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Autopercepção de saúde em adolescentes, adultos e idosos

Self-reported health status in adolescents, adults and the elderly

Resumo  O objetivo deste estudo foi verificar a

prevalência e os fatores associados a autopercep-

ção de saúde regular/ruim em adolescentes, adul-

tos e idosos. O estudo foi transversal, de base popu-

lacional, realizado em Pelotas. A amostra compre-

endeu 820 adolescentes, 2715 adultos e 385 idosos.

Autopercepção de saúde foi investigada pela per-

gunta: “Como o Sr(a) considera sua saúde?” Ca-

racterísticas demográficas, socioeconômicas, com-

portamentais e de saúde foram coletadas. Razões

de prevalência ajustada foram estimadas pela Re-

gressão de Poisson. A prevalência de autopercep-

ção regular ou ruim de saúde foi de 12,1%, 22,3%

e 49,4% entre adolescentes, adultos e idosos, res-

pectivamente. Adolescentes com menor nível eco-

nômico e com escolaridade não adequada relata-

ram pior autopercepção de saúde. Entre os adultos

e idosos, relataram pior autopercepção de saúde:

as mulheres, aqueles com maior faixa etária, me-

nor nível econômico e os que possuíam alguma

morbidade.  Conclui-se que a população percebe

saúde não apenas como ausência de doença, mas

também como um constructo relacionado com as-

pectos sociais e demográficos, e em menor magni-

tude, com aspectos comportamentais. Abordagens

em saúde devem superar o modelo simplista onde

saúde é dicotomizada em doente e não-doente.

Palavras-chaves  Autopercepção de saúde, Preva-

lência, Fatores associados, Fatores de risco, Epide-

miologia

Abstract  The scope of this study was to verify the

prevalence and associated factors of self-reported

health status as regular/bad. A cross-sectional,

population-based study was conducted in Pelotas.

The sample size comprised 820 adolescents, 2715

adults and 385 elderly. Self-reported health status

was investigated via the question: “How do you

rate your health?” Data on demographics, socio-

economic, behavioral, and health-related charac-

teristics of individuals were gathered. Adjusted

prevalence ratios were estimated through the Pois-

son regression. Prevalence of reporting health sta-

tus as regular or bad was 12.1%, 22.3% and 49.4%

in adolescents, adults and the elderly, respectively.

Adolescents with lower economic status and

schooling had higher prevalence of regular/bad self-

reported health. Among adults and the elderly,

women and older men with lower economic sta-

tus and some morbidity presented a higher pro-

portion of regular/bad self-reported health. In con-

clusion, individuals perceive health not only as

the absence of a disease, but also as a construct

related to social, demographic and, to a lesser ex-

tent, behavioral aspects. Health approaches must

recognize this fact and transcend the simplistic

model where health is dichotomized into the sick

and the non-sick.

Key words  Self-reported health status, Prevalence,

Associated factors, Risk factors, Epidemiology
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Introdução

A percepção subjetiva da saúde tem sido explo-
rada em estudos epidemiológicos. Tal variável é
simples de ser obtida e fornece informações im-
portantes acerca da população estudada. Pesqui-
sas demonstram associação entre esta medida
subjetiva e indicadores objetivos de saúde, tanto
em delineamentos transversais, quanto longitu-
dinais1-4.

Considerando que aspectos culturais, psico-
lógicos, sociais, entre outros, podem influenciar
a percepção de saúde dos indivíduos, é razoável
ter como hipótese que, especialmente em países
em desenvolvimento, onde há forte desigualda-
de social, as diferenças econômicas e sociais, e até
mesmo comportamentais, podem produzir pa-
drões de autopercepção de saúde diferenciados
entre sujeitos com diferentes condições e caracte-
rísticas. Estudo realizado na Suécia5 demonstrou
que a autopercepção de saúde variou de acordo
com a etnia, e que essas diferenças foram consi-
deravelmente reduzidas após controle por fato-
res econômicos e psicossociais, sugerindo que
estes sejam importantes determinantes da auto-
percepção de saúde.

