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RESUMO 
 
 
KRETSCHMER, Andressa Carine. Autopercepção de Saúde em Adultos e Idosos 
Brasileiros: estudos baseados em inquéritos nacionais. 2022. 127 f. Tese (Doutorado 
em Saúde Coletiva) - Centro de Ciências da Saúde, Universidade Estadual de 
Londrina, 2022. 
 
 
Introdução: A Autopercepção de Saúde (AS) é considerada uma medida de fácil 
aplicação e um bom preditor de morbimortalidade. Pesquisas relacionando o 
comportamento alimentar, ou relacionando a AS na população de baixa escolaridade 
demonstram-se escassos na literatura. Objetivo: No primeiro estudo objetivou-se 
relacionar a AS positiva com comportamentos alimentares em uma amostra de adultos 
e idosos. No segundo objetivou-se relacionar a AS positiva a variáveis 
sociodemográficas, comportamentais e de apoio social com uma amostra de idosos 
de baixa escolaridade. Metodologia: Trataram-se de dois recortes de estudos 
transversais, o primeiro estudo, foi realizado com uma amostra de adultos de três 
diferentes faixas etárias (adultos jovens, de meia-idade, e idosos) residentes de 26 
capitais brasileiras e do Distrito Federal entrevistados pelo Sistema de Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico - 
VIGITEL do ano de 2017. No segundo recorte, fez-se uso de uma amostra de idosos 
de baixa escolaridade (de 0 a 4 anos de estudo), de diversas regiões do Brasil 
entrevistados pela Pesquisa Nacional de Saúde - PNS do ano de 2019. A variável 
dependente de ambos os estudos foi a AS positiva, as variáveis independentes do 
primeiro recorte foram sete comportamentos alimentares e do segundo variáveis 
sociodemográficas, comportamentos de saúde e apoio social. Em ambos os recortes 
se fez a análise descritiva dos amostrados e posteriormente construiu-se modelos de 
regressão de Poisson. Resultados: No primeiro estudo, foram considerados 52.166 
indivíduos residentes nas capitais brasileiras, a prevalência de AS positiva foi de 
66,3% obteve-se associações com todos os comportamentos alimentares estudados 
em ambos os sexos com os adultos jovens. As variáveis das quais obteve-se relações 
mais fortes foram o consumo regular de frutas e o consumo regular de hortaliças 
nestes obteve-se associações em todos os grupos (variando de RPaj=1,31; IC95% 
1,18-1,46 a RPaj=1,14; IC95% 1,09-1,19 no consumo de frutas e de RPaj=1,36; 
IC95% 1,23-1,50 a RPaj=1,21; IC95% 1,13-1,30 no consumo de hortaliças). 
Constatou-se relação linear positiva entre o número de comportamentos alimentares 
positivos e a prevalência de AS positiva. No segundo recorte, em que foram 
considerados dados de 12.367 idosos, a prevalência de AS positiva foi de 36,7%, 
sendo que menores prevalências foram observadas nos pretos e pardos, e nos 
homens viúvos. Maiores prevalências foram encontradas naqueles que possuíam 
renda mais elevada (sendo de até RPaj=1,18; IC95% 1,11-1,24 nas mulheres e 
RPaj=1,29; IC95% 1,22-1,37 nos homens dos quais recebiam mais de 3 salários-
mínimos) e naqueles que realizaram pelo menos uma consulta anual com médico 
(RPaj=1,25; IC95% 1,16-1,35 nos homens, e RPaj=1,22; IC95% 1,16-1,28 nas 
mulheres). Além destas associações, somente nas mulheres foram encontradas 
maiores prevalências nas solteiras, nas que praticavam atividade física no lazer, 
consumiam frutas e hortaliças, participavam de associações comunitárias e de 
atividades religiosas. Conclusões: Reforça-se a importância de políticas que 
promovam a adoção de comportamentos saudáveis, estímulo da participação social, 



da busca mais frequente por serviços de saúde, e de políticas em prol da melhoria da 
renda para a população com menos anos de estudo. 
 
Palavras-chave: estilo de vida; percepção; saúde; inquéritos populacionais. 
 



ABSTRACT 
 
 
KRETSCHMER, Andressa Carine. Self-Perception of Health in Brazilian Adults 
and Elderly: studies with representative Brazilian samples. 2022. 127 p. Thesis 
(Doctorate in Collective Health) - Center for Health Sciences, State University of 
Londrina, 2022. 
 
 
Introduction: Self-Perceived Health (SPH) is considered an easy-to-apply measure 
and a good predictor of morbimortality. Research relating eating behavior or SPH in 
the less-educated population is scarce in the literature. Objective: The first study 
aimed to relate positive SPH to eating behaviors in adults and older adults, while the 
second aimed to relate positive SPH to sociodemographic, behavioral, and social 
support variables with a sample of less-educated older adults. Methods: Authors used 
two cross-sectional study excerpts. The first was conducted with a sample of adults 
from three different age groups (young, middle-aged, and older adults) residing in 26 
Brazilian capitals and the Federal District and interviewed by the System for the 
Surveillance of Risk and Protective Factors for Chronic Diseases by Telephone Survey 
(VIGITEL) of 2017. The second included a sample of less-educated older adults (from 
0 to 4 years of study) from different Brazilian regions interviewed by the 2019 National 
Health Survey (PNS). The dependent variable of both studies was positive SPH. The 
independent variables of the first excerpt were seven eating behaviors. 
Sociodemographic variables, health behaviors, and social support were the 
independent variables of the second. In both excerpts, authors performed a descriptive 
analysis of the sample, and subsequently, Poisson regression models were built. 
Results: The first study included 52,166 individuals residing in Brazilian capitals. The 
prevalence of positive SPH was 66.3%, and associations were obtained with all eating 
behaviors studied in both sexes with young adults. The variables from which the most 
robust relationships were obtained were the regular consumption of fruits and 
vegetables, from which associations were obtained in all groups (ranging from 
PRadj=1.31; 95%CI 1.18-1.46 to PRadj=1.14; 95%CI 1.09-1.19 in the consumption of 
fruits and PRadj=1.36; 95%CI 1.23-1.50 to PRadj=1.21; 95%CI 1.13-1.30 in the 
consumption of vegetables). A positive linear relationship was found between the 
number of positive eating behaviors and the prevalence of positive SPH. In the second 
excerpt, which considered data from 12,367 older adults, the prevalence of positive 
SPH was 36.7%, with a lower prevalence observed in black and brown people and 
widowed men. Higher prevalence was found in those with higher income (up to 
PRadj=1.18; 95%CI 1.11-1.24 in women and PRadj=1.29; 95%CI 1.22-1.37 in men 
who received more than three minimum wages) and those with at least one annual 
appointment with a doctor (PRadj=1.25; 95%CI 1.16-1.35 in men, and PRadj=1.22; 
95%CI 1.16-1.28 in women). Besides these associations, higher prevalence rates were 
found only among single women who engage in leisure physical activity, consume fruit 
and vegetables, and participate in community associations and religious activities. 
Conclusions: Authors reinforce the importance of policies that promote the adoption 
of healthy behaviors and encourage social participation, a more frequent search for 
health services, and policies to improve the income of the less-educated population. 
 
Keywords: lifestyle; perception; health; population surveys. 
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1 APRESENTAÇÃO 
 

A tese com a temática da autopercepção de saúde (AS) nasce das inquietudes 

da presente autora e de algumas lacunas na literatura em abordar dois tópicos em 

especial; a relação entre a alimentação e a AS, e a escassez de estudos relacionando 

a AS com idosos de baixa escolaridade. 

Para a elaboração desta pesquisa, foram utilizados dois bancos de dados 

oriundos de inquéritos populacionais maiores; a PNS (Pesquisa Nacional de Saúde) 

e o VIGITEL (Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas).  

A tese é apresentada por meio de um compilado de artigos (formato 

escandinavo), para tanto, inicialmente consta o projeto de pesquisa e posteriormente, 

como resultados, são apresentados dois artigos vinculados a esta. O primeiro artigo 

“Associação entre comportamentos alimentares e autopercepção de saúde em 

adultos jovens, de meia idade e idosos residentes nas capitais brasileiras” foi 

publicado no “Archivos Latinoamericanos de Nutrición”, e o segundo artigo“ 

Autopercepção de saúde em idosos de baixa escolaridade: fatores demográficos, 

sociais e de comportamentos em saúde relacionados”, na “Revista Brasileira de 

Geriatria e Gerontologia”. Ambos os artigos se encontram neste documento de acordo 

com as normas de apresentação destes periódicos. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

A autopercepção de saúde (AS) é uma medida epidemiológica conhecida 

desde a década de 1950 (STREIB, SCHUMAN e PHILLIPS, 1958; SCHNORE, 

COWHIG, 1959), passando a despertar um maior interesse a partir da observação de 

que apresentava um bom nível de associação com medidas de saúde mais objetivas, 

como exames físicos e laboratoriais, passando também a ser empregada em 

pesquisas epidemiológicas (STREIB, SCHUMAN e PHILLIPS, 1958; SCHNORE, 

COWHIG, 1959; JYLHA e colegas, 1998; BAĆAK, ÓLAFSDÓTTIR, 2017; FALK e col., 

2017). 

Embora seja difícil mensurar a saúde global de um indivíduo, este é um 

indicador que é capaz de contemplar aspectos da saúde física e mental, através de 

uma maneira bastante simples e direta (BOMBAK, 2013). Pesquisas mais recentes 

com o tema têm relacionado à AS com variáveis relacionadas ao estilo de vida, tal 

como; o consumo de tabaco, a inatividade física, e o consumo alimentar, e tem 

encontrado associações com todos estes comportamentos, o que corrobora com a 

premissa de que o estilo de vida tem relação com a saúde propriamente dita (FALK e 

col., 2017; SCHNITTKER e BACAK, 2014; SZYBALSKA e col., 2018; HUA e col., 

2020; MAVADDAT e col., 2014; OSIBOGUN e col., 2018; WANG e ARAH, 2015; 

THEME, SZWARCWALD e SOUZA, 2008; MCDAID e col., 2013; REICHERT, LOCH 

e CAPILHEIRA, 2012). 

Ainda parecem ser incipientes os estudos que focam especificamente na 

relação da AS com comportamentos alimentares, uma vez que o mais comum é a 

utilização de apenas um indicador alimentar e este faz parte de um rol maior de 

variáveis independentes (GOODWIN e col., 2006; COLLINS, YOUNG e HODGE, 

2008; DARVIRI e colegas., 2011; SODERGREN et al., 2012; ZARINI e col., 2014; 

MEIRELLES e col., 2015; ABULADZE e col., 2016; GRANGER e col., 2017; HONG & 

PELTZER, 2017; OSERA e col.,2017; ANDRADE, LOCH e SILVA, 2019; BABO e col., 

2019).  

Pesquisas também demonstram que indivíduos mais escolarizados em geral 

apresentam menores prevalências de doenças crônicas não transmissíveis, assim 
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como tendem a relatar mais frequentemente sua saúde como positiva (SILVA e 

MENEZES, 2007; ANDRADE e MEHTA, 2018; CARNEIRO e col., 2018; CAMARGO-

CASAS e col., 2018; GUIMARÃES e col., 2021). Ainda são poucos os estudos 

envolvendo a AS na população de baixa escolaridade no mundo (FERNANDEZ-

MARTINEZ e col., 2012; SCHELLEKENS e ZIV, 2020), inclusive no Brasil (SILVA e 

MENEZES, 2007; ANDRADE e MEHTA, 2018). 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 A AUTOPERCEPÇÃO DE SAÚDE ENQUANTO MEDIDA EPIDEMIOLÓGICA 

 

Em geral, existem duas formas de se avaliar indicadores de saúde de um indivíduo: 

as medidas percebidas e as objetivas. As medidas percebidas referem-se a percepção 

subjetiva que o indivíduo possui sobre a sua saúde. Enquanto as medidas objetivas, 

se referem a exames laboratoriais, físicos ou cognitivos (PAVÃO, WERNECK e 

CAMPOS, 2013; BARBOSA e col., 2020), e buscam medir indicadores específicos de 

saúde. 

Dentre as medidas de saúde percebidas, destaca-se a Autopercepção de Saúde 

(AS), trata-se de uma medida utilizada em estudos com diversas populações 

(STREIB, SCHUMAN e PHILLIPS, 1958; SCHNORE, COWHIG, 1959; GOODWIN et 

al., 2006; DARVIRI e col., 2011; SHEN e col., 2014), e tem se mostrado uma boa 

preditora da mortalidade, quando utilizada em estudos longitudinais (IDLER e 

BENYAMINI, 1997; LOREM e col., 2020).  

Em geral, a AS é medida através do emprego de perguntas simples, sendo uma 

das mais tradicionais, pelo menos no contexto brasileiro: “Como você classificaria seu 

estado de saúde?” (PERES e col., 2010; REICHERT, LOCH e CAPILHEIRA, 2012; 

BOMBAK, 2013; ANDRADE, LOCH e SILVA, 2019); esta mesma pergunta também é 

utilizada em instrumentos que buscam avaliar a qualidade de vida (SF-12, SF-36 

WHOQOL, WHOQOL-breaf), conceito este que é ainda mais amplo, pois está 

relacionado à satisfação com aspectos relacionados à vida, aspectos estes que são 

relativos ao contexto cultural em que cada pessoa está inserida (AZEVEDO e col., 

2012; NUNES, BARRETO e GONÇALVES, 2012; PAVÃO, WERNECK e CAMPOS, 

2013, WHO, 2012). 

Com pequenas variações na nomenclatura das alternativas, em geral, a AS é 

avaliada através de cinco possíveis escolhas “Muito boa”, “Boa”, “regular”, “ruim” e 

“muito ruim”, e muitos estudos os quais fazem uso desta pergunta realizam a 

dicotomização destas alternativas da autopercepção de saúde em “ruim” ou AS 

negativa (de regular a muito ruim) e “boa” ou AS positiva (muito boa e boa) (PERES e 

col., 2010; AZEVEDO e col., 2012; NUNES, BARRETO e GONÇALVES, 
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2012;REICHERT, LOCH e CAPILHEIRA, 2012; BOMBAK, 2013; PAVÃO, WERNECK 

e CAMPOS, 2013; BORGES e col., 2014; ANDRADE, LOCH e SILVA, 2019). 

Indivíduos que relatam ter a sua saúde como “ruim” apresentaram maior risco de 

morbimortalidade quando comparadas àquelas que se referiram possuir sua saúde 

como “boa” (BOPP et al., 2012; SHEN e col., 2014). Para tanto, a AS representa um 

importante indicador, que é capaz de reconhecer que, neste indivíduo, possivelmente 

existem fatores de risco que podem ocasionar danos à saúde global. 

 No que se refere a prevalências de AS positiva, dados oriundos da Pesquisa 

Nacional de Saúde – PNS de 2019 indicam que a prevalência de AS positiva em 

adultos e idosos (≥ 18anos) brasileiros era de 62,2%, variando de 54,1% na Bahia a 

74,5% em Brasília, região que apresentou a prevalência de AS positiva mais elevada. 

