvores que dei-
xam o ambiente agradável?”. A desordem social 
foi aferida pelas questões “Na sua vizinhança 
existem: prédios, casas ou galpões abandonados? 
Lixo ou entulho nas ruas e passeios públicos? Lo-
tes vagos cheios de lixo e entulho ou com mato 
alto? Pessoas ou locais na vizinhança onde se 
costuma ouvir música alta, pessoas discutindo 
alto ou dando festas até tarde da noite? Pessoas 
que andam armadas (sem ser policiais)? Barulho 
de tiros?”. A confiança nos vizinhos pelos que-
sitos: “Em sua vizinhança, tem pessoas em que 
o(a) senhor(a) confia em: deixar as chaves da sua 
casa, caso precise? Emprestar coisas? Deixar al-
guém da sua família em caso de emergência?”. A 
união dos vizinhos pelas perguntas: “As pessoas 
da sua vizinhança se uniriam para: interferir em 
conflitos ou problemas com outras vizinhanças; 
Melhorar a segurança da vizinhança; Evitar o uso 
de drogas em locais públicos; Evitar o depósito de 
lixo na vizinhança; Reivindicar às autoridades 
melhores serviços de saúde; Melhorar o visual da 
vizinhança; Reivindicar às autoridades melho-
res escolas”. E a segurança pelas perguntas: “O(a) 
senhor(a) se sente seguro andando durante o dia? 
O(a) senhor(a) se sente seguro andando durante 
a noite?”. A categorização dos escores vizinhança 
agradável, desordem social, confiança nos vizi-
nhos, união dos vizinhos e segurança foi obtida 
pela soma das perguntas que compunham cada 
variável, categorizadas em “sim” quando os in-
divíduos respondiam sim para pelo menos um 
item, e em “não” quando respondiam não para 
todas as perguntas.

Convívio Social foi avaliado pelas perguntas: 
“Com que frequência o(a) senhor(a) frequenta: 
bares, botecos, boates ou casa de show; festas po-
pulares ou de rua; clubes ou associações recreati-
vas; campo de futebol; cinema; shopping; teatro; 
parque/praça; grupo de dança/cultural/esporte”. 
Foi realizada análise de componentes principais 
para reduzir o número de variáveis. O escore da 
primeira componente foi dividido em tercis e 
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Figura 1

Modelo de entrada hierarquizada dos fatores associados à autoavaliação da saúde em adulto.

classificado como convívio social baixo, médio 
e alto.

No segundo bloco, foram incluídas as vari-
áveis do domínio sociodemográfico: sexo, faixa 
etária, escolaridade (em anos de estudos) e tra-
balho (se trabalha ou trabalhou na vida).

As variáveis do domínio Estilo de vida com-
puseram o terceiro bloco e incluíram: consumo 
de frutas/verduras/legumes, prática de ativida-
de física no lazer, consumo de tabaco e bebida 
alcoólica.

A prática de atividade física no lazer foi men-
surada pelo Questionário Internacional de Ati-
vidade Física (IPAQ) versão longa e o cálculo do 
escore semanal de atividades físicas no lazer 19. 

Foram classificados como abaixo do nível reco-
mendado aqueles indivíduos com escore inferior 
a 150 minutos/semana, e dentro do nível reco-
mendado aqueles com escore igual ou superior a 
150 minutos/semana 20.

O quarto bloco foi composto pelas variáveis 
do domínio Saúde psicológica: satisfação com a 
vida e bem-estar psicológico. A Escala de Satis-
fação com a Vida desenvolvida por Cantril em 
1967 21 consiste em escala ascendente de 1 a 10, 
representada esquematicamente por uma esca-
da, na qual o menor valor representa a pior vida, 
e o maior valor, a melhor vida. A pessoa escolhia 
em qual degrau se encontrava no dia da entre-
vista. Adotou-se como ponto de corte a mediana 
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dos degraus escolhidos e as respostas foram ca-
tegorizadas em negativo/insatisfeito (degraus 1 
a 5) e positivo/satisfeito (degraus 6 a 10).

Para a avaliação do bem-estar psicológico, 
utilizou-se a Escala de Faces desenvolvida por 
Andrews em 1976 21, um instrumento esquemá-
tico composto por sete faces, que se refere ao es-
tado de humor predominante nas últimas duas 
semanas à entrevista. Optou-se por categorizar 
as respostas em bem-estar psicológico (figuras 
1 a 4) e mal-estar psicológico (figuras 5 a 7), de 
acordo com estudo anterior 22.

E, por fim, foram incluídas as variáveis do 
domínio Antropometria e Uso de serviços de 
saúde, mais proximal: índice de massa corporal 
(IMC) e uso de serviços de saúde (“Procurou al-
gum serviço de saúde nos últimos 30 dias?”). A 
classificação do IMC para adultos (18 a 59 anos) 
baseou-se nas recomendações da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) 23: baixo peso (IMC < 
18,50); normal (IMC: 18,50-24,99); sobrepeso 
(IMC: 25,00-29,99); obeso (IMC > 29,99). Entre os 
idosos, adotaram-se pontos de corte propostos 
por Lipschtz 24: baixo-peso (IMC < 22,00); eutró-
fico (IMC: 22,00-27,99); sobrepeso (IMC: 27,99-
31,99); obeso (IMC > 31,99).

Análise estatística

Foram realizadas análises descritivas por meio 
de distribuições de frequências, médias, me-
dianas e desvio padrão (DP). Para verificar a 
associação entre a autoavaliação da saúde e as 
variáveis explicativas utilizou-se a regressão de 
Poisson com variância robusta, que estima me-
lhor as razões de prevalência (RP) para desfechos 
muito frequentes 25, nas análises bivariadas e 
múltiplas, considerando os estratos com e sem 
doenças autorrelatadas. As variáveis explicativas 
que apresentaram valor de p inferior a 0,20 na 
análise bivariada foram selecionadas para a aná-
lise múltipla.

Nessa análise, foi adotada entrada hierárqui-
ca das variáveis em blocos 26, com a introdução 
dos blocos mais distais até o mais proximal con-
forme modelo teórico (Figura 1), seguindo a or-
dem: ambiente físico e social, sociodemográfico, 
estilos de vida, saúde psicológica, antropometria 
e uso de serviços de saúde. A ordem de entrada 
dos blocos de variáveis teve por base o modelo 
teórico utilizado por Cremonese et al. 18. Com 
a entrada de cada bloco de variáveis, tinha-se 
um novo modelo de análise. A comparação entre 
modelos foi feita pelo critério de Akaike (AIC).