No Brasil, estudo por inquérito telefônico,
realizado em todas as capitais brasileiras, obser-
vou que a prevalência de sujeitos que referiram
sua condição de saúde como ruim (em uma es-
cala que incluía as opções: excelente, boa, regular
e ruim) variou de 3,0% em Belo Horizonte (Mi-
nas Gerais) a 7,1% em Salvador (Bahia)6. Ainda
no contexto brasileiro, investigação com traba-
lhadores da indústria de Santa Catarina obser-
vou que mulheres, pessoas com maior faixa etá-
ria, menor renda familiar e escolaridade, que não
praticavam atividade física no lazer e que referi-
ram uma pior percepção da qualidade do sono e
de estresse, apresentavam maior prevalência de
percepção negativa de saúde2. Ainda no Brasil,
outros trabalhos investigaram especificamente a
percepção em adolescentes7-9 e idosos10,11.

Considerando que os fatores associados à
autopercepção de saúde podem diferir segundo
faixa etária, os objetivos deste estudo foram: a)
explorar a autopercepção de saúde em adoles-
centes, adultos e idosos e b) estudar a associação
entre variáveis demográficas, socioeconômicas,
comportamentais e indicadoras de morbidade
com autopercepção de saúde regular/ruim.

Metodologia

Foi realizado um estudo transversal na cidade de
Pelotas, localizada no extremo sul do Brasil. A
amostra, representativa da área urbana, foi sele-
cionada em dois estágios. Primeiramente, todos
os setores censitários da área urbana foram lis-
tados (n = 404) de acordo com a renda mensal
do chefe de família. Destes, 144 foram seleciona-
dos com probabilidade proporcional ao tama-
nho. Dentro de cada setor selecionado, adotou-
se uma estratégia sistemática para seleção de 10
domicílios. Todos os moradores de 10 anos ou
mais residentes nos domicílios amostrados eram
elegíveis para o estudo.

Cálculos de tamanho de amostra foram rea-
lizados tendo como base o menor grupo etário
estudado (idosos). As análises realizadas têm
poder de pelo menos 80% para detectar razões
de prevalência de 1,50, estimando-se uma preva-
lência do desfecho no grupo exposto de 45%, fre-
quência de exposição de 50%.

A variável dependente (autopercepção de saú-
de) foi avaliada pela questão: Como você conside-

ra a sua saúde? As seguintes opções de resposta
foram lidas para o entrevistado: excelente, muito

boa, boa, regular e ruim. Para fins de análise, as
categorias foram reagrupadas, dicotomicamen-
te, em regular/ruim e excelente/muito boa/boa.

As variáveis exploratórias investigadas den-
tro de cada faixa etária (adolescentes – 10 a 19
anos, adultos – 20 a 64 anos e idosos – > 65
anos) foram agrupadas em demográficas, socio-
econômicas, comportamentais e de morbidade.
Dentre as demográficas, investigou-se sexo, ida-
de, cor da pele e religião nos três grupos etários e
situação conjugal em adultos e idosos. O nível
econômico e a escolaridade foram investigados
em toda a amostra. Tabagismo (investigado nos
três grupos etários) e prática de atividade física
no lazer (investigada apenas entre adultos e ido-
sos) foram as variáveis comportamentais explo-
radas. Em relação às morbidades, o estado nu-
tricional foi investigado nos três grupos etários,
enquanto que osteoporose, hipertensão, diabe-
tes, doença cardíaca, doença crônica do pulmão,
e câncer foram investigadas apenas em adultos e
idosos. As variáveis de morbidade (exceto obesi-
dade) foram investigadas através do autorrelato
de diagnóstico médico.