A PNS de 2019, também demonstrou que a prevalência de AS positiva era mais 

elevada em homens (66,3%, contra 58,3% nas mulheres), nos indivíduos que se 

autodeclararam brancos (67,5%) quando comparados aos negros (58,5%) e pardos 

(59%), e naqueles que possuem maior escolaridade (81,2% naqueles que estudaram 

12 anos ou mais), quando comparado aos com menos anos de estudo (19,2% entre 

os que estudaram até 8 anos). Em relação a faixa etária, as prevalências foram de 

76,7% entre os com 18 a 39 anos, 59% nos que tinham de 40 a 59 anos e 44,9% entre 

60 anos ou mais (IBGE, 2019). 

Em outros países, estimativas da Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Econômico –OCDE com indivíduos com 15 anos ou mais revelam 

prevalências de AS positiva elevadas na Irlanda (83,2%), Austrália (85,2%), Estados 

Unidos (87,9%), Nova Zelândia (88,2) e Canadá (88,5%). E menores prevalências na 

Coréia do Sul (29,5%), Japão (35,5%), Lituânia (43,7%), Letônia (46,9%), Portugal 

(48,8%) (OCDE, 2019). 

 

3.2 FATORES ASSOCIADOS A AUTOPERCEPÇÃO DE SAÚDE 

 

Pesquisas envolvendo a AS têm demonstrado que a medida está relacionada a 

variáveis sociais e demográficas (renda, educação, cor, sexo, situação conjugal), 
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prevalência de doenças, comportamentos de saúde (consumo alimentar, prática de 

atividade física, consumo de tabaco, consumo de bebidas alcoólicas), apoio social e 

outros (GOODWIN e col., 2006; COLLINS, YOUNG e HODGE, 2008; AGOSTINHO e 

col., 2010; DARVIRI e colegas., 2011; SODERGREN et al., 2012; ZARINI e col., 2014; 

MEIRELLES e col., 2015; ABULADZE e col., 2016; GRANGER e col., 2017; HONG e 

PELTZER, 2017; OSERA e col., 2017;ANDRADE, LOCH e SILVA, 2019; BABO e col., 

2019; LINDEMANN e col., 2019; KANANEN e col., 2021). 

Estudos com a AS em geral têm encontrado relações com menores 

prevalências de AS positiva nas mulheres quando comparadas aos homens, 

indivíduos mais velhos, com menos anos de estudo, escolaridade, renda e naqueles 

que se referem como pretos ou pardos quando comparados aos brancos ou amarelos 

(DARVIRI e col., 2011; REICHERT, LOCH e CAPILHEIRA, 2012; BRASIL, 2018a). 

Uma possível explicação para o relato mais frequente de AS positiva nos jovens 

é de que indivíduos jovens em geral possuem “naturalmente” a AS mais elevada que 

os demais grupos, em virtude de que em geral as patologias tendem a surgir com a 

senilidade (REICHERT, LOCH e CAPILHEIRA, 2012).  

Em relação às maiores prevalências encontradas nos homens, alguns autores 

argumentam que isto ocorre, em parte, devido ao papel histórico e social construído 

entre o gênero feminino e masculino, enquanto nas mulheres existe a construção 

social relativa ao cuidado tanto da própria saúde quanto de outrem, nos homens 

ocorre a construção de não demonstrar fragilidades (GOMES, NASCIMENTO e 

ARAÚJO, 2007; BARATA, 2009). 

A renda e a escolaridade tratar-se-iam de variáveis as quais estão 

intrinsicamente ligadas à saúde, estudos transversais relatam que indivíduos com 

menor escolaridade e renda menor apresentam prevalências menores de AS positiva 

(LASHERAS e col., 2001; PAVÃO, WERNECK e CAMPOS, 2013; LINDEMANN e col., 

2019; BARBOSA e col., 2020). Uma explicação para isto é que pessoas mais 

escolarizadas em geral apresentam melhores comportamentos em saúde, uma 

educação em saúde mais elevada, e uma adesão mais elevada aos tratamentos 

recomendados, o que consequentemente geraria uma prevalência de AS positiva 

mais elevada (ANDRADE e MEHTA, 2018; CAMELO e col., 2018). Enquanto 
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indivíduos com mais renda apresentam em geral maior acesso a serviços de saúde 

(BARATA, 2009; SANTOS, JACINTO e TEJADA, 2012). 

Dentre os estudos encontrados, somente Abuladze e col., (2017), em um 

estudo transversal com 6660 indivíduos de 50 anos ou mais da Estônia, constataram 

que os homens tiveram uma razão de chance 20% maior em relatar AS negativa. O 

estudo encontrou associações em ter um menor nível de escolaridade, não fazer 

atividade física vigorosa ou moderada, consumir menos leguminosas e ovos, e estar 

menos satisfeito com a vida. 

Costumeiramente, são encontradas menores prevalências de AS positiva nos 

pretos ou pardos, resultados os quais são plausíveis em virtude das desigualdades 

históricas e sociais que ainda persistem entre negros e brancos no contexto brasileiro, 

e mais evidentes na população com menos anos de estudo, achados estes os quais 

foram encontrados no Brasil por Gomes et al., (2021), Jesus e Aguiar, (2021). 

Enquanto Reichert, Loch e Capilheira, (2012), Lindemann e col., (2019), não 

encontraram esta relação. 

 

3.3 RELAÇÃO ENTRE A AUTOPERCEPÇÃO DE SAÚDE COM MORBIDADES E ESTILO DE VIDA 
 

As pesquisas envolvendo a AS e morbidades em saúde tem encontrado 

relações com menores prevalências de AS positiva com uma ou mais doenças 

crônicas não transmissíveis, e outros agravos em saúde (SILVA e MENEZES, 2007; 

CAMARGO-CASAS e col., 2018; GOMES e col., 2021). 

Silva e Menezes, (2007), em um estudo transversal com idosos de 65 anos ou 

mais da periferia da cidade de São Paulo, encontraram relações com maiores 

prevalências de AS negativa com angina, derrames, dores, doenças mentais e a 

tosse. 

Gomes et al., (2021), em um estudo com uma amostra ponderada de idosos 

entrevistados pela PNS, constataram que, à medida que o número de doenças 

crônicas não transmissíveis aumentava, menores eram as prevalências de AS 

positiva. 
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Corroborando com estes dados, Camargo-Casas e col., (2018), em um estudo 

transversal com 2000 idosos da cidade de Bogotá, Colômbia, encontraram uma razão 

de chance de possuir AS negativa de 3,01 naqueles que possuíam uma morbidade 

em saúde quando comparados àqueles que não possuíam nenhuma, e de 3,38 

naqueles que apresentavam sintomas depressivos, e de 13,79 naqueles que 

apresentavam sintomas depressivos e mais de uma morbidade. 

Lorem e col., (2020), em um estudo longitudinal envolvendo 24.336 indivíduos                  

noruegueses, constataram que a AS foi uma medida capaz de predizer a mortalidade 

dos indivíduos estudados. 

 Pesquisas relacionando especificamente o estilo de vida à AS demonstram-se 

mais recentes na literatura (ROSENKRANZ e col., 2013; BARBOSA e col., 2014; 

ABULADZE e col., 2016; OSEARA e col., 2017; BABO e col., 2019). Mais 

costumeiramente são explorados na literatura indicadores relativos ao estilo de vida 

conjuntamente com variáveis socioeconômicas e de morbidade (PERES e col., 2010; 

REICHERT, LOCH e CAPILHEIRA, 2012; PAVÃO, WERNECK e CAMPOS, 2013; 

MAVADDAT e col., 2014; SZYBALSKA e col., 2018). 

 Dos comportamentos relacionados ao estilo de vida, aparentemente existe uma 

relação mais forte entre a AS e o consumo regular de frutas e hortaliças e a prática de 

atividade física (GOODWIN e col., 2006; DARVIRI e col., 2011; ROSENKRANZ e col., 

2013; BARBOSA e col., 2014; DUNCAN e col., 2014; ZARINI e col., 2014; 

SZWARCWALD e col., 2015; ABULADZE e col., 2017; HONG e PELTZER, 2017; 

ANDRADE, LOCH e SILVA, 2019; BABO et al., 2019).  

 Uma possível explicação para isto é de que as frutas e hortaliças são grande 

fonte de vitaminas e minerais, nutrientes necessários em muitas funções do 

organismo (SLAVIN e LLOYD, 2012). 

A prática de atividade física tem grande importância no controle de peso, nos 

níveis séricos de glicose, colesterol e triacilgliceróis, e consequentemente no                   

retardo do surgimento de DCNT’s (diabetes, hipertensão, hipercolesterolemia, 

doenças do aparelho circulatório) (WHO, 2009; BRASIL, 2018a). 

Outra questão observada na literatura é de que os estudos os quais 

encontraram uma relação mais explícita entre o estilo de vida e a AS foram conduzidos 

com populações mais jovens, (escolares, adolescentes, universitários, adultos jovens 

de até 40 anos) (GOODWIN e col., 2006; DARVIRI e col., 2011; BARBOSA e col., 

2014; CÂMARA e CHAU, 2017; HONG e PELTZER, 2017; OSERA e col., 2017). Uma 
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possível hipótese para estes resultados é de que jovens possuem uma preocupação 

maior com a imagem corporal quando comparados a pessoas com a idade mais 

elevada, variável que talvez poderia ter relações de mediação entre as variáveis 

relacionadas ao estilo de vida e a AS. 

 

Quadro 1: Estudos relacionando o estilo de vida à autopercepção de saúde. 

 

Autores/Ano Desenho do Estudo Achados 

Goodwin e col., 

(2006) 

Estudo transversal com 

1504 adolescentes 

estadunidenses. 

Encontrou-se relações com a 

AS positiva com o consumo de 

vegetais. A AS negativa esteve 

associada ao consumo de 

gorduras. 

Darviri e col., (2011) Estudo transversal com 

3601 gregos de três 

diferentes faixas etárias; 15-

29; 30-49; 50 anos ou mais. 

A AS negativa esteve 

associada com os indivíduos 

de 15-29 anos com uso de 

tabaco, menor prática de 

atividade física, e sono ruim. 

Com os de 30-49 e de 50 anos 

ou mais com o sono ruim. 

Galán e col., (2013) Estudo transversal com 

21.188 adolescentes de11 a 

18 anos da Espanha. 

Foram encontradas relações 

entre a prática de atividades 

físicas moderadas e vigorosas 

com a AS, sendo mais 

proeminente ao sexo 

masculino. 

Rosenkranz e col., 

(2013) 

Trata-se de um estudo 

transversal com 194.545 

indivíduos de 45 anos ou 

mais australianos. 

Encontrou-se maiores chances 

de relatar a AS como 

“excelente” naqueles que 

praticavam mais minutos de 

atividade física. Menores 

chances foram encontradas 

naqueles que fumavam. 



24 
 

Barbosa e col., 

(2014) 

Estudo longitudinal com 984 

estudantes de escolas 

públicas brasileiras de 

Recife e Pernambuco, com 

9 meses de 

acompanhamento 

Contatou-se que aqueles que 

passaram a consumir 

regularmente frutas e vegetais, 

começaram a ir a pé para a 

escola, e passaram a consumir 

menos álcool tiveram uma 

mudança da AS negativa para 

AS positiva. 

Duncan e col., 

(2014) 

Estudo transversal com 

10.478 australianos adultos 

Estudou-se a relação 

combinada do consumo de 

tabaco, álcool, prática de 

atividade física, dieta, 

descanso e duração do sono 

com a AS negativa, constatou 

que aqueles que tinham 6 

comportamentos                    

inadequados chegaram a ter 

uma RP=8,55, quando 

comparados àqueles que 

possuíam 0 a 1 

comportamentos inadequados. 

Zarini e col., (2014) Estudo transversal com 

1701 estadunidenses da 

Flórida, Estados Unidos. 

Foram encontradas relações 

com a AS positiva com o 

consumo de frutas, menor 

consumo de alimentos ricos em 

gordura, e a prática regular de 

atividade física. 

Szwarcwald e col., 

(2015) 

Estudo transversal com 

60.022 brasileiros 

entrevistados pela PNS de 

2013. 

Foram encontradas 

associações com a AS com o 

consumo regular de frutas e 

hortaliças, prática de atividade 

física, consumo de tabaco e ter 

um estilo de vida saudável. 
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Abuladze e col., 

(2017) 

Estudo transversal com 

6660 indivíduos de 50 anos 

ou mais que vivem na 

Estônia. 

Os homens tiveram uma razão 

de chance 20% maior em 

relatar a AS como negativa. O 

estudo encontrou associações 

com a AS negativa não fazer 

atividade física vigorosa ou 

moderada e consumir menos 

leguminosas ou ovos. 

Câmara e Chau, 

(2017) 

Estudo transversal com 

3360 estudantes da região 

metropolitana de Porto 

Alegre/RS. 

O estudo utilizou nove variáveis 

independentes e constatou que 

ter um consumo alimentar 

saudável, uma boa percepção 

sobre os hábitos alimentares 

teve relação com a AS positiva. 

Hong e Peltzer., 

(2017) 

Tratou-se de um estudo 

transversal com 65.212 

adolescentes Coreanos. 

Constatou-se que aqueles que 

tomavam com mais frequência 

café da manhã, bebiam com 

menor frequência bebidas 

açucaradas/cafeinadas ou 

doces, consumiam menos fast-

food, ingeriam mais frutas e 

hortaliças e consumiam mais 

leite tinham uma maior 

prevalência de AS positiva. 

Osera e col., (2017) Estudo transversal com 

1296 adolescentes 

japoneses. 

Prevalências maiores de AS 

positiva foram encontradas 

naqueles que dormiam mais 

horas no dia, realizavam o café 

da manhã 5 vezes ou mais na 

semana, faziam compras em 

lojas de conveniência com 

menor frequência. 
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Andrade, Loch e 

Silva, (2019) 

Estudo longitudinal com 883 

indivíduos de 40 anos ou 

mais em Cambé/PR. 

Indivíduos dos quais tornaram-

se inativos fisicamente e 

passaram a consumir 

irregularmente frutas e 

hortaliças obtiveram uma maior 

incidência de AS negativa, 

enquanto a incidência de AS 

positiva esteve relacionada a 

deixar de fumar. 

Babo et al., (2019) Tratou-se de um estudo 

transversal com 459 idosos 

portugueses. 

Foram encontradas relações 

com a AS positiva com o IMC, 

consumo de frutas. 