As análises incorporaram os fatores de pon-
deração, que consideram os efeitos do desenho 
da amostra por meio do comando SVY do sof-
tware Stata 12.0 (StataCorp LP, College Station, 

Estados Unidos). Considerou-se o nível de signi-
ficância de 5% e intervalos de 95% de confiança 
(IC95%).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais (no ETIC 253/06). Todos os participantes 
do trabalho, após ampla explicação e esclareci-
mentos de dúvidas, concordaram em participar 
do inquérito e assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido antes da entrevista.

Resultados

A prevalência de autoavaliação da saúde ruim 
na amostra estudada foi de 29,9% (IC95%: 28,0-
31,9%), sendo que a prevalência de autoavalia-
ção da saúde ruim no estrato com morbidade 
referida foi de 42,6% (IC95%: 40,2-45,0%) e no 
estrato sem morbidade referida foi de 13,1% 
(IC95%: 10,9-15,3%). Aproximadamente 57% dos 
entrevistados relataram apresentar uma ou mais 
doenças, e à proporção que o número de mor-
bidades referidas aumentava, piorava a autoa-
valiação da saúde (1 doença – RP: 2,4 e IC95%: 
1,65-2,53; 2 doenças – RP: 3,16 e IC95%:2,61-3,82; 
3 doenças ou mais – RP: 4,94 e IC95%:4,13-5,90), 
mostrando uma relação linear entre a autoava-
liação da saúde e morbidade referida. A popula-
ção do estudo foi composta, em sua maioria, por 
mulheres (53,1%) e indivíduos com idades entre 
25 e 59 anos (68,8%), sendo a média de idades de 
44,9 anos (DP = 16,83). Quanto à escolaridade, 
40,8% tinham oito ou menos anos de estudos. 
O aumento da prevalência de autoavaliação da 
saúde ruim foi observado com o aumento da 
idade, independentemente do sexo (p < 0,001). 
Entretanto, comparando homens e mulheres, di-
ferenças significativas só foram encontradas na 
faixa etária de 25 a 59 anos (p = 0,009).

O grupo sem morbidade referida tinha média 
de idades de 36 anos (DP:13,46) e mediana de 
33,5 anos; 31,3% relataram oito ou menos anos de 
escolaridade e 72,8% trabalharam. Entre aqueles 
com morbidade referida, a média e a mediana 
das idades foram de 49,0 anos (DP: 16,92), 47,9% 
possuíam oito anos ou menos de escolaridade e 
58,4% trabalharam alguma vez na vida.

Os resultados das análises bivariada e multi-
variada da autoavaliação da saúde ruim são apre-
sentados de acordo com a análise estratificada 
para indivíduos com e sem relato de comorbida-
de referida.

Estrato com uma ou mais morbidade referida

Em relação às variáveis sociodemográficas, ob-
servou-se pior percepção de saúde com o au-
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mento da idade e redução da escolaridade. Tra-
balhar ou ter trabalhado revelou-se como um 
fator de proteção para autoavaliação da saúde 
ruim. Nos demais domínios relacionados às ca-
racterísticas individuais (estilos de vida, saúde 
psicológica, antropometria e uso de serviços de 
saúde), todas as variáveis se associaram à pior 
autoavaliação da saúde (Tabela 1).

Quanto ao ambiente físico e social, per-
cepção de ambiente desagradável, não confiar 
nos vizinhos, não se sentir parte da vizinhança 
e baixo convívio social foram as características 
associadas à autoavaliação da saúde ruim entre 
aqueles que relataram ter uma ou mais doenças 
(Tabela 2).

Na análise multivariada hierárquica (Tabela 
3), o ambiente físico e social e a autoavaliação da 
saúde ruim estiveram associados. Pessoas com 
autoavaliação da saúde ruim perceberam sua vi-
zinhança desagradável, tinham baixo convívio 
social e não confiavam nos vizinhos, quando 
comparadas aos seus homólogos (modelo 1).

No modelo 2, a autoavaliação da saúde ruim 
esteve associada à idade, escolaridade e relato 
de ter trabalhado na vida. No modelo 3, todas 
as variáveis do bloco estilos de vida foram asso-
ciadas à autoavaliação da saúde ruim. No mo-
delo 4, estar insatisfeito com a vida e apresentar 
mal-estar psicológico foram variáveis significa-
tivamente associadas à autoavaliação da saúde 
ruim, bem como a  inclusão das variáveis mais 
proximais, excesso de peso e uso do serviço de 
saúde (modelo 5).

Nesse estrato, mesmo de forma hierarquiza-
da, a percepção de vizinhança desagradável es-
teve associada à autoavaliação da saúde ruim no 
modelo 5. Também vale ressaltar que o modelo 
multivariado para os indivíduos com morbidade 
referida foi similar ao da população total quanto 
aos diversos níveis hierárquicos analisados (da-
dos não apresentados).

Estrato sem morbidade referida

Observou-se relação direta da autoavaliação da 
saúde ruim e idade, e inversa com a escolarida-
de (Tabela 1) e foram associadas à autoavaliação 
da saúde ruim: baixo consumo de frutas/verdu-
ras/legumes, estar abaixo do nível recomendado 
de atividade física, ser fumante ou ex-fumante, 
apresentar mal-estar psicológico, insatisfação 
com a vida e excesso de peso (Tabela 1).

Quanto ao ambiente físico e social, dificul-
dade de caminhar na vizinhança, sentir-se inse-
guro e relato de baixo convívio social estiveram 
associados significativamente à autoavaliação da 
saúde ruim quando comparados aos seus homó-
logos na análise bivariada (Tabela 2).

Na análise multivariada hierárquica (Tabela 
4), convívio social foi associado à autoavaliação 
da saúde ruim no modelo 1; menor  escolaridade 
no modelo 2 e baixo consumo de frutas/verdu-
ras/legumes, estar abaixo do nível recomendado 
de atividade física e ser fumante no modelo 3, 
do bloco estilos de vida. Estar insatisfeito com a 
vida e apresentar mal-estar psicológico também 
se mostraram significativamente independentes 
associados à autoavaliação da saúde ruim nos 
indivíduos sem relato de morbidade (modelo 4). 
Quanto ao domínio mais proximal, nenhuma 
das variáveis foi associada à autoavaliação da 
saúde ruim quando comparados com aqueles 
indivíduos com melhor percepção de sua saúde 
(modelo 5).