A cor da pele foi definida de acordo com a
observação do entrevistador (e posteriormente
dicotomizada em branca ou não branca). O ní-
vel econômico foi estimado segundo critério de
classificação Econômica Brasil12, a qual conside-
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ra a escolaridade do chefe da família, número de
determinados eletrodomésticos no domicílio e
presença de empregado mensalista na residência
para classificar as famílias em níveis A (mais alto),
B, C, D ou E (mais baixo). Entre os adolescentes,
esta variável foi recategorizada em grupos A/B,
C, D/E em virtude do baixo número de famílias
nos extremos. A escolaridade foi avaliada a par-
tir dos anos completos de estudo em adultos e
idosos e entre adolescentes foi construída uma
variável indicativa de escolaridade adequada ou
inadequada para a idade. Escolaridade inadequada
foi considerada quando com dez anos de idade o
adolescente ainda não houvesse concluído a se-
gunda série do ensino fundamental, com 11 anos
a terceira série e assim sucessivamente. Aqueles
que fumaram pelo menos um cigarro ao dia por
pelo menos um mês foram considerados fuman-
tes. A prática de atividades físicas no lazer foi
investigada em adultos e idosos pela seção de la-
zer da versão longa do Questionário Internacio-
nal de Atividade Física (IPAQ)13. Foram conside-
rados praticantes de atividade física aqueles que
atingiram 150min/sem de atividades físicas mo-
deradas ou vigorosas, sendo que o tempo em
atividades vigorosas foi multiplicado por dois.
O estado nutricional foi avaliado pelo índice de
massa corporal (IMC), o qual é calculado pelo
quociente do peso (kg) pela estatura (m) ao qua-
drado. Adolescentes tiveram o peso e estatura
mensurados, enquanto que em adultos e idosos
estas variáveis foram autorrelatadas. A classifi-
cação do estado nutricional seguiu as recomen-
dações da Organização Mundial da Saúde14. Ado-
lescentes acima do percentil 85 para idade e sexo
foram classificados como tendo excesso de peso
e adultos e idosos acima de 24,9kg/m2 e 29,9kg/
m2 foram classificados como tendo sobrepeso e
obesidade, respectivamente.

Os dados foram coletados por entrevistado-
ras selecionadas após treinamento. Indivíduos
que não foram entrevistados após pelo menos
três visitas da entrevistadora e uma de um super-
visor de campo, foram considerados como per-
das ou recusas. Os questionários foram codifi-
cados, revisados e duplamente digitados no pro-
grama Epi-Info 6.04d. A análise foi realizada atra-
vés do programa Stata 9.2.

Para a estimativa de razões de prevalência ajus-
tada, foi utilizada a regressão de Poisson. Esta
análise multivariável seguiu um modelo hierár-
quico com as variáveis demográficas e socioeco-
nômicas em um nível distal, as comportamen-
tais no nível intermediário e as variáveis de mor-
bidade no nível proximal. Ajustes foram realiza-

dos para variáveis do mesmo nível ou nível mais
distal que apresentaram um valor p < 0,2. Entre
os adultos foi explorada a associação entre a ida-
de e o desfecho. Análise equivalente para adoles-
centes e idosos não foi conduzida devido à baixa
heterogeneidade da idade. Todas as análises leva-
ram em consideração o efeito de delineamento.

O comitê de Ética da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas aprovou o
projeto deste estudo e consentimentos informa-
dos foram obtidos de cada participante.

Resultados

O número de adolescentes, adultos e idosos ava-
liados foi, respectivamente, de 820, 2715 e 385.
Considerando toda a amostra, a maioria foi com-
posta por mulheres (55,3%), brancos (79,4%) e
foi classificada nos grupos econômicos C, D e E
(74,8%). O percentual de perdas e recusas totali-
zou 3,5%. Outras características da amostra são
apresentadas nas Tabelas 1 (adolescentes), 2
(adultos) e 3 (idosos).

A Figura 1 apresenta a distribuição das res-
postas para a pergunta referente à autopercep-
ção de saúde para os três grupos etários estuda-
dos. Observa-se uma associação positiva da au-
topercepção de saúde regular/ruim de acordo
com o avançar da idade. Nos adolescentes, 12,1%
(IC

95%
: 9,9% - 14,4%) apresentaram autopercep-

ção de saúde regular/ruim, enquanto que entre
adultos esta proporção foi de 22,3% (IC

95%
:

20,8% - 23,9%) e entre idosos de 49,4% (IC
95%

:
44,3% - 54,4%)  (Figura 1).