 

3.4 AUTOPERCEPÇÃO DE SAÚDE EM IDOSOS 

 

Embora a AS tenha demonstrado boa aplicabilidade e reprodutibilidade quando 

aplicada em populações das mais diversas faixas etárias, esta medida ainda é mais 

popularmente utilizada com de idosos (JYLHA e col., 1998; SILVA e MENNEZES, 

2007; BORGES e col., 2014; BORIM e col., 2014; JEREZ-ROIG e col., 2016; FALK e 

col., 2017; SZYBALSKA e col., 2018). Possivelmente isto ocorre devido a mudanças 

as quais tem ocorrido na pirâmide etária de diversos países do mundo. De acordo com 

a OMS, em 2019 o número de pessoas com 60 anos ou mais no mundo era de 1 

bilhão, e estima-se que este número será de 2,1 bilhões de pessoas em 2050 (WHO, 

2021a). Estimativas populacionais indicam que a população idosa (>60 anos), no 

Brasil, em 2043 será de 25% da população, enquanto a população de até 14 anos 

será de apenas 16,3%. Na atualidade, de acordo com o censo de 2010, estes 

representam 8,2% da população brasileira (IBGE, 2010; IBGE, 2018).  

Na senilidade, de alguma forma ou outra, ocorre alguma perda funcional, é nesta 

fase que passam a surgir as doenças crônicas, limitações e fragilidades (VERAS e 

OLIVEIRA, 2018). Portanto, a AS tem sido relacionada à esta população com a 

finalidade de compreender os fatores relacionados a um envelhecimento saudável. 
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No Brasil, dados da PNS (2019) revelam que cerca de 44,9% dos idosos brasileiros 

referiram a AS como positiva, sendo mais prevalente no sexo masculino 47,4%, 

quando comparada ao feminino 42,9% (BRASIL, 2019). 

 Os estudos demonstram que, à medida em que a idade aumenta, menores são 

prevalências de AS positiva, que também tende a diminuir com a presença de 

morbidades, comportamentos de saúde inadequados e fragilidades em geral (SILVA 

e MENEZES, 2007; HELLER e col., 2008; WHITE e col., 2009; AMSTADTER e col., 

2010; JEREZ-ROIG e col., 2016; MACHÓN e col., 2016; CARNEIRO e col., 2018; 

CAMARGO-CASAS e col., 2018; LINDEMANN e col., 2019; REYES-ORTIZ e 

col.,2019; GUIMARÃES e col., 2020; FEENSTRA e col., 2020; SIMONSSON e 

MOLARIUS, 2020; GOMES e col., 2021). 

 

Quadro 2: Estudos com a autopercepção de saúde na população idosa. 

 

Autores/Ano Desenho do 

Estudo 

Achados 

Silva e Menezes, 

(2007) 

Estudo 

transversal com 

idosos de 65 

anos ou mais da 

periferia da 

cidade de São 

Paulo. 

A AS negativa esteve relacionada a 

renda, angina, derrames, dores, 

doenças mentais e a tosse. 

 

Heller e col., (2008) Estudo 

longitudinal com 

30.535 idosos 

estadunidenses 

da Pensilvânia. 

O estudo utilizou o índice de 

comorbidades de Charlson (ICG), e 

encontrou relações com a mudança 

do nível deste escore com mudanças 

na classificação da AS. 

White e col., (2009) Estudo 

transversal com 

3476 idosos 

estadunidenses 

entrevistados por 

Ter baixo suporte social esteve 

relacionado a uma maior prevalência 

no relato da AS como negativa. 
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um inquérito 

nacional. 

Amstadter e col., 

(2010) 

Estudo 

transversal com 

5777 idosos 

estadunidenses. 

de 60 anos ou 

mais. 

Foram encontradas relações com a 

AS negativa com; desemprego, 

estado civil, baixo suporte social, 

renda pequena, necessidade de 

ajuda para as atividades cotidianas, e 

a saúde emocional. 

Jerez-Roig e col., 

(2016) 

Estudo 

transversal com 

127 idosos de 10 

instituições de 

permanência de 

Natal – RN. 

A AS negativa, esteve relacionada 

com a perda de peso, doenças 

reumáticas e estar institucionalizado 

em instituições sem fins lucrativos. 

 

Machón e col., 

(2016) 

Estudo 

transversal com 

634 indivíduos 

idosos da 

Espanha. 

A AS negativa estava relacionada à 

polifarmácia, má qualidade do sono, 

deficiência sensorial, nutrição ruim, 

baixo engajamento em atividades 

cognitivas, e baixa participação 

social. 

Camargo-Casas e 

col., (2018) 

Estudo 

transversal com 

2000 idosos da 

cidade de 

Bogotá, 

Colômbia. 

O estudo encontrou uma razão de 

chance de possuir AS negativa de 

3,01 naqueles que possuíam uma 

morbidade em saúde quando 

comparados àqueles que não 

possuíam nenhuma, 3,38 naqueles 

que apresentavam sintomas 

depressivos, e de 13,79 naqueles 

que apresentavam sintomas 

depressivos e mais de uma 

morbidade. 

Carneiro e col., 

(2018) 

Estudo 

transversal com 

Estiveram associados à AS negativa; 

ter a idade de 65 a 75 anos, possuir 
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360 idosos de um 

centro de 

referência de 

Montes Claros, 

MG. 

fragilidades, sintomas depressivos, e 

necessidade de prestar cuidados a 

alguém. 

Reyes-Ortiz e col., 

(2019) 

Estudo 

transversal com 

18.871 idosos 

Colombianos. 

Idosos mais religiosos tiveram uma 

prevalência maior de AS positiva, 

sendo esta relação mais explícita nos 

homens. 

Guimarães e col., 

(2020) 

Estudo 

transversal com 

360 idosos de um 

centro de 

referência de 

Montes Claros 

(MG). 

Foram encontradas relações entre a 

AS positiva nos idosos mais jovens 

com a escolaridade, renda familiar, a 

boa visão, mastigação, ao sono 

adequado, ausência de diabetes, 

quedas, prática de atividade física e a 

possuir muitas patologias. Com os 

longevos, encontrou-se relações com 

a qualidade do sono, prática de 

atividade física e a prevalências de 

muitas patologias. 

Feenstra e col., 

(2020) 

Estudo 

longitudinal com 

11.600 

holandeses. 

A AS negativa esteve relacionada ao 

sexo feminino, baixa escolaridade, ter 

uma ou mais DCNT’s, tabagismo, 

inatividade física, abstinência de 

álcool, e mudança nos marcadores 

fisiológicos. 

 

Simonsson e 

Molarius., (2020) 

Estudo 

transversal com 

1360 idosos de 

85 anos ou mais 

da Suécia. 

Foram encontradas relações com a 

AS negativa com a inatividade física, 

dor, ansiedade, depressão, e outras 

doenças. 
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Gomes e col., (2021) Estudo 

transversal com 

uma amostra 

ponderada do 

PNS de 2013 

com 11,8 milhões 

de idosos. 

Foram encontradas relações com a 

AS positiva em; ser da cor branca, não 

ter doenças crônicas ou alguma 

incapacidade funcional, nunca ter 

fumado, e participar de alguma 

comunidade religiosa. 
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4 JUSTIFICATIVA 
 

A AS é uma medida epidemiológica utilizada em diversos países do mundo. 

Estudos têm demonstrado a importância desta medida com o intento de compreender 

a saúde global do indivíduo e na proposição de políticas públicas (BOMBAK e col., 

2013; OECD, 2019a). 

Por vezes, a AS acaba sendo ignorada por profissionais da saúde os quais 

ficam presos a protocolos e deixam de ouvir seus pacientes, sendo que a AS 

representa não somente a saúde física, mas também a mental, social e funcional, 

(OCAMPO, 2010). 

No Brasil, com periodicidade, são desenvolvidos grandes inquéritos 

populacionais por órgãos governamentais com número de indivíduos amostrados 

grande (VIGITEL 2017= 53.034; PNS 2019= 293.731), e estima-se que estes bancos 

de dados oriundos destas pesquisas ainda são subutilizados em relação ao seu 

potencial e o poder estatístico de generalização de dados que estes representam 

(BARROS, 2008; SILVA e PINTO, 2020). 

Sendo a AS uma medida relacionada com indicadores de saúde (BOMBAK, 

2013; OECD, 2019a). Compreender os correlatos relacionados à AS é útil para 

identificar ações em saúde das quais podem ser prioritárias no contexto brasileiro. 

Para tanto, o foco do primeiro artigo foi relacionar os comportamentos 

alimentares com a AS, sendo este um dos primeiros estudos específicos investigando 

esta relação conduzidos no mundo. No caso do segundo artigo, o foco mais específico 

está na questão do olhar para idosos de baixa renda.  

Assim, entende-se que a originalidade desta tese está no olhar mais específico 

que ambos os artigos proporcionam, de modo a contribuir com a literatura e no 

planejamento de ações de saúde. 
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5 OBJETIVOS 
 

- Descrever as prevalências da AS positiva (muito boa, boa) e negativa (regular, ruim, 

muito ruim) em adultos e idosos entrevistados pelo VIGITEL 2017, e em idosos de 0 

a 4 anos de estudo entrevistados pela PNS 2019; 

 

- Analisar a relação entre comportamentos alimentares e a AS em adultos e idosos 

entrevistados pelo VIGITEL de 2017, e relacionar variáveis socioeconômicas, de 

morbidades, comportamentais e de apoio social em idosos de baixa escolaridade 

entrevistados com a PNS de 2019. 
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6 METODOLOGIA 
 

6.1 DELINEAMENTO 
 

Trataram-se de dois estudos transversais, ambos oriundos de bancos de dados 

maiores: o VIGITEL, do ano de 2017, proposto pelo Ministério da Saúde, Secretaria 

de Vigilância em Saúde e a PNS do ano de 2019, proposta pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística conjuntamente com o Ministério da Saúde. 

 

6.2 POPULAÇÃO ALVO 
 

6.2.1 Estudo 1: Banco de dados do VIGITEL, 2017 
 

 A população alvo deste estudo compreendeu a uma amostra de 52.034 adultos 

de ambos os sexos, de 18 anos ou mais residentes no Distrito Federal e nas 26 

capitais brasileiras, os quais possuíam ao menos uma linha de telefone fixa e foram 

entrevistados pelo inquérito telefônico do VIGITEL do ano de 2017. 

Título Artigo 1: Associação entre comportamentos alimentares e autopercepção de 

saúde em adultos jovens, de meia idade e idosos residentes nas capitais brasileiras. 

Para a composição do artigo 1, fez-se uso do banco de dados do VIGITEL do 

ano de 2017, eram 52.034 indivíduos, sendo 19412 homens (36,9%), 33219 mulheres 

(63,1%), a média da idade dos entrevistados foi de 52,6 ± 18,2 anos de idade, 47,5% 

se referiram como de cor branca, 48,0% residiam com o companheiro, 40,1% tinham 

60 anos ou mais de idade e 53,6% referiram ter realizado trabalho remunerado nos 

últimos três meses. O inquérito do VIGITEL não apresenta em seus bancos de dados 

a variável renda. 

 

6.2.2 Estudo 2: Banco de dados da PNS, 2019 
 

 A população do estudo 2 compreendeu a uma amostra de 12.467 indivíduos de 

mais de 60 anos de idade de ambos os sexos, com escolaridade de até 4 anos de 

estudo entrevistados pela PNS do ano de 2019. 
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Título Artigo 2: Autopercepção de saúde em idosos de baixa escolaridade: fatores 

demográficos, sociais e de comportamentos em saúde relacionados. 

Para a composição do segundo recorte, fez-se uso dos dados da população 

idosa com 60 anos ou mais da PNS do ano de 2019, com 0 a 4 anos de estudo, que 

correspondiam a 23.984 indivíduos, porém 12.467 responderam a questão relativa a 

autopercepção de saúde, sendo estes 5777 (44,8%) homens e 4363 (65,2%) 

mulheres, a média da idade dos entrevistados foi de 71,26 ± 8 anos de idade, 37% se 

referiram como de cor branca, 49% como pardos, 12,4% como negros, 0,8% como 

indígenas e 0,7% como amarelos, a renda per-capita familiar média dos entrevistados 

em 2019 era de R$ 1.270,38, e a renda mediana de R$ 998,00. 

 

6.3 CARACTERÍSTICAS DOS INQUÉRITOS DE PESQUISA UTILIZADOS 
 

6.3.1 Características do inquérito telefônico do VIGITEL 
 

O VIGITEL trata-se de um inquérito telefônico realizado anualmente nas 26 

capitais brasileiras e no Distrito Federal – DF. A pesquisa é realizada anualmente 

desde o ano de 2006 até os dias atuais. Para compor esta amostra, são sorteados 

probabilisticamente indivíduos de cerca de 2000 linhas telefônicas (fixas) das capitais 

e do DF (BRASIL, 2017). 

As entrevistas do VIGITEL 2017 ocorreram de janeiro de 2017 a dezembro de 

2017, para a realização desta ocorreu a contratação de uma empresa que possuía 37 

pessoas, sendo estes 32 entrevistadores devidamente treinados, 2 monitores e 2 

supervisores e 1 coordenador. As perguntas do questionário envolveram variáveis 

socioeconômicas, doenças autorreferidas, acesso a serviços de saúde, saúde da 

mulher, trânsito, relacionadas à prática de atividade física, alimentação, consumo de 

álcool, tabaco e outras variáveis relacionadas ao estilo de vida (BRASIL, 2017). 

Para a obtenção desta amostra, são entrevistados indivíduos com 18 anos ou 

mais, cujas linhas telefônicas tenham sido sorteadas no inquérito. O intento deste 

inquérito é estabelecer estimativas relacionadas a comportamentos relacionados à 
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saúde, doenças crônicas, AS, entre outras informações. Estima-se que 730.349 

pessoas foram entrevistadas do ano de 2006 a 2021 (Quadro 3). 

Quadro 3: Distribuição do número total de indivíduos entrevistados no inquérito 

telefônico do VIGITEL de 2006-2021. 

Ano Número Total de 

Entrevistados 

Número de 

Entrevistados do 

Sexo Masculino 

Número de 

Entrevistados do Sexo 

Feminino 

2006 54.369 21.294 33.075 
2007 54.251 21.547 32.704 
2008 54.353 21.435 32.918 
2009 54.367 21.34 33.020 
2010 54.339 20.764 33.575 
2011 54.144 20.641 31.503 
2012 45.488 17.389 28.059 
2013 52.929 20.276 32.653 
2014 40.853 15.521 25.332 
2015 54.174 20.368 32.653 
2016 53.210 20.258 33.952 
2017 53.034 19.504 33.590 
2018 52.395 19.039 33.356 
2019 52.443 18.354 34.089 
2020 27.077 9.757 17.320 
2021 27.093 9.271 17.822 
Total= 784.519 296.758 485.621 

 

(BRASIL, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010a, 2011, 2012, 2013a, 2014a, 2015, 2016, 

2017, 2018b, 2019, 2020, 2021). 

Mais informações sobre o VIGITEL 2017 podem ser encontradas no documento 

“VIGITEL BRASIL 2017 – Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico” (BRASIL, 2017). 