Discussão

Este trabalho investigou como a autoavaliação 
da saúde em estudos populacionais é modulada 
pela presença de morbidades, produzindo varia-
ções relevantes nas prevalências, tipicamente al-
tas de pior percepção no subgrupo com relato de 
morbidade. Problemas percebidos no ambiente 
de moradia estiveram associados à autoavaliação 
da saúde ruim em ambos os estratos investiga-
dos, mesmo após o ajustamento hierarquizado. 
Os resultados sugerem a importância da investi-
gação da autoavaliação da saúde de forma estra-
tificada pela presença e ausência de morbidades 
referidas, contribuindo no avanço do entendi-
mento da percepção de saúde em estudos popu-
lacionais e reforçando a necessidade da inclusão 
de variáveis que captam a percepção do ambien-
te físico e social dos indivíduos.

A prevalência global de autoavaliação da 
saúde ruim (29,9%) foi inferior à de residentes 
nas capitais brasileiras segundo o sistema de Vi-
gilância de Fatores de Risco e Proteção para Doen-
ças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) 
de 2006 6, que incluiu 54.369 entrevistados com 
idade maior ou igual a 18 anos, e utilizou apenas 
quatro categorias de resposta (excelente, boa, 
regular e ruim). Somadas as categorias regular 
e ruim, a prevalência de autoavaliação da saúde 
ruim foi de 35,3% 6. Também foi inferior à PDSD 
(aproximadamente de 40%) 1, realizada em cin-
co regiões geográficas brasileiras em 2008, com 
indivíduos de 20 anos ou mais de idade. Entre-
tanto, os resultados mostram uma prevalência 
superior à do Estudo Longitudinal de Saúde do 
Adulto (ELSA-Brasil), que avaliou 15.105 servi-
dores de instituições de ensino superior brasilei-
ras com 35 a 74 anos entre 2008 e 2010, em que 
a prevalência de autoavaliação da saúde ruim foi 
de 19,9% 27. Em revisão sistemática da literatura, 
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Tabela 1

Distribuição, prevalências e razões de prevalência não ajustadas da autoavaliação da saúde ruim em relação às variáveis individuais. Belo Horizonte, Minas 

Gerais, Brasil, 2008-2009.

Variáveis Com morbidade (n = 2.539) Sem morbidade (n = 1.498)

n (%) Prevalência de 

autoavaliação 

da saúde ruim

RP (IC95%) n (%) Prevalência de 

autoavaliação 

da saúde ruim

RP (IC95%)

Sociodemográfico

Sexo

Feminino 1.651 (59,41) 43,27 1,00 730 (44,62) 15,07 1,00

Masculino 888 (40,59) 41,60 0,96 (0,85-1,09) 768 (55,38) 11,49 0,76 (0,55-1,06)

Idade (anos)

18-24 187 (9,29) 24,30 1,00 334 (26,70) 9,13 1,00

25-59 1.619 (68,37) 41,41 1,70 (1,24-2,33) * 1.066 (69,37) 14,42 1,58 (1,03-2,42) **

60 e mais 733 (22,34) 53,82 2,21 (1,60-3,06) * 98 (3,92) 16,49 1,81 (1,02-3,21) **

Ecolaridade (anos)

Mais de 12 400 (20,48) 24,51 1,00 301 (25,39) 6,08 1,00

9-11 758 (31,66) 36,38 1,48 (1,16-1,90) *** 646 (43,28) 10,25 1,69 (0,93-3,05)

5-8 532 (21,79) 48,30 1,97 (1,57-2,47) * 342 (20,91) 17,72 2,91 (1,56-5,46) *

0-4 845 (26,07) 59,47 2,43 (1,95-3,02) * 209 (10,41) 32,64 5,37 (2,90-9,94) *

Trabalha ou já trabalhou?

Não 1.207 (41,57) 52,14 1,00 381 (27,17) 15,57 1,00

Sim 1.332 (58,43) 35,80 0,69 (0,61-0,77) * 1.117 (72,83) 12,16 0,78 (0,56-1,08)

Estilos de vida

Consumo de frutas e 

vegetais (dias/semana)

³ 5 1.367 (52,90) 37,78 1,00 702 (44,83) 9,06 1,00

< 5 1.172 (47,10) 47,99 1,27 (1,13-1,43) *** 796 (55,17) 16,36 1,81 (1,31-2,49) *

Atividade física

Nível recomendado 588 (26,72) 29,79 1,00 426 (35,05) 6,34 1,00

Abaixo do recomendado 1.803 (73,28) 46,85 1,57 (1,30-1,89) * 988 (64,95) 17,63 2,78 (1,76-4,41) *

Consumo de tabaco

Nunca 1.402 (56,09) 38,22 1,00 930 (64,00) 11,22 1,00

Ex-fumante 695 (26,62) 46,13 1,21 (1,05-1,39) ** 277 (16,91) 12,36 1,10 (0,68-1,78)

Fumante 442 (17,29) 51,33 1,34 (1,14-1,59) *** 291 (19,09) 19,98 1,78 (1,16-2,73) ***

Consumo de álcool

Não 1.556 (54,99) 49,33 1,00 734 (46,74) 14,77 1,00

Sim 983 (45,01) 34,35 0,69 (0,61-0,80) * 764 (53,26) 11,61 0,79 (0,54-1,13)

Saúde psicológica

Bem-estar psicológico 

Bem-estar 2.170 (88,14) 39,35 1,00 1.367 (91,90) 11,65 1,00

Mal-estar 365 (11,86) 66,47 1,50 (1,32-1,70) * 130 (8,10) 29,55 2,54 (1,74-3,69) *

Satisfação com a vida

Satisfeito 1.910 (74,63) 37,79 1,00 1.210 (79,10) 10,37 1,00

Insatisfeito 625 (25,37) 56,58 1,69 (1,52-1,88) * 288 (20,83) 23,40 2,26 (1,64-3,10) *

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

Variáveis Com morbidade (n = 2.539) Sem morbidade (n = 1.498)

n (%) Prevalência de 

autoavaliação 

da saúde ruim

RP (IC95%) n (%) Prevalência de 

autoavaliação 

da saúde ruim

RP (IC95%)