A Tabela 1 também apresenta a associação
bruta e a ajustada entre autopercepção de saúde
e variáveis independentes nos adolescentes. Na
análise ajustada, o nível econômico e a escolari-
dade estiveram inversamente associados com o
desfecho. Sexo, cor da pele, religião e IMC não
estiveram associadas com autopercepção de saú-
de. Na análise bruta, a prevalência de autoper-
cepção de saúde regular/ruim foi superior entre
fumantes comparado aos não fumantes, mas
essa associação perdeu significância na análise
ajustada.

A Tabela 2 apresenta a associação entre auto-
percepção de saúde e exposições nos adultos. Va-
riáveis demográficas (sexo e idade), socioeconô-
micas (nível econômico e escolaridade), com-
portamentais (tabagismo) e de morbidade (hi-
pertensão, diabetes, doença cardíaca, doença crô-
nica do pulmão e câncer) estiveram associadas
com o desfecho nas análises bruta e ajustada.
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Variável

Demográficas
Sexo

Masculino
Feminino

Cor da pele
Branca
Não-branca

Religião
Não pratica
Católica
Evangélica
Outras

Socioeconômicas
Nível econômico

A e B (mais ricos)
C
D e E

Escolaridade (anos)
Adequada
Não-adequada

Comportamentais
Tabagismo

Nunca fumou
Fumante atual
Ex-fumante

Morbidades
Índice de massa corporal (kg/m2)

Normal
Sobrepeso

n da

amostra

407
413

602
218

449
157
129
83

190
245
380

508
291

724
70
26

74
21

% autopercepção

saúde regular/

ruim

11,4%
12,9%

11,5%
13,9%

11,6%
12,4%
10,9%
16,9%

6,9%
9,5%

16,1%

8,7%
17,7%

10,6%
27,7%
19,2%

11,5%
13,6%

RP bruta (IC
95%

)

1,00
1,14 (0,77; 1,68)

1,00
1,21 (0,80; 1,83)

1,00
1, 07 (0,63; 1,81)
0,94 (0,52; 1,70)
1,46 (0,81; 2,63)

1,00
1,38 (0,70; 2,72)
2,53 (1,29; 4,27)

1,00
2,03 (1,39; 2,95)

1,00
2,43 (1,49; 3,97)
1,82 (0,81; 4,06)

1,00
1,17 (0,75; 1,85)

Valor p

0,51

0,38

0,62

0,002

<  0,001

0,002

0,48

RP ajustada

(IC
95%

)

1,00
1,24 (0,82; 1,86)

1,00
0,88 (0,55; 1,40)

1,00
1,33 (0,76; 2,34)
0,95 (0,53; 1,72)
1,36 (0,71; 2,63)

1,00
1,13 (0,56; 2,27)
1,76 (0,92; 3,36)

1,00
1,72 (1,10; 2,70)

1,00
1,92 (1,10; 3,35)
1,01 (0,32; 3,23)

1,00
1,42 (0,87; 2,33)

Valor p

0,31

0,58

0,62

0,05

0,02

0,07

0,16

Tabela 1. Distribuição da amostra e associação bruta e ajustada da autopercepção de saúde regular/ruim com as variáveis
exploratórias em adolescentes (idade entre 10 e 19 anos). Pelotas, RS, 2003.

 A Tabela 3 apresenta a associação entre au-
topercepção de saúde e exposições nos idosos.
De maneira geral, as associações foram similares
às observadas com adultos. Prevalência superior
de autopercepção de saúde regular/ruim foi ob-
servada em mulheres e aqueles com presença de
determinadas morbidades. Além disso, quanto
maior a escolaridade, menor a prevalência de
autopercepção de saúde regular/ruim.

A Figura 2 demonstra uma forte associação
linear entre número de morbidades relatadas e
autopercepção de saúde em adultos e idosos:
quanto maior o número de morbidades relata-
das, maior a prevalência de percepção de saúde
regular/ruim.