 

6.3.2 Caracterização da amostra da PNS, 2019 
 

A PNS é uma pesquisa populacional realizada através de entrevistas face-a-

face em domicílios de diversas cidades brasileiras. Esta pesquisa ocorre no Brasil 

desde 2013 e espera-se que continue ocorrendo de cinco em cinco anos. 
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Assim como o VIGITEL, o objetivo da PNS é estimar prevalências de 

comportamentos e morbidades em saúde, com a finalidade de gerar indicadores 

relativos à população brasileira. Em 2013 e 2019 foram entrevistados 353.933 

indivíduos (Quadro 4). 

Quadro 4: Distribuição do número total de indivíduos entrevistados pela PNS de 

2013-2019. 

Ano Número Total de 

Entrevistados 

Número de 

Entrevistados do 

sexo Masculino 

Número de 

Entrevistados do sexo 

Feminino 

2013 60.202 25.920 34.282 
2019 293.731 134.442 144.940 
Total= 353.933 160.362 179.222 

(IBGE, 2013 e 2019). 

A amostragem da PNS, 2019 se deu por conglomerado. A seleção da amostra 

ocorreu através do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE, em 

que inicialmente se selecionou uma amostra mestra do SIPD e posteriormente se 

realizou um sorteio de 8036 unidades primárias de amostragem (UPA) de diversas 

cidades do Brasil, nestes existiam 108.525 domicílios (IBGE, 2019; STOPA e col., 

2020). 

Na seleção amostral foram excluídos domicílios que se situavam em 

localidades de difícil acesso, tais como; assentamentos, alojamentos, aldeias 

indígenas, quilombos, quartéis ou bases militares. Também se excluiu da amostra 

instituições de longa permanência, tais como: conventos, asilos, presídios, hospitais 

e outros, o que restou em uma amostra de 94.114 domicílios elegíveis para a pesquisa 

(IBGE, 2019; STOPA e col., 2020). 

Destes, em 90.846 domicílios pelo menos um morador respondeu o 

questionário, participaram da pesquisa, 293.731 indivíduos de 15 anos ou mais, sendo 

179.222 do sexo feminino e 134.442 do sexo masculino. Os questionários da pesquisa 

foram coletados por entrevistadores devidamente identificados e treinados para tal 

função via smartphone, que já possuía instalado um programa que realizava a análise 

das variáveis (IBGE, 2019).  
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O questionário possuía três blocos, cuja primeira parte trata a respeito das 

características do domicílio e características socioeconômicas dos moradores, parte 

esta que foi respondida por um morador de 18 anos ou mais. Já na segunda parte, 

todos os moradores que concordaram em participar da pesquisa responderam a 

variáveis relacionadas a: rendimento, plano de saúde, acesso a serviços de saúde e 

à saúde propriamente dita. Na terceira e última parte foram investigadas informações 

sobre: trabalho, acidentes, saúde, estilo de vida, doenças crônicas e a saúde da 

mulher, outras informações foram coletadas somente com indivíduos de 18 anos ou 

mais, as quais eram perguntas relativas à atividade sexual, acidentes, violência e 

outras perguntas sobre trabalho (IBGE, 2019; STOPA e col., 2020). 

 Mais informações sobre a PNS, 2019 podem ser encontradas no documento 

“Pesquisa Nacional de Saúde, 2019 – Informações sobre domicílios, acesso e 

utilização dos serviços de saúde” (IBGE, 2019). 

 

6.4 VARIÁVEIS DEPENDENTES 
 

6.4.1 Variável dependente 
 

A variável dependente foi a mesma em ambos os estudos, se tratou da AS 

positiva, medida esta que foi obtida através da pergunta: “O senhor(a) classificaria seu 

estado de saúde como?”, com as seguintes opções de respostas: muito bom; bom; 

regular; ruim; e muito ruim. Sendo que estas respostas foram categorizadas em 

autopercepção de saúde positiva (muito bom, bom) e autopercepção de saúde 

negativa (regular, ruim; e muito ruim) (Quadro 5). Ambos os instrumentos de pesquisa, 

tanto o VIGITEL quanto o PNS, possuíam esta pergunta específica. 

 

6.5 VARIÁVEIS INDEPENDENTES 
 

6.5.1 Variáveis independentes do artigo 1 
 

As variáveis independentes do primeiro artigo trataram-se de sete 

comportamentos alimentares: troca almoço por lanche, troca do jantar por lanches, 

consumo de feijão, consumo de algum alimento ultraprocessado no dia anterior, 
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consumo de frutas, consumo de hortaliças, consumo de sucos artificiais e 

refrigerantes, como demonstrado no quadro de descrição das variáveis (Quadro 5). 

Estes mesmos comportamentos alimentares foram utilizados para a construção 

de um escore de comportamentos alimentares considerados saudáveis, podendo este 

escore variar de zero (nenhum comportamento alimentar saudável) até sete (todos os 

comportamentos alimentares avaliados saudáveis). 

 

6.5.2 Variáveis independentes do artigo 2 
 

Sexo, faixa etária, cor, renda per-capita, estado civil, diabetes, hipertensão, 

atividade física suficiente no lazer, consumo de tabaco, consumo regular de feijão, 

consumo regular de frutas, consumo regular de hortaliças, demonstrado no quadro de 

Descrição das variáveis (Quadro 5). 

 

6.6 QUADROS DE VARIÁVEIS E OPERACIONALIZAÇÃO 
 

No quadro abaixo são descritas as variáveis dependentes e independentes 

utilizadas para a composição dos estudos, da forma original que constavam 

inicialmente nos bancos e dados da PNS e do Vigitel e suas respectivas categorias. 

Posteriormente, é indicada a categorização utilizada para a composição dos recortes 

de estudo vinculados à tese. 

 

Quadro 5: Descrição das variáveis utilizadas em ambos os recortes de estudo. 

 

Variável 

Dependente 

Descrição e Alternativas Operacionalização 

Autopercepção 

de saúde 

Autopercepção de saúde positiva e 

negativa, medida oriunda da 

categorização de  

Muito Bom, Bom=Positiva; 

Regular, Ruim, Muito Ruim=Negativa 

Positiva; 

Negativa 
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Variáveis independentes utilizadas no primeiro recorte de estudo 

Variáveis 

Independentes 

Descrição Operacionalização 

Troca Almoço 

por Lanches 

Realiza a Troca do Almoço por 

Lanches? 

1 ( ) 1 a 2 dias por semana; 

2 ( ) 3 a 4 dias por semana; 

3 ( ) 5 a 6 dias por semana; 

4 ( ) Todos os dias (inclusive sábado e 

domingo); 

5 ( ) Quase nunca;  

6 ( ) Nunca. 

De 1 a 7 dias na 

semana; 

Nunca ou quase nunca 

Troca da Janta 

por Lanches 

Realiza a Troca do Jantar por 

Lanches? 

1 ( ) 1 a 2 dias por semana;  

2 ( ) 3 a 4 dias por semana;  

3 ( ) 5 a 6 dias por semana;  

4 ( ) Todos os dias (inclusive sábado e 

domingo); 

5 ( ) Quase nunca;  

6 ( ) Nunca. 

De 1 a 7 dias na 

semana; 

Nunca ou quase nunca 

Consumo de 

Feijão 

Consome Regularmente Feijão? 

1 ( ) 1 a 2 dias por semana;  

2 ( ) 3 a 4 dias por semana;  

3 ( ) 5 a 6 dias por semana;  

4 ( ) Todos os dias (inclusive sábado e 

domingo); 

5 ( ) Quase nunca;  

6 ( ) Nunca. 

< 5 dias na semana; 

≥ 5 vezes na semana 

Consumo de 

alimento 

Considerou-se como alimento 

ultraprocessado o consumo de: 

biscoito recheado, salgadinhos, 

Sim; 

Não 
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ultraprocessado 

no dia anterior 

embutidos e macarrão instantâneo 

(Alimentos ultraprocessados 

disponíveis no banco de dados do 

VIGITEL).  

 

Considerou-se como sim caso no dia 

anterior o respondente houvesse 

realizado o consumo de algum destes 

alimentos. 

As possíveis alternativas em cada um 

destes quatro alimentos era; 

 

Sim 

Não 

Consumo de 

Frutas 

Consome Regularmente Frutas? 

1 ( ) 1 a 2 dias por semana;  

2 ( ) 3 a 4 dias por semana;  

3 ( ) 5 a 6 dias por semana;  

4 ( ) Todos os dias (inclusive sábado e 

domingo); 

5 ( ) Quase nunca;  

6 ( ) Nunca. 

< 5 dias na semana; 

≥ 5 vezes na semana 

Consumo de 

Hortaliças 

Consome Regularmente Hortaliças? 

1 ( ) 1 a 2 dias por semana;  

2 ( ) 3 a 4 dias por semana;  

3 ( ) 5 a 6 dias por semana;  

4 ( ) Todos os dias (inclusive sábado e 

domingo); 

5 ( ) Quase nunca;  

6 ( ) Nunca. 

< 5 dias na semana; 

≥ 5 vezes na semana 

Consumo de 

Sucos 

Realiza o consumo de sucos artificiais 

ou refrigerantes? 

1 ( ) 1 a 2 dias por semana;  

De 1 a 7 dias;  

Nunca ou quase nunca 
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Artificiais ou 

Refrigerantes 

2 ( ) 3 a 4 dias por semana;  

3 ( ) 5 a 6 dias por semana;  

4 ( ) Todos os dias (inclusive sábado e 

domingo); 

5 ( ) Quase nunca;  

6 ( ) Nunca. 

Variáveis independentes utilizadas no segundo recorte de estudo 

Variáveis 

Independentes 

Descrição Operacionalização 

Idade Idade em anos completos 60-64 anos; 

65-69 anos; 

70-74 anos; 

75-79 anos; 

80 anos ou mais 

Estado civil Situação conjugal atual Casados; 

Divorciados; 

Viúvos; 

Solteiros 

Cor Cor autorreferida Brancos e amarelos; 

Pretos e pardos 

Renda per-

capita 

Renda per-capita familiar 

 

Em reais 

0 a 1 SM; 

Mais de 1 SM a 3SM; 

Mais de 3 SM 

Prática de 

atividade física 

no lazer 

Prática de atividade física suficiente no 

lazer. 

 

≥ 150 minutos na semana (suficiente, 

sim); 

≤ 150 na semana (insuficiente, não). 

 

Sim;  

Não 

Consumo de 

tabaco 

Fuma? 

 

1 ( ) Sim, diariamente; 

Sim;  

Não 
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2 ( ) Sim, menos que diariamente; 

3 ( ) Não fumo atualmente. 

Participação 

social na 

comunidade 

(associações) 

Nos últimos doze meses, com que 

frequência o(a) Sr.(a) participou de 

reuniões de grupos como associações 

de moradores ou funcionários, 

movimentos sociais/  

comunitários, centros acadêmicos ou 

similares? 

 

1 ( ) Mais de uma vez por semana; 

2 ( ) Uma vez por semana; 

3 ( ) De 2 a 3 vezes por mês; 

4 ( ) Algumas vezes no ano; 

5 ( ) Nenhuma vez; 

6 ( ) Uma vez no ano. 

Algumas vezes no 

ano/Não participa;  

Mensal; 

Semanal 

Participação em 

atividades 

religiosas 

Nos últimos doze meses, com que 

frequência o(a) Sr.(a) compareceu a 

atividades coletivas da sua religião ou 

de outra religião? 

 

1 ( ) Mais de uma vez por semana; 

2 ( ) Uma vez por semana; 

3 ( ) De 2 a 3 vezes por mês; 

4 ( ) Algumas vezes no ano; 

5 ( ) Nenhuma vez; 

6 ( ) Uma vez no ano. 

Algumas vezes no 

ano/Não participa;  

Mensal; 

Semanal 

Última Consulta 

Médica 

Quando o(a) Sr.(a) consultou um 

médico pela última vez? 

 

1 ( ) Até um ano; 

2 ( ) Mais de 1 ano a 2 anos; 

3 ( ) Mais de 2 anos a 3 anos; 

Há mais de 3 anos; 

De um ano a três; 

Até um ano 
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4 (  ) Mais de 3 anos; 

5 (  ) Nunca foi ao médico. 

Consumo 

regular de 

frutas e 

hortaliças 

Consumo Regular/Irregular de frutas e 

hortaliças. 

 

≥ 5 dias na semana (regular); 

 

≤ 5 dias na semana (irregular). 

 

Sim;  

Não 

 

6.7 ANÁLISE DE DADOS 
 

Em ambos os estudos se realizou a análise estratificada pela variável sexo, 

adicionalmente no primeiro recorte de estudo, também ocorreu a estratificação pela 

faixa etária (18-39 anos, 49-59 anos, e 60 anos ou mais).  

Em ambos os estudos foram construídos três modelos de regressão: o primeiro 

considerando as razões de prevalências brutas (RP), o segundo razões de 

prevalências ajustadas (RPaj) por variáveis sociais e demográficas (sexo, cor, renda, 

estado civil), e o terceiro razões de prevalências ajustadas (RPaj) por variáveis sociais 

(sexo, cor, renda, estado civil) e demográficas e de saúde (presença de morbidade 

em saúde; diabetes, hipertensão arterial). 

Mais detalhes da análise de dados do artigo 1 são descritas na página 49, e do 

artigo 2 na página 71 deste documento,os quais correspondem aos artigos vinculados 

a esta tese. 

 

6.8 ASPECTOS ÉTICOS 
 

A pesquisa que deu origem ao inquérito telefônico do VIGITEL foi aprovada na 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Ministério da Saúde, 

(BRASIL, 2018), e a PNS do ano de 2019 foi aprovada pela Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa – CONEP, do Conselho Nacional de Saúde – CNS (IBGE, 2019). 



44 
 

7. RESULTADOS 

 

7.1 ARTIGO 1: ASSOCIATION BETWEEN EATING BEHAVIORS AND POSITIVE SELF-PERCEPTION 

OF HEALTH IN BRAZILIAN ADULTS 

 

Eating behaviors and self-perceived health 

 

Asociación entre comportamientos alimentarios y salud autopercibida en adultos 

brasileños 

 

Comportamientos alimentarios y salud autopercibida 

 

 

Abstract 

 

Introduction: Healthy eating habits are related to a lower prevalence of chronic 

diseases. Objective: Verify the relationship between eating behaviors and self-

perceived health (SPH) in young, middle-aged, and older adults. Materials and 

Methods: This is a cross-sectional study with 52166 Brazilian adults aged 18 years 

and over. The dependent variable was positive SPH, where as the independent 

variables were seven eating behaviors: exchanging lunch for snacks; exchanging 

dinner for snacks; intake of beans, ultra-processed food the previous day, fruits, 

vegetables, and processed juices/soft drinks. Poisson regression with robust 

adjustment for variance was used in the data analysis. Results: The relationship 

between eating behaviors and SPH was similar between genders. However, a more 

evident relationship was observed along young adults regarding the age group. The 

consumption of fruits and vegetables was most clearly associated with SPH among 

the investigated behaviors. Furthermore, the higher the number of positive eating 

behaviors, the higher the prevalence of positive SPH in both genders in all age groups. 