Antropometria e uso de 

serviços de saúde

IMC

Normal 933 (37,00) 35,46 1,00 816 (56,92) 11,48 1,00

Baixo peso 152 (6,18) 38,93 1,10 (0,82-1,47) 78 (5,27) 24,49 2,13 (1,18-3,84) ***

Sobrepeso 1.018 (40,23) 46,00 1,30 (1,11-1,51) *** 422 (27,86) 12,05 1,05 (0,70-1,56)

Obesidade 410 (16,60) 52,08 1,47 (1,24-1,73) * 158 (9,95) 20,87 1,82 (1,11-2,98) ***

Uso de serviço de saúde

Não 1.753 (69,61) 39,96 1,00 1.198 (80,05) 12,73 1,00

Sim 786 (30,39) 48,61 1,22 (1,07-1,38) ** 300 (19,95) 14,51 1,14 (0,73-1,79)

IC95%: intervalo de 95% de confiança; IMC: índice de massa corporal; RP: razão de prevalência. 

* p < 0,001; 

** p < 0,05; 

*** p < 0,01.

Tabela 2

Distribuição, prevalências e razões de prevalência não ajustadas da autoavaliação da saúde ruim em relação às variáveis do ambiente físico e social.  

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2008-2009.

Variáveis Com morbidade (n = 2.539) Sem morbidade (n = 1.498)

n (%) Prevalência de 

autoavaliação da 

saúde ruim

RP (IC95%) Prevalência de 

autoavaliação da 

saúde ruim

RP (IC95%)

Ambiente físico

Avaliação de serviços públicos da vizinhança

Bom 1.154 (47,66) 39,77 1,00 11,95 1,00

Ruim 1.088 (52,34) 43,94 1,10 (0,97-1,25) 15,43 1,29 (0,90-1,86)

Vizinhança agradável

Sim 2.107 (86,99) 41,35 1,00 12,97 1,00

Não 347 (13,01) 52,05 1,26 (1,05-1,52) * 14,60 1,13 (0,72-1,76)

Disponibilidade de alimentos

Sim 2.271 (87,90) 45,50 1,00 13,04 1,00

Não 267 (12,10) 42,20 1,08 (0,89-1,31) 13,56 1,04 (0,66-1,64)

Fácil de caminhar na vizinhança

Sim 2.230 (87,09) 41,81 1,00 12,36 1,00

Não 305 (12,91) 47,39 1,13 (0,95-1,35) 20,07 1,62 (1,05-2,52) *

Ruído

Sim 1.172 (46,01) 44,69 1,00 14,37 1,00

Não 1.365 (53,99) 40,88 0,85 (0,63-1,16) 12,21 1,18 (0,86-1,60)

Ambiente social

Segurança

Sim 2.457 (97,81) 42,66 1,00 13,03 1,00

Não 54 (2,19) 46,18 1,08 (0,73-1,61) 36,03 2,77 (1,05-7,32) *

(continua)
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Confiança na vizinhança

Sim 2.273 (90,29) 41,46 1,00 13,07 1,00

Não 236 (9,71) 53,75 1,30 (1,11-1,51) * 13,13 1,00 (0,63-1,60)

União dos vizinhos

Sim 2.204 (86,86) 45,32 1,00 15,30 1,00

Não 335 (13,14) 42,18 0,93 (0,78-1,10) 12,76 0,83 (0,55-1,27)

Desordem social

Sim 2.016 (83,96) 43,38 1,00 13,08 1,00

Não 431 (16,04) 40,47 1,07 (0,90-1,27) 13,98 0,94 (0,61-1,42)

Sentimento de pertencimento à vizinhança

Sim 2.168 (86,92) 41,42 1,00 13,22 1,00

Não 356 (13,08) 49,45 1,19 (1,02-1,39) * 11,22 0,85 (0,56-1,29)

Convívio social

Alta 713 (33,25) 31,87 1,00 7,51 1,00

Média 824 (33,32) 38,01 1,84 (1,54-2,19) ** 13,42 1,79 (1,19-2,68) ***

Baixa 985 (33,43) 58,50 1,19 (0,98-1,45) 24,99 3,33 (2,20-5,03) **

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RP: razão de prevalência. 

* p < 0,05; 

** p < 0,001; 

*** p < 0,01.

Tabela 2 (continuação)

Variáveis Com morbidade (n = 2.539) Sem morbidade (n = 1.498)

n (%) Prevalência de 

autoavaliação da 

saúde ruim

RP (IC95%) Prevalência de 

autoavaliação da 

saúde ruim

RP (IC95%)

Tabela 3

Análise multivariada por meio da regressão de Poisson para autoavaliação da saúde e fatores associados na população com morbidade referida. Belo  

Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2008-2009.

Variáveis Modelo 1 

RP (IC95%)

Modelo 2 

RP (IC95%)

Modelo 3 

RP (IC95%)

Modelo 4 

RP (IC95%)

Modelo 5 

RP (IC95%)

Ambiente físico e social

Vizinhança agradável

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

Não 1,22 (1,03-1,46) * 1,32 (1,12-1,56) ** 1,27 (1,08-1,49) ** 1,20 (1,02-1,41)* 1,19 (1,01-1,41) *

Convívio social

Alto 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Médio 1,17 (0,96-1,42) 0,99 (0,82-1,21) 0,96 (0,79-1,17) 0,98 (0,80-1,20) 0,98 (0,80-1,20)

Baixo 1,81 (1,52-2,15) *** 1,29 (1,07-1,55) ** 1,19 (0,98-1,43) 1,18 (0,98-1,42) 1,19 (0,99-1,43)

Confiança nos vizinhos

Sim 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Não 1,24 (1,06-1,44) * 1,22 (1,04-1,44) * 1,21 (1,02-1,42) * 1,15 (0,98-1,34) 1,12 (0,96-1,31)

Sociodemográfico

Idade (anos)

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

25-59 1,48 (1,06-2,07) * 1,41 (1,00-1,97) 1,40 (1,00-1,94) 1,20 (0,86-1,68)

60 ou mais 1,55 (1,09-2,22) * 1,55 (1,09-2,21) * 1,59 (1,13-2,24) ** 1,45 (1,02-2,06) *

(continua)
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Tabela 3 (continuação)

Variáveis Modelo 1 

RP (IC95%)

Modelo 2 

RP (IC95%)

Modelo 3 

RP (IC95%)