Discussão

Este estudo investigou a autopercepção de saúde
em adolescentes, adultos e idosos, de Pelotas, ci-
dade do sul do Brasil. A inclusão de variáveis
desta natureza, em estudos epidemiológicos, é
importante, haja vista a necessidade de se enten-
der a saúde como uma condição complexa e
multifatorial e, mais do que isso, compreender a
dimensão subjetiva da saúde humana. A simila-
ridade da distribuição de variáveis demográficas
e econômicas entre amostra e os dados do censo
do IBGE para a cidade15, bem como os procedi-
mentos metodológicos adotados evidenciam a
representatividade do estudo.
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Variável

Demográficas
Sexo

Masculino
Feminino

Idade (anos)
20 – 29
30 – 39
40 – 49
50 – 64

Cor da pele
Branca
Não-branca

Religião
Não pratica
Católica
Evangélica
Outras

Situação conjugal
Casado ou com companheiro
Outro

Socioeconômicas
Nível econômico

A (mais ricos)
B
C
D
E

Escolaridade (anos)
> 12
9 – 11
5 – 8
0 – 4

Comportamentais
Tabagismo

Nunca fumou
Fumante atual
Ex-fumante

Prática de atividade física
Sim
Não

n da

amostra

1202
1513

759
645
680
631

2191
524

1245
699
399
368

1777
938

138
566
899
935
165

443
776
913
583

1363
782
570

743
1963

% autopercepção

saúde regular/

ruim

17,3%
26,3%

10,6%
18,9%
25,8%
36,2%

21,3%
26,6%

18,7%
24,4%
31,1%
21,5%

23,2%
20,6%

7,3%
12,4%
19,7%
30,9%
33,9%

9,5%
10,6%
26,3%
41,6%

17,5%
29,3%
24,6%

16,6%
24,5%

RP bruta (IC
95%

)

1,00
1,52 (1,32; 1,76)

1,00
1,79 (1,37; 2,33)
2,44 (1,94; 3,07)
3,42 (2,77; 4,22)

1,00
1,25 (1,05; 1,49)

1,00
1,30 (1,07; 1,58)
1,66 (1,33; 2,06)
1,15 (0,89; 1,48)

1,00
0,89 (0,77; 1,02)

1,00
1,71 (0,96; 3,04)
2,72 (1,60; 4,61)
4,27 (2,56; 7,13)
4,68 (2,70; 8,14)

1,00
1,12 (0,73; 1,71)
2,77 (1,98; 3,88)
4,39 (3,16; 6,08)

1,00
1,66 (1,39; 1,97)
1,40 (1,15; 1,71)

1,00
1,48 (1,23; 1,77)

Valor p

<  0,001

<  0,001

0,01

<  0,001

0,09

<  0,001

<  0,001

<  0,001

<  0,001

RP ajustada

(IC
95%

)

1,00
1,58 (1,34; 1,87)

1,00
1,59 (1,20; 2,12)
2,18 (1,66; 2,85)
2,74 (2,10; 3,59)

1,00
1,01 (0,83; 1,23)

1,00
1,04 (0,84; 1,28)
1,10 (0,87; 1,37)
1,00 (0,77; 1,30)

1,00
0,90 (0,76; 1,08)

1,00
1,26 (0,65; 2,46)
1,66 (0,86; 3,20)
2,05 (1,05; 4,01)
2,11 (1,03; 4,36)

1,00
1,09 (0,74; 1,60)
2,16 (1,51; 3,10)
2,76 (1,88; 4,06)

1,00
1,37 (1,14; 1,66)
1,20 (0,97; 1,48)

1,00
1,07 (0,87; 1,31)

Valor p

<  0,001

<  0,001

0,88

0,88

0,25

<  0,001

<  0,001

0,004

0,51

Tabela 2. Distribuição da amostra e associação bruta e ajustada da autopercepção de saúde regular/ruim com as variáveis
exploratórias em adultos (idades entre 20 e 64 anos). Pelotas, RS, 2003.

continua

Este estudo demonstrou que as mulheres
adultas e idosas percebem de maneira mais ne-
gativa a sua saúde do que os homens. Estes re-
sultados são similares aos encontrados com tra-
balhadores da indústria do estado de Santa Ca-
tarina2 e também com o relatório Vigitel6, que

mostrou que, nas capitais brasileiras, 6,7% das
mulheres referiram como ruim o seu estado de
saúde, contra 2,7% dos homens. Alves e Rodri-
gues10 verificaram, na análise bruta, que as ido-
sas apresentaram maior frequência de autoper-
cepção de saúde ruim em comparação aos ido-
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Tabela 2. continuação