Conclusion: The findings of this study reinforce the importance of healthy eating 
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behaviors for health and indicate a more direct relationship between these and positive 

SPH in young adults and as a habit of regularly consuming fruits and vegetables. 

 

Keywords: Perception, Health, Feeding Behavior, Cross-Sectional Studies, 

Epidemiological Surveys. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______________________ 

1Artigo publicado no periódico: Archivos Latinoamericanos de Nutrición. 

Referência: KRETSCHMER A.C; LOCH, M.R. Association between eating behaviors and positive self-

perception of health in Brazilian Adults. Arch. Latinoam. Nutr., v.72, n.2, 2022. 
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RESUMEN 

 

Introducción: Los hábitos alimentarios positivos se relacionan con una menor 

prevalencia de enfermedades crónicas. Objetivo: Verificar la relación entre las 

conductas alimentarias y la salud autopercibida (SA) en adultos jóvenes, de mediana 

edad y ancianos. Materiales y Métodos: Se trata de un estudio transversal con 52166 

adultos de 18 años o más en Brasil. La variable dependiente fue la SA positiva, 

mientras que las variables independientes fueron siete conductas alimentarias: 

cambio de almuerzo por refrigerio; cambio de cena por un refrigerio, consumo de 

frijoles, comida ultraprocesada, fruta, verdura y zumos/refrescos artificiales el día 

anterior a la entrevista. En el análisis de datos, se utilizó la regresión de Poisson con 

ajuste robusto para la varianza. Resultados: La relación entre las conductas 

alimentarias y la SA fue similar entre los géneros, pero en relación al grupo de edad, 

se observó una relación más evidente en adultos jóvenes. De los comportamientos 

investigados, el consumo de frutas y verduras fueron los que se asociarían más 

claramente con la SA. Cuanto mayor es el número de conductas alimentarias 

positivas, mayor es la prevalencia de SA positiva, en ambos sexos y en todos los 

grupos de edad. Conclusión: Los hallazgos de este estudio refuerzan la importancia 

de los comportamientos alimentarios saludables para la salud e indican que 

aparentemente existe una relación más explícita entre estos y la SA positiva en adultos 

jóvenes, al igual que con el hábito de consumir frutas y verduras con frecuencia. 

 

Palabras clave: Percepción, Salud, Conducta Alimentaria, Estudios Transversales y 

Encuestas Epidemiológicas. 
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Introduction 

 

While measurement of an individual’s global health is difficult, self-perceived 

health (SPH) is associated with objective health measures, such as laboratory, 

physical, and cognitive tests (1). Worse SPH is associated with mortality (2-4) and the 

presence of one or more morbidities, such as diabetes (5,6), cardiovascular diseases 

(7,8), obesity (9), and other non-communicable health problems (6,10,11). SPH has 

been considered a good predictor of the general health condition of individuals (1) and 

is an epidemiological measure of which it has shown good reproducibility when applied 

to different populations (12, 13). 

Current research on SPH has aimed to relate SPH with lifestyle variables (14-

19) and has tested the association with behavioral variables, such as physical inactivity 

(11,14), alcohol abuse (14,20), eating behaviors (14-19), and tobacco use (14,21). 

Regarding studies that investigate eating behaviors, the most common has 

been using one or a few food indicators. The most common behavior in these 

investigations is the consumption of fruits and vegetables (14,20-24). Among the other 

eating behaviors used in studies to verify the association with SPH are the 

consumption of dietary fats (22,25,26), consumption of eggs and legumes (15,20), and 

breakfast (18,27). Studies on the relationship between eating behaviors and SPH in 

adolescents (18,19,27), university students (17), and older adults (15,20,28), are also 

more common and more uncommon in young (22) and middle-aged adults (26). Few 

studies cover different age groups (11,23), and even rarely analyze the relationship 

between SPH and eating behaviors (23). Studies that performed some stratification by 

age found significant variations between associations (11, 23). 

A higher number of associations was found in young adults (20-64 years) (11) 

in a study carried out with Brazilians relating SPH to health behaviors and morbidities. 

Another study carried out in Greece observed a more significant number of 

associations between the studied eating behaviors and SPH in younger individuals 

(15-29 years) than the other age groups (30 to 49 years and over 50 years of age) 

(23). 

Given this context, this study aimed to analyze the association between seven 

eating behaviors and SPH in young, middle-aged, and older Brazilian adults. 
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Materials and methods 

 

This is a cross-sectional study from the database of the 2017 Surveillance 

System for Risk and Protection Factors for Chronic Diseases (VIGITEL). VIGITEL has 

been conducted annually since 2006 and is a telephone survey in the 26 capitals of 

the Brazilian states and the Federal District. The sample is probabilistic, interviewing 

individuals aged 18 or over, residents whose telephone lines have been drawn. In each 

capital, the samples generally present about 2000 individuals. The 2017 survey 

interviewed 52631 individuals (29). 

The dependent variable of this study was positive SPH, obtained through the 

question “Would you rate your health status as?” with the following response options: 

Excellent; Good; Fair; Poor; Very Poor. The responses were dichotomized into positive 

and negative SPH. Those who answered “excellent” and “good” were considered with 

positive SPH and those who answered “fair”, “poor”, and “very poor” with negative 

SPH. 

The independent variables were seven eating behaviors: exchanging lunch for 

snacks (never/rarely; 1-7 days a week); exchanging dinner for snacks (never/rarely; 1-

7 days a week); bean consumption (≥5 days a week; <5 days a week); consumption 

of ultra-processed food in the previous day (yes; no); fruit consumption (≥5 days a 

week; <5 days a week); vegetable consumption (≥5 days a week; <5 days a week); 

consumption of processed juices and soft drinks (never/rarely; 1-7 days a week). 

These same eating behaviors were considered in the construction of a score, where 

the number of healthy behaviors for each subject was evaluated so that this score can 

vary between 0 and 7, this score has not been previously validated by another study. 

These eating behaviors were available for analysis in the VIGITEL database initially 

with the categories 1 to 2 days a week; 3 to 4 days a week; 5 to 6 days a week; every 

day; almost never; never. The categorization of the variables was arbitrary, except for 

the consumption of fruits and vegetables, which is more commonly observed in the 

literature with the dichotomization used (14, 29). 

In the question regarding the consumption of ultra-processed food the previous 

day, intake of stuffed biscuits, snacks, sausages, and instant noodles was considered 

as consumption of ultra-processed food. Other foods fall into this classification, but 
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only the consumption of these four foods was considered due to limitations of the 

studied database. 

Other variables were analyzed to describe the sample and perform the control 

for possible confounding factors: gender (female/male), age (in years), skin color 

(white/black/brown/yellow/indigenous), marital status (single/married or common-law 

marriage/widowed/separated), schooling (in full years), reported morbidity (diabetes, 

hypertension, obesity), and health behaviors (leisure physical activity, alcohol abuse, 

and tobacco use). 

All tested associations were stratified by gender and three different age groups: 

young, middle-aged, and older adults, where young adults range from 18 to 39 years, 

middle-aged adults from 40 to 59 years, and older adults 60 years and over. The choice 

of age groups was arbitrary, as the definition of middle age is still scarce, while the 

senile phase is usually adopted after 60 years old (30). 

The Wald method calculated the prevalence ratio (PR), considering the 95% 

confidence interval (95% CI). The adjusted prevalence ratio (PRadj) was calculated 

using the Poisson regression with robust adjustment for variance. To this end, a 

regression model was built and included the sociodemographic, referred morbidity, and 

behavioral variables. All analyses were performed using the SPSS vs. 19.0. The 

procedures related to VIGITEL were approved by the National Human Research Ethics 

Committee of the Brazilian Ministry of Health (29). 

 

Results 

 

In 2017, 465 of 52166 VIGITEL respondents did not answer the specific 

question about SPH and were excluded from this study. Most of the respondents were 

female (63.1%), 47.5% where self-referred as white, 48.0% lived with their partner, 

40.1% were 60 years of age or older. Concerning SPH, 17.6% referred to their health 

as “excellent”, 48.7% “good”, 29.4% “fair”, 3.2% “poor”, and 1.1% “very poor”(Table 1). 
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Table 1: Distribution of the sample, according to social and demographic variables. 
VIGITEL, Brazil, 2017. (n = 52631). 

Variables   n % 

Gender 
  

Female 33219 63.1 
Male 19412 36.9 
Age group 

  

Young adults (18-39 years) 13935 26.5 
Middle-aged (40-59 years) 17615 33.5 
Older adults (60 years and over) 21081 40.1 

Skin color 
  

White 22686 43.6 
Black 4303 8.3 
Yellow 591 1.1 
Brown 19524 37.5 
Indigenous 651 1.3 
Schooling 

  

0-8 years of study 14411 26.5 

9-11 years of study 18144 33.5 

12 years of study and over 20076 40.1 

Marital status 
  

Single 15628 30.2 
Married or common-law marriage 25300 48.9 

Widower 6221 12 
Separated or divorced 4624 8.9 

Self-perceived health 
  

Excellent 9202 17.5 
Good 25383 48.2 
Fair 15313 29.1 
Poor 1693 3.2 
Very poor 575 1.1 

Eating behaviors 
  

Exchanges Lunch for Snacks (Never or rarely) 45077 85.6 

Exchanges Dinner for Snacks (Never or rarely) 23660 45 

Consumption of beans (≥ 5 days a week) 27619 52.5 

Consumption of ultra-processed food the day before (No) 38100 72.6 

Consumption of fruits (≥ 5 days a week) 36120 68.6 

Consumption of vegetables (≥ 5 days a week) 27945 53.1 

Consumption of processed juices or soft drinks (Never or rarely) 27279 51.8 
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SPH was associated with all seven eating behaviors studied in young adult 

women. In middle-aged women, only the variables related to the consumption of fruits 

and vegetables were associated with SPH and the older adults, equally concerning 

these same variables (fruits and vegetables) and exchanging lunch and dinner for 

snacks. Of these associations, the prevalence of positive SPH was higher among 

those with healthy eating behaviors, except for exchanging dinner for snacks in older 

adults, where older women who reported never or rarely exchanging dinner for snacks 

had a lower prevalence of positive SPH than those who referred to carrying out this 

exchange 1-7 days a week (Table 2). 
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Table 2. Association between food consumption and positive self-perceived health in 
women living in Brazilian capitals. Vigitel, Brazil, 2017. (n = 33219). 

Variables 
Young female 
adults PRadj 

(95% CI) * 

Middle-aged  
female adults     

PRadj  
(95% CI)* 

Elderly 
females        
PRadj  

(95% CI) * 

Exchanges 
Lunch for 
Snacks 

1 to 7 days a 
week 

1 1 1 

Never or rarely 1,18(1,09;1,29) 1,04(0,96;1,13) 1,14(1,06;1,22) 

        

Exchanges 
Dinner for 
Snacks 

1 to 7 days a 
week 

1 1 1 

Never or almost 
never 

1,07(1,01;1,16) 0,95(0,90;1,01) 0,94(0,90;0,98) 

        

Consumption 
of Beans 

<5 days a week 1 1 1 
≥ 5 days a 
week 

1,12(1,04;1,20) 1,06(1,00;1,12) 1,05(1,00;1,09) 

        

Consumption 
of Ultra-
processed 
Food the day 
before 

Yes 1 1 1 

No 1,13(1,05;1,22) 1,04(0,98;1,11) 1,00(0,93;1,06) 

        

Consumption 
of Fruits 

<5 days a week 1 1 1 

≥ 5 days a 
week 

1,28(1,18;1,38) 1,19(1,12;1,26) 1,14(1,09;1,19) 

        

Consumption 
of Vegetables  

<5 days a week 1 1 1 
≥ 5 days a 
week 

1,33(1,23;1,44) 1,30(1,23;1,38) 1,32(1,26;1,38) 

        

Consumption 
of Processed 
Juices or Soft 
Drinks 

1 to 7 days a 
week 

1 1 1 

Never or rarely 1,17(1,08;1,26) 1,02(0,96;1,08) 0,99(0,94;1,03) 

95% CI: 95% Confidence Interval. 
* Adjustment of variables for gender, age, skin color, marital status, schooling, 
diabetes, hypertension, obesity, leisure-time physical activity, alcohol abuse, and 
tobacco use. 
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Concerning men, the results were similar to those observed in women. All eating 

behaviors were associated with SPH in young adults, while middle-aged men showed 

an association with the consumption of fruits, vegetables, and beans, and older adults, 

only with fruits and vegetables. In all of these associations, the prevalence of positive 

SPH was higher among those with healthy eating behaviors (Table 3). 
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Table 3. Association between food consumption and positive self-perceived health in men 
living in Brazilian capitals. Vigitel, Brazil, 2017. (n = 19412). 

Variables 
Young male 
adults PRadj 

(95% CI) * 

Middle-aged 
male adults 

PRadj 
(95% CI) * 

Elderly males 
PRadj 

(95% CI) * 

Exchanges Lunch 
for Snacks 

1 to 7 days a 
week 

1 1 1 

Never or rarely 1,17(1,07;1,30) 1,10(0,98;1,24) 1,11(1,00;1,23) 

        

Exchanges Dinner 
for Snacks 

1 to 7 days a 
week 

1 1 1 

Never or almost 
never 

1,18(1,07;1,31) 0,97(0,89;1,06) 0,97(0,91;1,04) 

        

Consumption of 
Beans 

<5 days a week 1 1 1 

≥ 5 days a week 1,20(1,10;1,32) 1,10(1,02;1,20) 1,07(1,00;1,15) 

        

Consumption of 
Ultra-processed 
Food the day 
before 

Yes 1 1 1 

No 1,24(1,13;1,36) 1,00(0,90;1,09) 1,04(0,97;1,13) 

        

Consumption of 
Fruits 

<5 days a week 1 1 1 

≥ 5 days a week 1,31(1,18;1,46) 1,23(1,13;1,35) 1,21(1,13;1,29) 

        

Consumption of 
Vegetables  

<5 days a week 1 1 1 

≥ 5 days a week 1,36(1,23;1,50) 1,22(1,12;1,33) 1,21(1,13;1,30) 

        

Consumption of 
Processed Juices 
or Soft Drinks 

1 to 7 days a 
week 

1 1 1 

Never or rarely 1,21(1,08;1,35) 0,96(0,88;1,04) 1,00(0,94;1,07) 

95% CI: 95% Confidence Interval. 
* Adjustment of variables for gender, age, skin color, marital status, schooling, diabetes, 
hypertension, obesity, leisure-time physical activity, alcohol abuse, and tobacco use. 
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Regarding the prevalence of SPH with the number of healthy eating behaviors, 

a similar trend was observed in both genders, and the higher the number of eating 

healthy behaviors considered, in general, the higher the prevalence of positive SPH in 

all age groups (Figures 1 and 2). 
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Figura 1. Prevalence of positive self-perceived health according to the score of 
healthy eating behaviors, in adult men. 