Modelo 4 

RP (IC95%)

Modelo 5 

RP (IC95%)

Sexo

Feminino 1,00 1,00 1,00 1,00

Masculino 1,03 (0,91-1,17) 1,03 (0,91-1,04) 1,05 (0,92-1,20) 1,06 (0,93-1,22)

Escolaridade (anos)

12 ou mais 1,00 1,00 1,00 1,00

9-11 1,48 (1,12-1,94) ** 1,49 (1,12-1,97) ** 1,45 (1,09-1,92) ** 1,45 (1,10-1,92) ***

5-8 1,79 (1,39-2,32) *** 1,73 (1,32-2,27) *** 1,67 (1,28-2,18) *** 1,64 (1,26-2,13) ***

0-4 1,90 (1,50-2,42) *** 1,71 (1,32-2,22) *** 1,66 (1,28-2,15) *** 1,66 (1,28-2,14) ***

Trabalha ou já trabalhou na vida

Não 1,00 1,00 1,00 1,00

Sim 0,80 (0,71-0,91) ** 0,80 (0,72-0,91) ** 0,82 (0,72-0,93) ** 0,82 (0,73-0,94) **

Estilos de vida

Consumo de frutas e vegetais 

(vezes/semana)

≥ 5 1,00 1,00 1,00

< 5 1,23 (1,09-1,38) ** 1,20 (1,07-1,36) ** 1,20 (1,07-1,35) **

Pratica atividade física

Nível recomendado 1,00 1,00 1,00

Abaixo do recomendado 1,24 (1,03-1,50) * 1,22 (1,01-1,42) * 1,22 (1,01-1,47) *

Consumo de tabaco

Nunca 1,00 1,00 1,00

Ex-fumante 1,15 (1,01-1,31) * 1,13 (0,99-1,29) 1,14 (0,99-1,30)

Fumante 1,29 (1,11-1,52) ** 1,20 (1,02-1,42) * 1,28 (1,10-1,50) **

Consumo de álcool

Não 1,00 1,00 1,00

Sim 0,75 (0,65-0,88) *** 0,77 (0,66-0,89) *** 0,77 (0,66-0,89) ***

Saúde psicológica

Satisfação com a vida

Satisfeito 1,00 1,00

Insatisfeito 1,29 (1,14-1,45) *** 1,29 (1,14-1,45) ***

Bem-estar psicológico

Bem-estar 1,00 1,00

Mal-estar 1,25 (1,11-1,42) *** 1,22 (1,08-1,38) **

Antropometria e uso de serviços 

de saúde

IMC

Normal 1,00

Baixo peso 0,88 (0,66-1,16)

Sobrepeso 1,21 (1,05-1,40) **

Obeso 1,41 (1,19-1,66) ***

Uso dos serviços de saúde

Não 1,00

Sim 1,18 (1,05-1,32) **

Critério Akaike 3894,17 3832,37 3607,92 3564,48 3529,96

IC95%: intervalo de 95% de confiança; IMC: índice de massa corporal; RP: razão de prevalência. 

Modelo 1: ajustado entre as variáveis do bloco ambiente físico e social; Modelo 2: ajustado entre as variáveis dos blocos ambiente físico e social e sociodemo-

gráfico; Modelo 3: ajustado entre as variáveis dos blocos ambiente físico e social, sociodemográfico e estilo de vida; Modelo 4: ajustado entre as variáveis dos 

blocos ambiente físico e social, sociodemográfico, estilo de vida, saúde psicológica; Modelo 5: ajustado entre as variáveis dos blocos ambiente físico e social, 

sociodemográfico, estilo de vida, saúde psicológica e antropometria e uso de serviços. 

* p < 0,05; 

** p < 0,01; 

*** p < 0,001.
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Tabela 4

Análise multivariada por meio da regressão de Poisson para autoavaliação da saúde e fatores associados na população sem morbidade referida. Belo  

Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2008-2009.

Variáveis Modelo 1 

RP (IC95%)

Modelo 2 

RP (IC95%)

Modelo 3 

RP (IC95%)

Modelo 4 

RP (IC95%)

Modelo 5 

RP (IC95%)

Ambiente físico e social

Convívio social

Alto 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Médio 1,79 (1,19-2,68) * 1,43 (0,94-2,16) 1,47 (0,97-2,23) 1,36 (0,91-2,05) 1,36 (0,92-2,02)

Baixo 3,33 (2,20-5,03) ** 2,05 (1,29-3,25) * 1,97 (1,25-3,10) * 1,72 (1,09-2,73) * 1,72 (1,10-2,70) *

Sociodemográfico

Idade (anos)

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

25-59 1,08 (0,69-1,68) 1,00 (0,65-1,56) 1,11 (0,71-1,73) 1,09 (0,71-1,67)

60 ou mais 0,77 (0,40-1,47) 0,83 (0,43-1,64) 0,98 (0,49-1,94) 0,93 (0,46-1,91)

Sexo

Feminino 1,00 1,00 1,00 1,00

Masculino 0,78 (0,56-1,08) 0,75 (0,55-1,03) 0,79 (0,58-1,09) 0,78 (0,56-1,07)

Escolaridade (anos)

12 ou mais 1,00 1,00 1,00 1,00

9-11 1,49 (0,83-2,66) 1,33 (0,74-2,37) 1,33 (0,74-2,38) 1,34 (0,75-2,40)

5-8 2,16 (1,15-4,06) *** 1,71 (0,92-3,17) 1,63 (0,88-3,00) 1,59 (0,86-2,93)

0-4 3,66 (1,94-6,92) ** 2,77 (1,44-5,34) * 2,70 (1,44-5,09) * 2,56 (1,35-4,85) *

Estilos de vida

Consumo de frutas e vegetais 

(vezes/semana)

≥ 5 1,00 1,00 1,00

< 5 1,39 (1,03-1,90) *** 1,27 (0,94-1,72) 1,28 (0,95-1,73)

Pratica atividade física

Nível recomendado 1,00 1,00 1,00

Abaixo do recomendado 1,64 (1,03-2,60) *** 1,57 (0,99-2,51) 1,53 (0,97-2,41)

Consumo de tabaco

Nunca 1,00 1,00 1,00

Ex-fumante 0,99 (0,61-1,60) 0,99 (0,62-1,59) 0,97 (0,61-1,54)

Fumante 1,47 (1,01-2,17) *** 1,42 (0,97-2,06) 1,42 (0,97-2,08)