Variável

Morbidades
Índice de massa corporal (kg/m2)

<  25
25 – 29,9
> 30

Osteoporose
Não
Sim

Hipertensão arterial
Não
Sim

Diabetes
Não
Sim

Doença cardíaca
Não
Sim

Doença crônica do pulmão
Não
Sim

Câncer
Não
Sim

n da

amostra

1293
760
320

2562
151

2171
538

2571
139

2502
197

2647
60

2685
24

% autopercepção

saúde regular/

ruim

18,0%
20,9%
31,4%

20,7%
51,0%

16,6%
45,4%

20,7%
51,4%

19,5%
58,4%

21,5%
60,0%

21,8%
79,2%

RP bruta (IC
95%

)

1,00
1,16 (0,97; 1,40)
1,74 (1,40; 2,17)

1,00
2,47 (2,08; 2,93)

1,00
2,73 (2,39; 3,13)

1,00
2,48 (2,07; 2,97)

1,00
2,99 (2,57; 3,47)

1,00
2,79 (2,30; 3,40)

1,00
3,63 (2,91; 4,53)

Valor p

<  0,001

<  0,001

<  0,001

<  0,001

<  0,001

<  0,001

<  0,001

RP ajustada

(IC
95%

)

1,00
0,99 (0,80; 1,22)
1,17 (0,90; 1,51)

1,00
1,21 (0,93; 1,58)

1,00
1,67 (1,38; 2,02)

1,00
1,34 (1,03; 1,75)

1,00
1,34 (1,06; 1,69)

1,00
1,72 (1,21; 2,47)

1,00
1,93 (1,20; 3,10)

Valor p

0,32

0,15

<  0,001

0,03

0,01

0,003

0,006

sos. Porém, destaca-se que a construção dos mo-
delos estatísticos no estudo de Alves e Rodrigues10

e no presente estudo foi diferente. Enquanto no
referido trabalho10 o efeito de sexo sobre o desfe-
cho foi verificado com a presença de mediadores
na análise multivariável (presença de morbida-
des), no presente estudo apenas fatores de con-
fusão foram considerados. Todavia, para fins de
comparação, analisamos o efeito de sexo inclu-
indo as variáveis de morbidade no modelo esta-
tístico e os resultados continuaram indicando
maior chance de idosas perceberem a saúde como
regular/ ruim comparado aos idosos. Outros es-
tudos são necessários para compreender melhor
a relação entre sexo, presença de morbidades e
autopercepção de saúde.   Entre os adolescentes,
este estudo não constatou diferença na autoper-
cepção de saúde conforme sexo, diferentemente
de outros estudos envolvendo adolescentes, onde
as moças apresentaram uma pior percepção de
saúde do que os rapazes7,8.

A cor da pele esteve associada com a percep-
ção de saúde somente entre os adultos, na análi-

se bruta. Na análise ajustada, nenhuma associa-
ção foi observada, reforçando a hipótese que os
melhores indicadores de saúde apresentados por
pessoas de pele branca são mediados por ques-
tões culturais e sociais, que quando controladas,
fazem diminuir as diferenças. Estudos demons-
traram que indivíduos de cor da pele branca em
geral apresentam melhor condição social e eco-
nômica, têm maior acesso a serviços de saúde e
apresentam menor prevalência de determinados
comportamentos negativos relacionados à saú-
de16,17. De qualquer modo, este tema precisa ser
aprofundado, inclusive para contribuir com a
redução destas iniquidades.