 
 
Figura 2. Prevalence of positive self-perceived health according to the score of 
healthy eating behaviors, in adult women. 
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Figure 1: Prevalence of positive self-perceived health according to the score 

of healthy eating behaviors, in adult women aged 18 years or older living in 

Brazilian capitals. Vigitel, Brazil, 2017. (n = 33219). 

Figure 2: Prevalence of positive self-perceived health according to the score 

of healthy eating behaviors, in adult men aged 18 years or older living in 

Brazilian capitals. Vigitel, Brazil, 2017. (n = 19412). 
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Discussion 

 

Among the main findings of the study are: 1) The relationship between eating 

behaviors and positive SPH was more evident among young adults than between 

middle-aged and older adults; 2) All of the investigated eating behaviors showed at 

least one significant association with SPH, with almost all of them confirming the 

hypothesis of a positive relationship (healthy eating behavior related to the best SPH); 

3) Of the eating behaviors investigated, those related to the intake of fruits and 

vegetables were those with the most evident relationship with positive SPH; 4) The 

higher the number of positive eating behaviors, the higher the prevalence of positive 

SPH in both genders in all age groups. 

This research observed a higher number of associations between the positive 

SPH relationship and eating behavior among the younger population, and similar 

results were found by Darviri et al. (23). These findings deserve special mention since 

there is a more evident relationship between eating behaviors and SPH among 

younger people than in middle-aged and older individuals. Future studies could seek 

a more in-depth understanding of the issues related to eating by age group, including 

what each group considers healthy eating and what the possible mechanisms of this 

relationship between food and SPH would be. Part of these results are attributable to 

the fact that younger individuals are more concerned with body aesthetics when 

compared to older individuals. For example, investigating how many variables related 

to body image satisfaction can mediate the relationship between food and self-

perceived health may be possible. This study does not provide information on body 

image. 

Of the dietary behaviors studied, the consumption of fruits and vegetables were 

those that most were associated with positive SPH. Similar findings were also found 

by Darviri et al. (23) when relating five eating behaviors with SPH (consumption of 

meat, vegetables, fruits, legumes, and fish) in Greeks, by Babo et al (15), who 

considered nine behaviors (intake of red meat, fish, fruits, vegetables, water, 

percentage of carbohydrates, proteins, fats, fibers in the diet) in Portuguese older 

adults, and by Hong & Peltzer, (27), who evaluated eight behaviors in Korean 

adolescents (breakfast, consumption of soft drinks, juices, caffeinated drinks, fast food, 

fruits, vegetables, and milk). 
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The more explicit relationship between positive SPH and regular consumption 

of fruits and vegetables is possibly explained mostly by the high nutritional value of 

these foods as regulators of the human body’s biological processes, given their high 

content of vitamins, minerals, and fibers (31,32). It should be noted that Brazilian health 

authorities encourages the intake of these foods through public policies (33,34). 

Among the findings of this research, the association between rarely exchanging 

lunch and dinner with positive SPH in young adults of both genders is noteworthy. The 

frequent replacement of conventional meals (breakfast/lunch/dinner) with snacks and 

fast foods is related to poor health indicators such as high percentage of body fat, 

obesity, hypertension, hypercholesterolemia, and diabetes (35), also because, in 

general, quick snacks tend to be low in micronutrients and to be high-fat content 

sources (35,36). A possible hypothesis that explains the association in making the 

eventual exchange of dinner for snacks with positive SPH in older women is that the 

energy needs in this group are lower when compared to the other groups studied, and 

possibly the foods consumed to replace dinner do not necessarily represent unhealthy 

foods, but only fewer calories. 

The research found an association between regular consumption of beans in 

young adults of both genders and middle-aged adult men. It is still uncommon to 

associate this behavior with positive SPH. It is more common in the literature to 

associate health-related behaviors with the consumption of legumes and eggs (15,20). 

Beans are a legume of high nutritional value, rich in proteins, iron, and other 

micronutrients (37) and are present in the diet of many Brazilians (29). Studies have 

found associations between the regular intake of this food and keeping weight within 

the desired parameters and protection for various diseases (37,38). 

An important finding in this study is the clear relationship observed between the 

number of healthy eating behaviors and prevalence of positive SPH, which was 

observed in both genders and the three age groups investigated. 

This study has some limitations, such as the cross-sectional design that does 

not allow concluding regarding causality, the non-presence of variables related to 

economic level or income (which can be minimized by having used schooling, which is 

a critical income/economic level proxy), the difficulty of accurately measuring food 

intake, given the complexity of this behavior, the lack of validity of some eating 

behaviors studied and the score, the subjective nature of the SPH variable, which 
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makes it very difficult to accurately determine which aspects each individual considers 

when answering how they perceive their current health status. 

The strengths of this research are the good statistical power to verify the 

associations and originality since few studies have invested in the association of 

several eating behaviors with positive SPH. The stratified analysis by age group 

allowed observing important specificities regarding the association of eating behaviors 

and SPH by age group.  

Future research may include other dietary indicators and better understand what 

people understand as healthy and unhealthy foods. Longitudinal studies, which allow 

advancing concerning knowledge about the causality of the relationship between food 

and self-perceived health, would also be of great importance. 

 

Conclusion 

 

The study points out that healthy eating behaviors are associated with better 

SPH, and this relationship is more explicit in young adults with regular intake of fruits 

and vegetables. These findings reinforce the importance of promoting healthy eating 

public policies. 
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7.2 ARTIGO 2: AUTOPERCEPÇÃO DE SAÚDE EM IDOSOS DE BAIXA ESCOLARIDADE: FATORES 

DEMOGRÁFICOS, SOCIAIS E DE COMPORTAMENTOS EM SAÚDE RELACIONADOS. 

 

Self-perception of health in elderly people with low education: demographic, social 

and health-related behavior factors. 

 

Autopercepção de saúde em idosos 

 

Self-perceived health in older adults 

 

Resumo 
 

Objetivo: Verificar a relação entre a autopercepção de saúde positiva (AS positiva) 

em idosos de baixa escolaridade com variáveis demográficas, de participação social 

e comportamentais. Método: Tratou-se de um estudo transversal (n=12.367), com 

idosos de mais de 60 anos de ambos os sexos, com até quatro anos de estudo de 

diversas cidades do Brasil entrevistados pela Pesquisa Nacional de Saúde do ano de 

2019. Para a análise de dados inicialmente realizou-se a descrição das prevalências, 

e posteriormente construiu-se três modelos de regressão de Poisson com ajuste 

robusto para variância, sendo as análises estratificadas por sexo. Resultados: A 

prevalência de AS positiva foi de 38,8% nos homens e 34,8% nas mulheres. No último 

modelo de regressão construído foram encontradas associações com menores 

prevalências de AS positiva nas mulheres pretas ou pardas, enquanto maiores 

prevalências foram encontradas nas solteiras, com renda mais elevada, que 

participam de alguma associação, de atividades religiosas, iam ao médico com mais 

frequência, eram fisicamente ativas, e consumiam regularmente frutas e hortaliças. 

Nos homens, foram encontradas menores prevalências nos pretos ou pardos e nos 

viúvos, já maiores prevalências foram encontradas naqueles que participavam de 

atividades religiosas e iam ao médico mais frequentemente. Conclusões: O estudo 

reforça a importância de políticas para a melhoria de renda, da promoção de 

comportamentos saudáveis e do estímulo a participação social. 
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Palavras-chave: Estilo de Vida, Percepção, Saúde do Idoso, Inquéritos 

Populacionais. 
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2Artigo publicado no periódico: Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia. 
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Abstract 
 

Objective: To verify the relationship between positive self-perception of health 

(positive SPH) in less-educated older adults and demographic, social participation, and 

behavioral variables. Methods: This was a cross-sectional study (n=12,367), with 

elderly people over 60 years old of both sexes, with up to four years of study from 

several cities in Brazil, interviewed by the National Health Survey of the year 2019. For 

the analysis of data, the prevalence was initially described, and later, three Poisson 

regression models with robust adjustment for variance were constructed, with the 

analyzes being stratified by sex. Results: The prevalence of positive SPH was 38.8% 

in men and 34.8% in women. The last regression model built revealed associations 

with a lower positive SPH prevalence in black or brown women. In contrast, higher 

prevalence levels were found in single women, with higher income, participating in 

some associations, engaged in religious activities, visiting the doctor more often, 

physically active, and regularly consuming fruits and vegetables. In men, relationships 

with lower prevalence were found in blacks or browns and widowers, and higher 

prevalence levels were found in those engaging in religious activities and visiting the 

doctor more often. Conclusions: The study reinforces the importance of policies 

aimed at improving income, promoting healthy behaviors and encouraging social 

participation. 

 

Keywords: Lifestyle, Perception, Elderly Health, Population Surveys. 
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Introdução 
 

A Autopercepção de Saúde (AS) trata-se de uma medida epidemiológica 

costumeiramente utilizada em estudos gerontológicos, da qual pode ser considerada 

um bom preditor de morbimortalidade1-4. É uma medida de saúde de fácil aplicação, 

que possibilita, através de uma única pergunta, contemplar aspectos sobre a saúde 

de uma maneira geral1,5. 

 Idosos apresentam particularidades no que tange a saúde, pois essa é a fase da 

vida na qual, em geral, passam a surgir as doenças crônicas, as limitações e as 

fragilidades6. Estudos envolvendo a AS com a população idosa têm utilizado tal 

medida com a finalidade de compreender os fatores relacionados ao envelhecimento 

saudável e ao bem-estar1,3,5. Essas pesquisas têm observado importantes 

associações da AS com a presença de morbidades7,8, estilo de vida8,9 e a participação 

social10,11.  

Pesquisas também indicam que indivíduos mais escolarizados tendem a relatar 

com mais frequência uma percepção positiva de saúde9,12, assim como uma 

prevalência menor de doenças crônicas e doenças degenerativas4,7,13. Em parte, isto 

ocorre em virtude de que indivíduos com maior nível educacional em geral apresentam 

menores taxas desemprego, renda mais elevada, mais acesso a serviços de saúde e 

um letramento maior em saúde quando comparados a indivíduos com menos anos de 

estudo14,15.  

No contexto brasileiro, a quantidade de anos de estudo tem relação com a faixa 

etária, sendo os idosos com baixa renda aqueles que possuem menor escolaridade, 

representando esses a maior proporção de analfabetos no Brasil16,17. Na atualidade, 

estima-se que 18% dos idosos com 60 anos ou mais são analfabetos16,17, não 

obstante o fato de que grande parte das políticas públicas em prol da alfabetização 

ainda serem focadas em jovens e adultos16-18. Devido aumento da expectativa de vida, 

os idosos representam o grupo populacional que mais cresce no Brasil e que necessita 

de uma atenção em saúde mais elevada, em virtude do natural declínio que 

apresentam6,16,17. Para tanto, o objetivo deste trabalho foi identificar fatores 

associados a autopercepção de saúde positiva (AS positiva) em idosos brasileiros de 

baixa escolaridade. 
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Método 
 

Tratou-se de um recorte de estudo transversal oriundo de um banco de dados 

maior, o banco de dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) do ano de 2019.  

O processo de amostragem da PNS 2019 deu-se por conglomerado. 

Inicialmente, foi selecionada uma amostra-mestra aleatória de 8.036 unidades 

primárias de amostragem da base de dados do Sistema Integrado de Pesquisas 

Domiciliares (SIPD) do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística), base 

essa que dá também origem a outras pesquisas nacionais19,20.  

Para a seleção da amostra da PNS, excluíram-se os domicílios que se situavam 

em localidades de difícil acesso e instituições tais como hospitais, quartéis e 

conventos, o que resultou em 94.114 domicílios elegíveis, sendo que destes, em 

90.846 pelo menos um morador respondeu o questionário, o que resultou em uma 

amostra de 293.731 indivíduos de 15 anos ou mais19,20. 

Dos 293.731 indivíduos que participaram da PNS 2019, 12.467 tinham 60 anos 

ou mais, apresentavam baixa escolaridade (nenhum a quatro anos de estudo) e 

responderam a pergunta sobre a AS. Desses, foram excluídos 99 sujeitos por se 

autodeclararem indígenas (em função do n pequeno) e um da qual não respondeu à 

pergunta sobre raça/cor. Assim, o presente estudo contou com uma amostra de 

12.367 sujeitos. A coleta de dados ocorreu através de entrevistas face a face, por 

entrevistadores devidamente identificados e treinados para tal função via smartphone, 

da qual já possuía neste instalado um programa da qual realizava a análise das 

variáveis19,20. Mais informações a respeito do método e da amostragem da PNS 2019, 

podem ser encontradas no documento “Pesquisa Nacional de Saúde, 2019 - 

Informações sobre domicílios, acesso e utilização dos serviços de saúde”19,20.  

A variável dependente foi a AS, da qual foi obtida através da pergunta “Em geral 

como o senhor (a) percebe a sua saúde?”. As opções de resposta eram: muito bom, 

bom, regular, ruim e muito ruim. Posteriormente, foi realizada a dicotomização dessa 

variável, sendo considerados com AS positiva aqueles que responderam muito bom e 

bom, e com autopercepção de saúde negativa os que responderam regular, ruim e 

muito ruim.  
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As variáveis independentes e seus respectivos critérios de classificação 

(informações abaixo que estão entre parênteses) foram:  

 

• Variáveis sociodemográficas: sexo (feminino; masculino); cor (brancos, amarelos; 

pretos e pardos); faixa etária (em anos: 60-64; 65-69; 70- 74; 75-79; 80 ou mais); 

renda familiar per capita, em salários-mínimos (SM), (0 a 1SM mais de 1SM a 3SM; 

mais de 3SM); situação conjugal (casados; separados ou divorciados; viúvos; 

solteiros).  

• Variáveis sobre comportamentos em saúde: última consulta médica (há mais de 

3 anos, de um ano a três, até um ano), atividade física suficiente no lazer ≥150 

minutos/semana (sim, não), consumo de tabaco (sim, não), consumo regular de frutas 

(≤ 5 dias na semana, ≥5 dias na semana), consumo regular de hortaliças (≤ 5 dias na 

semana, ≥5 dias na semana).  

• Variáveis de participação social: participação social na comunidade 

(associações), (algumas vezes no ano, raramente ou não participa, mensal, semanal), 

participação em atividades religiosas (algumas vezes no ano, raramente ou não 

participa, mensal, semanal).  

 

Inicialmente realizou-se a descrição da distribuição da amostra de idosos com 

60 anos ou mais entrevistados pelo PNS, 2019 de acordo com a faixa de escolaridade 

(0-4; 5-8; 9-11; 12 anos ou mais). 