Saúde psicológica

Satisfação com a vida

Satisfeito 1,00 1,00

Insatisfeito 1,75 (1,26-2,44) * 1,77 (1,26-2,47) *

Bem-estar psicológico

Bem-estar 1,00 1,00

Mal-estar 1,64 (1,11-2,42) * 1,63 (1,11-2,40) *

(continua)
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Tabela 4 (continuação)

Variáveis Modelo 1 

RP (IC95%)

Modelo 2 

RP (IC95%)

Modelo 3 

RP (IC95%)

Modelo 4 

RP (IC95%)

Modelo 5 

RP (IC95%)

Antropometria e uso de serviços 

de saúde

IMC

Normal 1,00

Baixo peso 1,59 (0,94-2,70)

Sobrepeso 1,08 (0,73-1,59)

Obeso 1,53 (0,90-2,57)

Critério Akaike 1214,53 1204,55 1158,52 1144,57 1126,35

IC95%: intervalo de 95% de confiança; IMC: índice de massa corporal; RP: razão de prevalência. 

Modelo 1: ajustado entre as variáveis do bloco ambiente físico e social; Modelo 2: ajustado entre as variáveis dos blocos ambiente físico e social e 

sociodemográfico; Modelo 3: ajustado entre as variáveis dos blocos ambiente físico e social, sociodemográfico e estilo de vida; Modelo 4: ajustado entre as 

variáveis dos blocos ambiente físico e social, sociodemográfico, estilo de vida, saúde psicológica; Modelo 5: ajustado entre as variáveis dos blocos ambiente 

físico e social, sociodemográfico, estilo de vida, saúde psicológica e antropometria e uso de serviços. 

* p < 0,01; 

** p < 0,001; 

*** p < 0,05.

observou-se que a prevalência de autoavaliação 
da saúde ruim em idosos brasileiros nos últimos 
anos é superior a 25% 28.

Essa disparidade pode ser, em parte, expli-
cada pela ausência de padrão internacional de 
opções de respostas e da forma de categorização 
destas 27,28. Outras questões também podem ex-
plicar as diferentes prevalências como: presen-
ça de morbidades nos grupos estudados, idades 
das populações estudadas, fonte de informação 
(pessoa sorteada ou terceiros), diferenças no 
posicionamento da questão no questionário, e 
aspectos do delineamento dos estudos e ajustes 
na análise. Segundo Barros et al. 6, as diferenças 
das prevalências entre estudos, países e subpo-
pulações podem não ser coerentes com os indi-
cadores objetivos de saúde, sendo mais atribuí-
das às diferenças metodológicas, dificultando a 
comparação 29.

Mesmo após ajuste, a associação da au-
toavaliação da saúde ruim e variáveis do am-
biente confirma os resultados anteriores 14,27, 
reforçando a importância da incorporação dos 
fatores do ambiente na percepção da saúde, se-
gundo a presença de morbidades em estudos 
populacionais 16.

Debruçando-se mais nas variáveis do am-
biente em cada estrato, percebe-se que entre os 
indivíduos com morbidade referida as variáveis 
associadas à autoavaliação da saúde ruim eram 
mais abrangentes, incluindo aspectos físicos (vi-
zinhança desagradável) e sociais (baixo convívio 
social e não confiar nos vizinhos). No grupo sem 
morbidade referida, apenas baixo convívio social 

foi associado à autoavaliação da saúde ruim. O 
convívio social está relacionado à forma como 
uma pessoa incorpora atividades sociais em seu 
cotidiano, como grupos religiosos, voluntários, 
grupos políticos ou de lazer, sendo considerado 
um dos principais componentes do capital social 
30. De fato, estudos têm sugerido a associação da 
autoavaliação da saúde com o nível de convívio 
social do indivíduo, indicando que este construto 
pode ser benéfico na manutenção da boa saú-
de, proporcionando apoio emocional, realização 
pessoal e acesso a informações sobre estilos de 
vida saudáveis, além de proteger contra os efeitos 
negativos do isolamento social 30. As atividades 
sociais podem modular o cotidiano das pesso-
as, facilitando a realização de escolhas saudáveis 
e as incentivando a evitar comportamentos de 
risco 30.

No presente trabalho, o convívio social ava-
liou a participação dos entrevistados em ativida-
des da comunidade e do lazer, o que na literatura 
internacional tem sido considerado como inte-
grante do que os autores denominam de partici-
pação social (“social participation”). A participa-
ção social e cívica, por sua vez, é um componente 
do capital social, foco de muitos debates de polí-
ticas públicas, sendo que há grande variedade de 
tipos de participação, desde em grupos sociais 
ou mesmo em atividades mais focadas nas ques-
tões cívicas 31.

Baum et al. 31 avaliaram o nível de partici-
pação social e cívica em residentes na Austrália 
e mostraram que a exclusão dos indivíduos de 
atividades está associada à pior saúde. Esses au-



AUTOAVALIAÇÃO DA SAÚDE, PERCEPÇÃO DO AMBIENTE E COMORBIDADES S13

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 31 Sup:S1-S17, 2015

tores estudaram diferentes tipos de participação 
social, sendo uma delas semelhante ao nosso es-
tudo, por eles denominada “contato social por 
meio de atividades em espaços públicos” (p. 417).

Outra variável relacionada ao capital social 
associada à autoavaliação da saúde no grupo 
com morbidade referida foi o relato de confiança 
nos vizinhos. Estudos têm mostrado que a parti-
cipação social, o desenvolvimento de confiança e 
de redes sociais formam a base do capital social 
31,32 e que este capital, medido no nível individu-
al ou contextual, está diretamente associado à 
saúde mental e física da população 32.

Cabe destacar que o convívio social e as re-
lações de confiança entre pessoas e grupos são 
fundamentais para a promoção da saúde, e que 
fazem parte do modelo conceitual da Saúde Ur-
bana, que considera a relevante influência das 
redes sociais na saúde da população vivendo em 
centros urbanos 15.

Outro destaque do modelo teórico e dos re-
sultados, além das variáveis do ambiente físico 
e social, foi o papel da saúde psicológica para a 
autoavaliação da saúde. A insatisfação com a vi-
da e/ou o mal-estar psicológico foram significa-
tivamente relacionados à autoavaliação da saúde 
ruim, independentemente da presença ou au-
sência do relato de doenças, mesmo após ajuste 
pelos níveis hierarquicamente superiores. Esse 
resultado é inédito de acordo com nossa revisão 
da literatura, na medida em que a maioria das 
pesquisas encontradas não investigou os fatores 
psicológicos, sendo muitas limitadas aos fatores 
sociodemográficos, comportamentos de risco e 
de saúde 1,13.