Os dados obtidos neste estudo também pos-
sibilitaram explorar a relação entre idade e auto-
percepção de saúde. Quanto mais velho o grupo
etário, maior foi a prevalência de autopercepção
regular/ruim de saúde. Considerando apenas os
adultos (idade entre 20 e 64 anos), entre os quais
igualmente foi feita a divisão por idade, esta rela-
ção também ficou evidenciada, sendo que me-
lhor percepção foi observada entre os adultos de
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Variável

Demográficas
Sexo

Masculino
Feminino

Cor da pele
Branca
Não-branca

Religião
Não pratica
Católica
Evangélica
Outras

Situação conjugal
Casado ou com companheiro
Outro

Socioeconômicas
Nível econômico

A (mais ricos)
B
C
D
E

Escolaridade (anos)
> 12
9 – 11
5 – 8
0 – 4

Comportamentais
Tabagismo

Nunca fumou
Fumante atual
Ex-fumante

Prática de atividade física
Sim
Não

N da

amostra

142
243

321
64

110
162
65
47

185
200

11
60

118
158
34

15
40

100
228

224
44

117

84
300

% autopercepção

saúde regular/

ruim

39,4%
55,2%

49,1%
50,8%

52,3%
48,5%
51,6%
41,3%

48,1%
50,5%

18,2%
43,3%
45,8%
54,8%
57,6%

33,3%
27,5%
48,5%
55,1%

49,6%
56,8%
46,2%

39,3%
52,0%

RP bruta (IC
95%

)

1,00
1,40 (1,11; 1,77  )

1,00
1,04 (0,80; 1,34)

1,00
0,93(0,66; 1,30)
0,99 (0,64; 1,51)
0,79 (0,47; 1,33)

1,00
1,05 (0,84; 1,31)

1,00
2,38 (1,03; 5,52)
2,52 (1,10; 5,75)
3,02 (1,33; 6,84)
3,17 (1,36; 7,36)

1,00
0,83 (0,29; 2,33)
1,45 (0,66; 3,21)
1,65 (0,76; 3,61)

1,00
1,15 (0,86; 1,54)
0,93 (0,74; 1,17)

1,00
1,32 (1,00; 1,75)

Valor p

0,006

0,79

0,63

0,66

0,002

0,002

0,48

0,05

RP ajustada

(IC
95%

)

1,00
1,34 (0,98; 1,83)

1,00
1,01 (0,68; 1,49)

1,00
0,89 (0,63; 1,26)
0,88 (0,57; 1,36)
0,74 (0,44; 1,25)

1,00
0,89 (0,65; 1,23)

1,00
2,13 (0,50; 9,12)
2,01 (0,47; 8,57)
2,27 (0,53; 9,72)

2,23 (0,49; 10,21)

1,00
0,78 (0,27; 2,26)
1,36 (0,54; 3,43)
1,53 (0,63; 3,77)

1,00
1,32 (0,84; 2,09)
1,17 (0,81; 1,69)

1,00
1,19 (0,82; 1,74)

Valor p

0,07

0,97

0,72

0,49

0,47

0,03

0,44

0,36

Tabela 3. Distribuição da amostra e associação bruta e ajustada da autopercepção de saúde regular/ruim com as variáveis
exploratórias em idosos (idade > 65 anos). Pelotas, RS, 2003.

continua

menor faixa etária (20 a 29 anos). Estes achados
são similares aos de Fonseca et al.2, em cujo estu-
do a prevalência de percepção negativa de saúde
foi menor entre os sujeitos com até 29 anos de
idade, e maior entre os que tinham 40 ou mais
anos e com os dados do Vigitel6, que constatou
aumento na proporção de indivíduos que referi-
ram percepção ruim de saúde com o aumento da
idade. Esta associação forte e positiva entre idade

e autopercepção de saúde regular/ruim é coeren-
te com a noção que a incidência de doenças au-
menta com o avançar da idade, e os indivíduos
associam, pelo menos parcialmente, saúde com
presença ou ausência de doenças.