Posteriormente, realizou-se a análise analítica da amostra de idosos com 0 a 4 

anos de escolaridade. Para tanto, fez-se uso de razão de prevalência (RP), cujo 

cálculo foi realizado por meio do método de Wald, considerando-se o intervalo de 

confiança de 95% (IC 95%). Em seguida, construíram-se dois modelos de Razão de 

prevalência ajustada (RPaj) com o uso de regressão de Poisson com ajuste robusto 

para variância. O primeiro contemplou variáveis sociais e demográficas (sexo, cor, 

renda, estado civil); o outro, além dessas, contemplou variáveis relativas à saúde 

(presença de morbidade em saúde, diabetes, hipertensão arterial). Essas três análises 
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foram estratificadas por sexo. As análises dos dados deste estudo foram realizadas 

no programa SPSS vs. 19.0.  

A equipe responsável pela PNS foi capacitada para a coleta de dados. A 

pesquisa somente foi iniciada mediante a assinatura do termo de consentimento livre 

e esclarecido pelos entrevistados19,20. A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP), do Conselho Nacional de Saúde (CNS), em 201919,20. 

 

Resultados 
 

Na PNS de 2019 constavam 21.179 adultos idosos de 60 anos ou mais que 

responderam à pergunta relativa à AS e ao número de anos estudados. Destes, 

12.367 possuíam 0 a 4 anos de escolaridade, 2.538, de 5 a 8 anos de estudo, 3.588 

de 9 a 11 anos, 2.686 tinham 12 anos ou mais de escolaridade (Tabela 1). 

É possível verificar na Tabela 1 importantes variações nas prevalências de AS 

positiva e na renda de acordo com a faixa de escolaridade. A prevalência do relato da 

AS positiva e da renda per-capita mais elevada cresce à medida que escolaridade 

aumenta. Enquanto a prevalência do relato da AS como “muito boa” e “boa” nos 

indivíduos com 0 a 4 anos de escolaridade é de respectivamente 4,5% e 32,2%, 

naqueles que possuem 12 anos ou mais de estudo é de 20% e 54,9%. O mesmo 

ocorreu com a renda, na qual apenas 5% dos indivíduos com 0 a 4 anos de 

escolaridade possuíam renda per-capita de mais de três salários-mínimos, já aqueles 

com 12 anos ou mais representam 65,8% (Tabela 1).  
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Tabela 1: Distribuição da amostra de idosos com 60 anos ou mais entrevistados pelo PNS, Brasil, 2019. (N=21.179). 

  
Todos 

(N=21.179) 

0 a 4 anos de 
escolaridade 
(n=12.367) 

5 a 8 anos de 
escolaridade 

(n=2.538) 

9 a 11 anos de 
escolaridade 

(n=3.588) 

12 anos ou mais de 
escolaridade (n=2.686) 

Variáveis N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Sexo      

Masculino 9.449 (44,6) 5.729 (46,3) 1.089 (42,9) 1.486 (41,4) 1.145 (42,6) 
Feminino  11.730 (55,4) 6.638 (46,3) 1.449 (57,1) 2.102 (58,6) 1.541 (57,4) 
Faixa Etária      

60-64 anos 6.407 (30,3) 2.998 (24,3) 1.002 (39,5) 1.401 (39,0) 1.006 (37,5) 
65-69 anos 5.364 (25,3) 2.925 (23,7) 679 (26,8) 1.001 (27,9) 759 (28,3) 
70-74 anos 3.915 (18,5) 2.486 (20,1) 381 (15,0) 567 (15,8) 481 (17,9) 
75-79 anos 2.707 (12,8) 1.906 (15,4) 235 (9,3) 316 (8,8) 250 (9,3) 
80 anos ou mais 2.786 (13,2) 2.052 (16,6) 241 (9,5) 303 (8,4) 190 (7,1) 
Cor      

Brancos e amarelos 9.634 (45,5) 4.702 (38,0) 1.131 (44,1) 1.909 (53,2) 1.892 (70,4) 
Pretos e pardos 11.545 (54,5) 7.665 (62,0) 1.407 (56,0) 1.679 (46,8) 794 (29,6) 
Renda per-capita      

0 a 1 SM 9.291 (43,9) 7.100 (57,4) 1.088 (42,9) 935 (26,1) 168 (6,3) 
mais de 1 SM a 3 SM 8.380 (39,6) 4.649 (37,6) 1.213 (47,8) 1751 (48,8) 767 (28,6) 
Mais de 3 SM 3.505 (16,6) 618 (5) 237 (9,3) 899 (25,1) 1.751 (65,2) 
Estado Civil      

Solteiros 3.871 (18,3) 2.229 (18,0) 479 (18,9) 665 (18,5) 498 (18,5) 
Casados ou em união 
estável 

9.312 (44,0) 5.309 (42,9) 1.106 (43,6) 1.613 (45,0) 1.284 (47,8) 

Viúvos 5.638 (26,6) 3.784 (30,6) 645 (25,4) 776 (21,6) 433 (16,1) 
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Separados ou Divorciados 2.358 (11,1) 1.045 (8,4) 308 (12,1) 534 (14,9) 471 (17,5) 

Autopercepção de Saúde 
Positiva 

     

Muito Boa 1.596 (7,5) 555 (4,5) 135 (5,3) 368 (10,3) 538 (20,0) 
Boa 8.079 (38,1) 3.976 (32,1) 970 (38,2) 1.658 (46,2) 1.475 (54,9) 
Regular 9.030 (42,6) 5.963 (48,2) 1.148 (45,2) 1.319 (36,8) 600 (22,3) 
Ruim 1.977 (9,3) 1.506 (12,2) 219 (8,6) 190 (5,3) 62 (2,3) 
Muito Ruim 497 (23) 367 (3,0) 66 (2,6) 53 (1,5) 11 (0,4) 
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Dos 12.367 idosos de 0 a 4 anos de estudo que compuseram este recorte, a 

maioria era do sexo feminino (53,7%), 62% se referiram como pretos ou pardos, 42,9 

% residiam com companheiro(a), mais da metade (57,4%) tinha a renda per-capita de 

até 1 salário-mínimo. Em relação à AS, 4,5% referiram sua saúde como “muito boa”, 

32,2 % “boa”, 48,2% “regular”, 12,2% “ruim”, e 3 % “muito ruim” (Tabela 1). 

Foi encontrada a prevalência de AS positiva de 36,7% em ambos os sexos, e 

de 34,8% nas mulheres e 38,8% nos homens, sendo encontradas as seguintes 

associações no último modelo de regressão construído ajustado por variáveis sociais, 

demográficas e de saúde. 

Em relação as variáveis sociodemográficas, o estudo demonstrou menores 

prevalências de AS positiva nos indivíduos que se autodeclararam pretos ou pardos 

quando comparados aos brancos e amarelos (RPaj=0,96; IC95% 0,94-0,99 nas 

mulheres vs RPaj=0,94; IC95% 0,91–0,96 nos homens), quanto ao estado civil, foram 

encontradas associações com maiores prevalências nas mulheres solteiras 

(RPaj=1,04; IC95% 1,01-1,08), e menores prevalências nos homens viúvos 

(RPaj=0,93; IC95% 0,88-0,98). Maiores prevalências foram observadas naqueles que 

possuíam renda de 3 ou mais salários-mínimos (RPaj=1,18; IC95% 1,11-1,24 nas 

mulheres vs RPaj=1,29; IC95% 1,22–1,37 e nos homens), de 1 a 3 salários-mínimos 

(RPaj=1,09; IC95% 1,03-1,15 nas mulheres vs RPaj=1,18; IC95% 1,12-1,26 nos 

homens), quando comparados àqueles que recebiam 0 até 1 salários-mínimos. Em 

relação a variável faixa etária, foram encontradas relações somente nos homens de 

70 a 74 anos (RPaj=0,96; IC95% 0,91–1,0). 

Quanto as variáveis relacionadas a comportamentos em saúde, foram 

encontradas relações naqueles que realizaram pelo menos uma consulta médica no 

último ano (RPaj=1,25; IC95% 1,16–1,35 nas mulheres vs RPaj=1,22; IC95% 1,16–

1,28 nos homens), ou de um até três anos realizaram a última consulta (RPaj=1,14; 

IC95% 1,04-1,24 nas mulheres vs RPaj=1,16; IC95% 1,09-1,23 nos homens), quando 

comparados àqueles dos quais faziam mais de três anos dos quais não realizaram 

alguma consulta médica. No consumo regular de frutas e vegetais obteve-se 

associação com este comportamento apenas nas mulheres (RPaj=1,07; IC95% 1,05-

1,10). Também foram encontradas relações nas mulheres que praticavam atividade 

física suficiente no lazer (RPaj=1,13; IC95% 1,08-1,19). 
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Já em relação as variáveis de apoio social foram encontradas associações 

naqueles que iam a igreja semanalmente quando comparados àqueles que 

frequentavam alguma vez no ano, raramente ou não participavam (RPaj=1,25; IC95% 

1,16-1,35 nas mulheres vs RPaj=1,22; IC95% 1,16–1,28 nos homens) e nas mulheres 

que participavam semanalmente de alguma associação comunitárias quando 

comparados àquelas que não participavam ou participavam com pouca frequência 

(RPaj=1,08; IC95% 1,0-1,18). 

Das variáveis estudadas, evidenciou-se um maior número de associações nas 

mulheres, sendo estas em geral mais fortes, salvo na variável renda da qual 

demonstrou uma relação mais explícita nos homens. 
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Tabela 2. Associação entre variáveis socioecônomicas e comportamentais e a autopercepção de 
saúde positiva em mulheres idosas de 60 anos ou mais com 0 a 4 anos de escolaridade, Brasil, 
PNS, Brasil, 2019, (n=6.638). 

Variável RP* Rpaj** Rpaj*** 
Cor    

Brancos e Amarelos 1 1 1 
Pretos e Pardos 0,94(0,92; 0,96) 0,96(0,93;0,98) 0,96(0,94; 0,99) 
Faixa Etária    

60-64 anos 1 1 1 
 

65-69 anos 1,0(0,96;1,04) 0,99(0,95; 1,03) 0,98(0,94;1,02)  

70-74 anos 1,01(0,98;1,05) 0,99(0,95; 1,03) 0,98(0,94;1,01)  

75-79 anos 1,03(0,99;1,06) 1,0(0,96; 1,04) 0,99(0,96;1,03)  

80 anos ou mais 1,0(0,97; 1,04) 0,97(0,93; 1,01) 0,98(0,94;1,02)  

Estado Civil     

Casados 1 1 1  

Divorciados 0,99(0,96; 1,02) 1,01(0,98; 1,05) 1,0(0,97; 1,03)  

Viúvos 1,01(0,96; 1,06) 1,02(0,98; 1,07) 1,01(0,97; 1,06)  

Solteiros 1,04(1,0; 1,07) 1,05(1,01; 1,09) 1,04(1,01; 1,08)  

Renda per-capita     

0 a 1 SM 1 1 1  

mais de 1 SM a 3SM 1,09(1,03; 1,16) 1,08(1,02; 1,15) 1,09(1,03; 1,15)  

Mais de 3 SM 1,19(1,13; 1,26) 1,17(1,11; 1,24) 1,18(1,11; 1,24)  

Participação social na 
comunidade (associações) 

    

Algumas vezes no ano, 
raramente ou não participa 

1 1 1  

Mensal 1,03(0,89; 1,19) 1,02(0,88; 1,18) 0,99(0,86; 1,15)  

Semanal 1,11(1,02; 1,20) 1,09(1,01; 1,18) 1,08(1,0; 1,18)  

Participação em atividades 
religiosas 

    

Algumas vezes no ano, 
raramente ou não participa 

1 1 1  

Mensal 1,04(1,01; 1,09) 1,04(1,01; 1,09) 1,04(1,0; 1,08)  

Semanal 1,05(1,02; 1,08) 1,05(1,02; 1,07) 1,05(1,03; 1,08)  

Última Consulta Médica     

Há mais de 3 anos 1 1 1  

De um ano a três 1,17(1,08; 1,26) 1,17(1,08; 1,27) 1,14(1,04; 1,24)  

Até um ano 1,36(1,26; 1,44) 1,36(1,28; 1,46) 1,25(1,16; 1,35)  

Atividade física suficiente no 
lazer (≥150 minutos/semana) 

    

Não 1 1 1  

Sim 1,11(1,05; 1,16) 1,13(1,07; 1,18) 1,13(1,08; 1,19)  

Consumo de Tabaco     

Sim 1 1 1  
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Não 1,06(0,91; 1,23) 1,07(0,92; 1,24) 1,06(0,91; 1,23)  

Consumo Regular de Frutas e 
Hortaliças 

    

≤ 5 dias na semana 1 1 1  

≥ 5 dias na semana 1,09(1,07; 1,12) 1,07(1,04; 1,09) 1,07(1,05; 1,10)  

IC95%: intervalo de confiança de 95%;  

*Razões de Prevalências bruta (RP);  

**Razões de Prevalências Ajustadas (RPaj) por variáveis sociais e demográficas (sexo, cor, renda, 
estado civil); 

 

***Razões de Prevalências Ajustadas (RPaj) por variáveis sociais (sexo, cor, renda, estado civil) e 
demográficas e de saúde (presença de morbidade em saúde; diabetes, hipertensão arterial). 
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Tabela 3. Associação entre variáveis socioecônomicas e comportamentais e a 
autopercepção de saúde positiva em homens idosos de 60 anos ou mais com 0 a 4 anos de 
escolaridade, Brasil, PNS, Brasil, 2019, (n=5.729). 