Tal associação inclusive nos leva a conjectu-
rar, principalmente para o grupo com morbidade 
referida, que na possibilidade de maior perma-
nência no domicílio determinada pela comor-
bidade, o ambiente de moradia (vizinhança) e o 
relacionamento com os vizinhos poderiam ser 
relevantes e, com isto, influenciar na autoavalia-
ção da saúde, talvez mediada por marcadores do 
domínio saúde psicológica.

Considerando que fatores psicológicos têm 
sido associados com outros desfechos de saúde 
5,33, esse achado sugere que a investigação so-
bre as causas, prevenção e gestão de problemas 
emocionais/psicológicos deve ser uma priorida-
de para os serviços de saúde 33. Portanto, os indi-
cadores de saúde psicológica sugerem, uma vez 
mais, que a autoavaliação da saúde vai além da 
saúde física, reforçando a defesa de sua estrutura 
multidimensional e de sua relação com o bem- 
estar físico, mental e social.

Em relação aos outros resultados, a litera-
tura corrobora as associações encontradas. Di-
ferentes estudos têm mostrado que o aumento 

da idade e a diminuição da escolaridade estão 
correlacionados com a autoavaliação da saúde 
ruim, justificado pelo argumento de que o enve-
lhecimento geralmente vem acompanhado de 
uma piora no estado geral da saúde, em função 
do aumento das morbidades e das incapacida-
des funcionais 1,7. Entre pessoas que relatam 
possuir doenças, trabalhar ou ter trabalhado na 
vida mostrou-se como fator protetor para auto-
avaliação da saúde ruim. A associação entre a 
percepção de saúde negativa e o não exercício 
de atividade ocupacional tem sido mostrada em 
estudos anteriores, em que se destacam traba-
lhos que avaliaram os determinantes sociode-
mográficos da autoavaliação da saúde em adul-
tos brasileiros 6.

Os estilos de vida foram importantes fato-
res associados à autoavaliação da saúde ruim. 
Estudos prévios populacionais brasileiros têm 
encontrado tal associação com comportamen-
tos e hábitos de vida, como consumo de frutas e 
verduras, prática de atividade física e consumo 
de álcool e tabaco, tanto na população adulta 6 
quanto na idosa 7.

A saúde física, avaliada de forma ideal por 
medidas objetivas de saúde, tem sido considera-
da o principal determinante da autoavaliação da 
saúde 9. No presente trabalho, considerou-se co-
mo fatores proximais da autoavaliação da saúde 
o IMC, aferido no inquérito, e o relato de uso de 
serviços de saúde. Essas variáveis estiveram as-
sociadas à autoavaliação da saúde ruim, quando 
ajustadas pelos níveis hierárquicos mais distais, 
apenas para o grupo com morbidades. Indivídu-
os com excesso de peso (sobrepeso e obesidade) 
tiveram pior percepção de saúde nesse estrato. A 
literatura mostra a associação entre o excesso de 
peso e a autoavaliação da saúde na população 
adulta e idosa 2,7. Borim et al. 7 destacam que o 
excesso de peso, por estar relacionado à presença 
de doenças crônicas, incapacidade funcional e 
problemas de interação social, deve ser alvo de 
atenção de todos aqueles que trabalham com 
a saúde pública, enfatizando a importância do 
controle de peso para a melhora da qualidade de 
vida e bem-estar dos indivíduos. Por ser conside-
rado um dos principais fatores de risco modificá-
veis para o desenvolvimento de doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT), o excesso de peso 
tem sido alvo de diversas políticas públicas que 
visam a intervenções para prevenção e controle 
de DCNT 34.

Ainda em relação ao grupo com morbidade 
referida, observou-se que as pessoas que usaram 
os serviços de saúde nos últimos 30 dias apresen-
taram maiores chances de relatar pior percepção 
de saúde. A autoavaliação da saúde ruim tem si-
do associada com o aumento da utilização dos 
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serviços de saúde 1,5. Como a procura pelo cuida-
do em saúde é reflexo da necessidade percebida, 
o entendimento da autoavaliação da saúde e do 
perfil de indivíduos que possuem pior percepção 
de saúde torna-se fundamental para a organiza-
ção dos serviços de saúde.

Vale destacar que no estrato sem comorbi-
dade, o domínio mais proximal, representado 
pela Antropometria e Uso de serviços de saúde, 
de acordo com o nosso modelo conceitual pro-
posto para a análise hierarquizada, não perma-
neceu associado à autoavaliação da saúde ruim, 
quando ajustado pelos níveis hierárquicos mais 
distais.

Algumas limitações devem ser considera-
das. Entre elas, a natureza transversal dos dados, 
impossibilitando o estabelecimento de relações 
temporais e a opção pelo uso de medidas refe-
ridas de saúde, morbidade e percepção do am-
biente. É importante considerar a ocorrência de 
possível viés de sobrevivência neste tipo de estu-
do, em que os indivíduos mais saudáveis são os 
que sobrevivem por mais tempo e, desta manei-
ra, podemos ter uma super ou subestimativa da 
real magnitude da autoavaliação da saúde ruim 
na população.

A opção de utilizar como variável resposta a 
autoavaliação da saúde fundamenta-se no seu 
reconhecimento como indicador válido, forte 
preditor de mortalidade e altamente correlacio-
nado com medidas objetivas de saúde 2,3,6. En-
tretanto, alguns autores têm questionado o uso 
desse indicador para comparações internacio-
nais e entre subpopulações, argumentando que 
diferentes entendimentos de saúde são influen-
ciados por fatores culturais e sociais e que nem 
sempre seus resultados são coerentes com indi-
cadores objetivos de saúde 6. Considerando que 
medidas objetivas de saúde como exames clíni-
cos e laboratoriais são relevantes na tentativa de 
controlar potenciais variáveis de confusão 35,36, 
e que o Estudo Saúde em Beagá aferiu de forma 
objetiva somente o peso, a altura e a circunferên-
cia de cintura dos participantes, admiti-se a im-
possibilidade de uma análise mais aprofundada, 
sendo uma limitação deste e de muitos estudos 
existentes na literatura sobre este tema.