Com relação ao nível econômico, constatou-
se que aqueles com o menor foram os que perce-
beram de maneira mais negativa a sua saúde. Do
mesmo modo, aqueles com menor escolaridade
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Variável

Morbidades
Índice de massa corporal (kg/m2)

<  25
25 – 29,9
> 30

Osteoporose
Não
Sim

Hipertensão arterial
Não
Sim

Diabetes
Não
Sim

Doença cardíaca
Não
Sim

Doença crônica do pulmão
Não
Sim

Câncer
Não
Sim

N da

amostra

117
128
47

286
97

198
186

329
55

247
135

354
30

370
14

% autopercepção

saúde regular/

ruim

53,0%
43,8%
42,6%

43,3%
67,4%

42,1%
57,4%

46,1%
71,4%

39,8%
67,4%

45,7%
93,3%

48,9%
64,3%

RP bruta (IC
95%

)

1,00
0,83 (0,64; 1,06)
0,80 (0,53; 1,22)

1,00
1,56 (1,26; 1,92)

1,00
1,36 (1,10; 1,69)

1,00
1,60 (1,29; 1,97)

1,00
1,69 (1,40; 2,05)

1,00
2,04 (1,75; 2,38)

1,00
1,31 (0,79; 2,18)

Valor p

0,19

< 0,001

0,005

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,29

RP ajustada

(IC
95%

)

1,00
0,86 (0,59; 1,25)
0,68 (0,40; 1,14)

1,00
1,48 (0,99; 2,21)

1,00
1,25 (0,88; 1,79)

1,00
1,41 (0,91; 2,20)

1,00
1,44 (1,02; 2,04)

1,00
1,83 (1,16; 2,90)

1,00
1,13 (0,57; 2,23)

Valor p

0,13

0,06

0,22

0,12

0,04

0,009

0,73

Tabela 3. continuação

* valor p para tendência linear <0,001 para adultos e idosos.

Figura 2. Prevalência da autopercepção de saúde
regular/ruim em adultos e idosos de acordo com o
número de morbidades relatadas. Pelotas, RS, 2003.
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Figura 1. Distribuição da autopercepção de saúde em
adolescentes, adultos e idosos. Pelotas, RS, 2003.
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apresentaram este mesmo padrão com o desfe-
cho investigado. Resultados similares foram en-
contrados por Hernàndez et al.18, Vigitel6 e Alves
e Rodrigues10 e reforçam a importância dos de-
terminantes sociais e econômicos como aspectos
de grande influência na determinação da saúde
de pessoas e populações, não apenas nos indica-
dores objetivos, mas também envolvendo a per-
cepção dos indivíduos.

A prevalência de autopercepção regular/ruim
de saúde foi maior entre hipertensos e cardiopa-
tas. Após controle para fatores de confusão, a
variável diabetes perdeu significância estatística.
Pode-se observar que as razões de prevalências
das três morbidades na análise ajustada foram
similares. Além disso, cerca de dois terços dos
indivíduos diabéticos também apresentaram hi-
pertensão. Ao se repetir a análise sem controlar
para a variável hipertensão, a diabetes esteve sig-
nificativamente associada à autopercepção de
saúde (dados não apresentados).

Com relação ao IMC, nenhuma associação
na análise ajustada foi observada com o desfe-
cho. Este resultado é diferente do encontrado en-
tre industriários do estado de SC2, onde foi cons-
tatado que os sujeitos nos extremos da distribui-
ção do IMC (ou seja, que apresentavam baixo
peso ou obesidade) apresentavam pior autoper-
cepção de saúde do que os indivíduos nas cate-
gorias intermediárias de IMC (sujeitos com peso
normal, ou mesmo com sobrepeso). Deve-se ob-
servar que indivíduos com IMC acima de 30kg/
m2 no presente estudo também apresentaram
maior prevalência de autopercepção de saúde re-
gular/ruim, perdendo significância apenas na
análise multivariável, devido principalmente ao
ajuste para presença de morbidades (fator não
investigado no estudo com industriários de SC).

Nas variáveis comportamentais, vale desta-
car que o tabagismo se mostrou associado à au-
topercepção de saúde (exceção feita aos idosos).
Entre adolescentes e entre adultos foi constatada
pior autopercepção de saúde entre os fumantes,
o que reforça a idéia que atualmente a maior parte
da população interpreta o hábito de fumar como
algo negativo em relação à saúde, mesmo que
muitos ainda apresentem dificuldades para aban-
donar este hábito.

A questão utilizada para determinação de
autopercepção de saúde no presente estudo utili-
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Em suma, os dados apresentados evidenci-
am que a população percebe saúde não apenas
como ausência de doença, mas também como
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