A morbidade referida pode ser influenciada 
pelo acesso aos serviços de saúde e pelo viés de 
memória. Novamente, baseado na universalida-
de de seu uso em inquéritos de saúde, justificado 
devido aos altos custos e dificuldades operacio-
nais para a coleta de medidas objetivas da pre-
sença de doenças, além de bons resultados de 
sua validade, mostrados pela boa sensibilidade 
e especificidade para detectar condições de saú-
de, acredita-se ser essa uma limitação menor do 
estudo 12,36.

Quanto ao ambiente físico e social, foram uti-
lizadas medidas subjetivas baseadas na percep-
ção, conhecimento e/ou valor que o indivíduo 
tem sobre determinada característica do am-
biente, pois este trabalho não incluiu medidas 
objetivas do ambiente que podem ser obtidas va-
lendo-se da observação sistemática do ambiente 
ou baseadas em dados geoprocessados. Portan-
to, é preciso levar em consideração na interpreta-
ção dos resultados a possibilidade de ocorrência 
do viés de “fonte comum” 37, uma vez que a per-
cepção dos indivíduos sobre o ambiente pode ser 
influenciada por fatores pessoais, bem como a 
questão de que a escolha do local de moradia po-
de ter como base a sua saúde ou a predisposição 
para determinados comportamentos.

Outro aspecto que deve ser levado em con-
sideração é a diferença etária dos dois estratos 
estudados. O grupo com comorbidade referida, 
como esperado, era mais velho retratando o en-
velhecimento populacional e, naturalmente, a 
consequente presença de doenças crônicas na 
população. Entretanto, o gradiente dose-respos-
ta observado em ambos os estratos, mesmo após 
ajustamentos por idade dentro de cada estrato, e 
a manutenção das associações dos níveis hierár-
quicos superiores, sugerem que a percepção do 
ambiente sofreu pouca influência da idade para 
a autoavaliação da saúde.

Merece reflexão o fato de que os fatores asso-
ciados à autoavaliação da saúde em indivíduos 
com relato de doenças foram muito semelhantes 
aos da população total do estudo (resultados não 
mostrados), o que pode ser justificado pela maior 
prevalência de indivíduos com morbidade referi-
da (57,1%) na população em geral. Considerando 
que a média de idade das pessoas do Estudo Saú-
de em Beagá não diferiu de toda a população de 
Belo Horizonte (Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística; http://www.censo2010.ibge.gov.br), 
o que se observa de fato é uma população urbana 
sofrendo os impactos do envelhecimento e, co-
mo consequência, altamente influenciada pela 
presença de comorbidade, justificando, portan-
to, a estratificação adotada neste estudo; o que 
consideramos uma recomendação em direção 
às políticas públicas de promoção e prevenção 
da saúde que visem à população adulta, especi-
ficamente a faixa etária de 25 a 59 anos, que cada 
vez mais sofre os impactos das doenças crônicas.

A escolha do modelo de análise hierarqui-
zada para entender os determinantes da auto-
avaliação da saúde se deu em função deste ti-
po de análise não se basear exclusivamente na 
significância estatística e considerar a estrutu-
ra conceitual hierarquizada, envolvendo vários 
níveis (distal, intermediário e proximal) 24. Mas 
deve-se considerar em pesquisas futuras o uso de 
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análises multiníveis capazes de lidar com efeitos 
de possíveis agrupamentos (“clusters”) entre as 
características dos indivíduos e seus contextos, 
levando a medida mais refinada da contribuição 
de cada nível (individual e contexto) para os de-
terminantes da autoavaliação da saúde 14.

Cabe destacar que o estudo realizado em dois 
dos nove distritos sanitários da cidade, por deli-
neamento, não teve o objetivo de ser representa-
tivo da população da cidade, e sim, ser represen-
tativo da variabilidade da cidade em termos de 
alguns indicadores socioeconômicos e de vulne-
rabilidade à saúde – proxies das iniquidades em 
saúde da população. Portanto, a generalização 
dos dados desses dois distritos sanitários deve 
ser feita com cautela.

Assim, mesmo considerado as limitações, o 
presente trabalho traz informações relevantes 
para a literatura científica, de forma a contribuir 

para o desenvolvimento de futuros inquéritos e 
para a implantação de políticas e ações que vi-
sem à promoção da saúde da população. Os re-
sultados reforçam que a autoavaliação da saúde 
é um construto multidimensional, influenciada 
por fatores individuais e ambientais e sugere que, 
em pesquisas futuras que visam a utilizar a auto-
avaliação da saúde como indicador de saúde, é 
necessário distinguir a população a ser estudada 
entre pessoas com e sem morbidade, além da in-
clusão de variáveis que caracterizem o ambiente 
físico e social, notadamente o social – um dos 
objetos desta investigação. Destaca-se ainda a 
importância da inclusão de variáveis marcadoras 
da saúde psicológica como fator determinante 
para a autoavaliação da saúde, especialmente em 
populações mais jovens e com menor prevalên-
cia de agravos em saúde.

Resumen

Este estudio evalúa la prevalencia de una peor autoper-
cepción de salud e investiga su relación con las carac-
terísticas individuales y ambientales en adultos con y 
sin morbilidad. Se realizó una encuesta en hogares con 
4.048 adultos de dos distritos de Belo Horizonte, Minas 
Gerais, Brasil. Se utilizó la regresión de Poisson con va-
rianza robusta estratificada por la presencia de morbi-
lidad. La prevalencia de peor autopercepción de salud 
fue de un 29,9%; en aquellos con morbilidad fue de un 
42,6%; en el estrato sin morbilidad fue de un 13,1%. 
Todos los dominios evaluados se asociaron con la au-
topercepción de salud en pacientes con morbilidad. En 
el grupo sin la morbilidad, se asociaron con la autoper-
cepción de salud: el entorno social, sociodemográfico, 
estilos de vida y la salud psicológica. Los problemas que 
se observan en el entorno del hogar se asociaron con 
una mala autopercepción de salud en ambos grupos, 
incluso después de un ajuste jerárquico. Este estudio 
sugiere la importancia del análisis de los factores aso-
ciados con la autopercepción de salud estratificados 
por morbilidad y refuerza la necesidad de la inclusión 
de variables que caractericen el ambiente.

Estado de Salud; Morbilidad; Salud Urbana
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