Variável RP* Rpaj** Rpaj*** 
Cor    

Brancos e Amarelos 1 1 1 
Pretos e Pardos 0,93(0,90; 0,95) 0,94(0,92; 0,97) 0,94(0,91; 0,96) 
Faixa Etária 

   

60-64 anos 1 1 1 
65-69 anos 1,01(0,97;1,06) 1,0(0,96; 1,05) 0,99(0,94;1,04) 
70-74 anos 0,97(0,93;1,01) 0,96(0,92; 1,01) 0,96(0,91;1,0) 
75-79 anos 0,99(0,95;1,03) 0,98(0,94; 1,02) 0,98(0,94; 1,02) 
80 anos ou mais 0,95(0,91;0,99) 0,94(0,90; 0,98) 0,96(0,92; 1,0) 
Estado Civil 

   

Casados 1 1 1 
Divorciados 0,94(0,90; 0,99) 0,97(0,93; 1,02) 0,96(0,91; 1,0) 
Viúvos 0,92(0,87; 0,97) 0,95(0,90; 1,0) 0,93(0,88; 0,98) 
Solteiros 0,98(0,95; 1,02) 1,01(0,97; 1,04) 0,98(0,94; 1,01) 
Renda per-capita 

   

0 a 1 SM 1 1 1 
mais de 1 SM a 3SM 1,19(1,12; 1,26) 1,17(1,11; 1,25) 1,18(1,12; 1,26) 
Mais de 3 SM 1,30(1,22; 1,38) 1,27(1,19; 1,34) 1,29(1,22; 1,37) 
Participação social na 
comunidade (associações) 

   

Algumas vezes no ano, 
raramente ou não participa 

1 1 1 

Mensal 0,93(0,79; 1,09) 0,90(0,77; 1,06) 0,89(0,77; 1,04) 
Semanal 1,13(1,0; 1,28) 1,09(0,97;1,23) 1,10(0,98; 1,24) 
Participação em atividades 
religiosas 

   

Algumas vezes no ano, 
raramente ou não participa 

1 1 1 

Mensal 0,99(0,95; 1,04) 1,0(0,95; 1,05) 1,0(0,96; 1,05) 
Semanal 1,06(1,02; 1,09) 1,05(1,02; 1,08) 1,05(1,02; 1,08) 
Última Consulta Médica 

   

Há mais de 3 anos 1 1 1 
De um ano a três 1,15(1,09; 1,22) 1,17(1,10; 1,24) 1,16(1,09; 1,23) 
Até um ano 1,29(1,24; 1,35) 1,31(1,26; 1,37) 1,22(1,16; 1,28) 
Atividade física suficiente no 
lazer (≥ 150 minutos/semana) 

   

Não 1 1 1 
Sim 1,03(0,97; 1,10) 1,03(0,98; 1,10) 1,03(0,98; 1,10) 
Consumo de Tabaco 

   

Sim 1 1 1 
Não 1,08(0,95; 1,24) 1,09(0,96; 1,25) 1,08(0,94; 1,24) 
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Consumo Regular de Frutas e 
Hortaliças 

   

≤ 5 dias na semana 1 1 1 
≥ 5 dias na semana 1,04(1,01; 1,07) 1,01(0,98; 1,04) 1,03(1,0; 1,06) 
IC95%: intervalo de confiança de 95%;  
*Razões de Prevalências bruta (RP);  
**Razões de Prevalências Ajustadas (RPaj) por variáveis sociais e demográficas (sexo, cor, 
renda, estado civil);  
***Razões de Prevalências Ajustadas (RPaj) por variáveis sociais (sexo, cor, renda, estado 
civil) e demográficas e de saúde (presença de morbidade em saúde; diabetes, hipertensão 
arterial). 
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Discussão 
 

Entre os principais achados deste estudo, destaca-se: 1) A prevalência mais 

elevada de AS positiva nos homens (38,8%) do que nas mulheres (34,8%); 2) Maior 

número de associações observadas nas mulheres; 3) Em relação as variáveis 

sociodemográficas, foram encontradas relações em ambos os sexos com menores 

prevalências de AS positiva naqueles autodeclararam como pretos e pardos, já 

maiores prevalências do desfecho foram constatadas naqueles que possuíam renda 

mais elevada. Na variável estado civil foram encontrados menores prevalências nos 

homens viúvos, e maiores prevalências nas mulheres solteiras; 4) Quanto as variáveis 

relacionadas a saúde e ao estilo de vida observaram-se associações com a prática de 

atividade física suficiente no lazer e no consumo de frutas e hortaliças somente nas 

mulheres. Já a realização de consultas médicas com maior frequência foi associada 

em ambos os sexos; 5) Em relação a participação social foram encontradas 

associações com a participação social em associações comunitárias nas mulheres, e 

a participação em atividades religiosas em ambos os sexos. 

Prevalências maiores de AS positiva foram encontradas em outros estudos 

realizados no Brasil, com a população idosa de 60 anos ou mais, Confortin et al.,21 ao 

estudar uma amostra da região sul, da qual encontrou uma prevalência de 51,2%, 

Silva et al.22, 50,4% com uma amostra de três municípios do interior do Brasil das 

regiões Nordeste, Sudeste e Sul, e Borim et al.,3 encontrou uma prevalência de 80,9% 

em Campinas, São Paulo. Essas diferenças são possivelmente explicadas pela faixa 

de escolaridade da amostra, já que no presente estudo incluíram-se somente idosos 

com baixa escolaridade. Estudos com o tema têm encontrado indivíduos com menos 

anos de escolarização apresentam pior AS quando comparados aos mais 

escolarizados, assim como tendem a possuir comportamentos de saúde menos 

saudáveis12,15.  

Pesquisas com o tema revelam que os homens tendem a relatar com mais 

frequência a saúde como positiva21,23. Barata14 argumenta que isso ocorre, em parte, 

em virtude do papel histórico e social que é atribuído às mulheres de possuírem 

relativo cuidado e que está relacionado a uma percepção mais acentuada a respeito 

de eventuais problemas de saúde, enquanto os homens, por vezes, acabam 
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negligenciando tais cuidados, devido à construção social que ainda persiste no gênero 

masculino de não demonstrar fragilidades.  

Assim como outros estudos8,24, este estudo constatou menores prevalências 

de AS positiva naqueles que se referiram como pretos ou pardos, resultados dos quais 

são plausíveis em virtude das desigualdades históricas e sociais que ainda persistem 

entre negros e brancos no contexto brasileiro, e mais evidentes na população com 

menos anos de estudo.  

Poucas diferenças foram encontradas entre as faixas etárias estudadas, o que 

também é atribuído a homogeneidade da amostra, porém cabe salientar que uma 

parcela da literatura retrata que à medida que a idade cresce, menor é a prevalência 

do relato da saúde como positiva, pois o número de patologias e limitações tende a 

aumentar com o decorrer do envelhecimento5,9.  

A relação entre AS e renda já é conhecida na literatura12,14,25. Alguns autores 

argumentam que indivíduos que possuem uma renda mais elevada tendem a 

apresentar melhores condições de saúde no envelhecimento12,26, em virtude desses 

terem melhores condições financeiras e poderem realizar o dispêndio de mais 

recursos com aspectos relacionados a saúde12,26.  

Menores prevalências de AS positiva foram encontradas nos viúvos e maiores 

nas mulheres solteiras. Achados similares foram encontrados por Jesus & Aguiar27 

com idosos viúvos das capitais brasileiras e do Distrito Federal. Uma possível hipótese 

se trataria da dificuldade que os homens viúvos têm em lidar com atividades da rotina 

diária quando comparados com os casados (alimentação, organização, aspectos 

relacionados a saúde), enquanto as mulheres idosas solteiras teriam mais tempo para 

atividades diárias relacionadas ao lazer quando comparadas as casadas.  

Importantes associações foram encontradas com variáveis relacionadas ao 

suporte social, como é o caso da participação de associações comunitárias nas 

mulheres, relação também observada por outros autores10,28. Encontrar-se dentro de 

uma rede de suporte social está relacionado a uma saúde cognitiva e psicológica mais 

elevada como observado por Uchino28 em um estudo de revisão com o tema.  

Outros autores8,11 também observaram associações entre participar com mais 

frequência de atividades religiosas. Além da participação religiosa representar um 
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importante apoio social, cabe salientar que participar de atividades religiosas está 

relacionado com prevalências maiores de outros comportamentos de saúde positivos 

tais como; menor consumo de tabaco, bebidas alcóolicas, e otimismo para lidar com 

adversidades da vida.  

Contrariamente a alguns estudos conduzidos8,29 não foram encontradas 

associações com o hábito de fumar, mas foram encontradas associações entre o 

consumo regular de frutas e hortaliças e a prática suficiente de atividade física no lazer 

nas mulheres, variáveis comportamentais cuja importância e a relação com a AS já é 

bem retratada pela literatura21,30-32. Evitar o tabaco, consumir frutas e hortaliças assim 

como praticar de atividade física está relacionado com o retardo no aparecimento das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)33.  

A relação entre a frequência de consultas ao médico e a AS parece ser pouco 

explorada na literatura, porém uma possível explicação para a associação é de que 

realizar mais frequentemente consultas ou possuir maior acesso a serviços de saúde 

está relacionado ao tratamento e ao diagnóstico mais facilitado de doenças e uma 

segurança em relação a condição da própria saúde.  

Os resultados apresentados pelo estudo contribuem para o conhecimento de 

fatores relacionados à AS positiva na população idosa de baixa escolaridade, 

reforçam a importância da promoção de políticas públicas que incentivem a prática de 

comportamentos de saúde saudáveis e estímulo a participação social. Revelam a 

pertinência de políticas em prol da melhoria da qualidade de vida na população com 

menos anos de estudo ou do acesso a subsídios econômicos/sociais dos quais 

facilitem a adoção de comportamentos de saúde saudáveis nessa população.  

O presente estudo apresenta limitações, tal como o desenho transversal da 

qual impede com que se estabeleça a relação entre causa e efeito das variáveis 

estudadas, não foi utilizado o método da ponderação na análise e o número limitado 

de variáveis disponíveis e utilizadas exploradas do banco de dados da PNS, 2019. 

Como pontos positivos, aponta-se o poder estatístico que a amostra apresenta e a 

contribuição que o estudo traz à literatura ao relacionar a AS na população idosa de 

baixa escolaridade. 

Conclusões 
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A pesquisa encontrou associações com a situação conjugal (maiores 

prevalências nas mulheres solteiras e menores nos homens viúvos), a renda mais 

elevada, ir mais frequentemente ao médico e a igreja. Foram encontradas relações 

somente no sexo feminino com a prática de atividade física suficiente no lazer, o 

consumo de frutas e hortaliças e a participação em associações comunitárias.  

Os achados revelam a importância de políticas que promovam comportamentos 

saudáveis, incentivo à participação social, busca mais frequente por serviços de 

saúde. Igualmente, demonstram a importância de políticas públicas para a melhoria 

da renda na população com menor escolaridade, pois essa é uma variável 

intrinsicamente ligada às desigualdades sociais em saúde. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

As prevalências de AS positiva encontradas foram de, respectivamente, 65,7% 

nos adultos e idosos entrevistados pelo VIGITEL do ano de 2017, e de 36,7% nos 

idosos com até quatro anos de estudo entrevistados pela PNS de 2019. 

Dentre as associações encontradas na pesquisa, destaca-se, no estudo do 

VIGITEL: a relação mais explícita entre os comportamentos alimentares e a AS nos 

adultos jovens quando comparados aos adultos de meia-idade e idosos. Dos 

comportamentos alimentares estudados, o consumo de frutas e hortaliças foram 

aqueles que apresentaram uma relação mais clara com AS positiva.  

Achado importante se refere à relação linear observada entre o número de 

comportamentos alimentares considerados saudáveis e a AS, que foi observada em 

ambos os sexos e nos três grupos etários investigados. Estes resultados reforçam que 

a relação entre alimentação e a saúde se dá mais claramente pelo conjunto dos 

alimentos consumidos e não pelo consumo de um alimento ou grupo de alimentos 

específicos. Isso reforça a necessidade de se buscar uma compreensão da 

alimentação humana como algo mais “sistêmico”, o que é coerente com as 

recomendações propostas pelos guias alimentares consolidados em mais de 100 

países do mundo, e recomendados pela Organização Mundial da Saúde (OMS), cujo 

intento é fornecer recomendações no que tange ao consumo alimentar saudável, 

levando-se em conta os costumes e culinária de cada país (BRASIL, 2014b). 

 Com a PNS, foram encontradas relações em ambos os sexos com a renda mais 

elevada, naqueles que visitavam mais frequentemente o médico e iam a igreja com 

mais frequência. Menores prevalências foram encontradas nos pretos e pardos. 

Somente nas mulheres foram encontradas relações com a prática de atividade física 

suficiente no lazer, o consumo de frutas e hortaliças, a participação em associações 

comunitárias e nas solteiras. Nos homens foram encontradas menores prevalências 

nos viúvos.  

Achado interessante foi encontrado com a participação em associações 

comunitárias e em atividades religiosas, associações estas as quais reforçam o papel 

do suporte social para a saúde cognitiva e psicológica dos indivíduos. 
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 Os resultados dos recortes de pesquisa revelam a importância de políticas 

públicas em prol dos comportamentos alimentares saudáveis, comportamentos de 

saúde positivos, acesso a saúde e estímulo da participação social também 

demonstram a importância de políticas em prol da melhoria da renda na população 

com menos anos de estudo. 

Dentre as potencialidades dos estudos elaborados destaca-se: o número 

amostral utilizado e o poder estatístico dos quais estes apresentam. Como limitações, 

a impossibilidade de se estabelecer a temporalidade das associações, o que impede 

com que se estabeleça a relação entre causa e efeito nas variáveis estudadas, a 

especificidade da variável AS, pois é muito difícil determinar com precisão quais 

aspectos cada indivíduo considera ao responder como percebe o seu estado de saúde 

atual, ainda que fique clara a relação entre a AS com indicadores objetivos de saúde, 

há, sem dúvida, uma importante questão subjetiva envolvida. 

Estudos futuros podem investigar estas mesmas variáveis em pesquisas 

longitudinais com intento de compreender os efeitos das variáveis relacionadas a 

alimentação, comportamentais e de apoio social sobre a AS. Políticas públicas em 

saúde devem levar em consideração o suporte social para a elaboração de suas 

ações, assim como deve-se estimular a busca por serviços de saúde com a finalidade 

de prevenir agravos. Abordagens em prol da alimentação saudável devem considerar 

as ideias propostas pelo Guia alimentar para a população brasileira, que leva em 

consideração a culinária local e reforça a ideia da melhoria da alimentação através de 

estratégias focadas na educação nutricional. 
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9 ANEXOS 

9.1 ANEXO A – ARTIGO 1 EM LÍNGUA PORTUGUESA. 

 

Associação entre comportamentos alimentares e autopercepção de saúde 

positiva em adultos brasileiros 

 

RESUMO 

 

Introdução: Hábitos alimentares saudáveis estão relacionados a uma menor 

prevalência de doenças crônicas. Objetivo: Verificar a relação entre comportamentos 

alimentares e autopercepção de saúde (AS) em adultos jovens, de meia-idade e 

idosos. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo transversal com 52.166 adultos 

brasileiros com 18 anos ou mais. A variável dependente foi a AS positiva, enquanto 

as variáveis independentes foram sete comportamentos alimentares: trocar o almoço 

por lanches; trocar o jantar por lanches; ingestão de feijão, alimentos ultraprocessados 

no dia anterior, frutas, verduras e sucos industrializados/refrigerantes. Na análise de 

dados, fez-se uso de modelos de regressão de Poisson com ajuste robusto de 

variância. Resultados: A relação entre comportamentos alimentares e a AS foi 

semelhante entre os sexos. No entanto, uma relação mais evidente foi observada nos 

adultos jovens. Dentre os comportamentos investigados, o consumo de frutas e 

hortaliças foi o mais claramente associado à AS. Além disso, quanto maior o número 

de comportamentos alimentares positivos, maior era a prevalência de AS positiva em 

ambos os sexos em todas as faixas etárias. Conclusão: Os achados deste estudo 

reforçam a importância dos comportamentos alimentares saudáveis para a saúde e 

indicam uma relação mais direta entre estes e a AS positiva nos adultos jovens e com 

o consumo regular de frutas e hortaliças. 

 

Palavras-chave: Percepção, Saúde, Comportamento Alimentar, Estudos 

Transversais, Inquéritos Epidemiológicos. 
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INTRODUÇÃO 

 

Embora seja difícil mensurar a saúde global de um indivíduo, a AS é uma 

medida percebida que se associa com medidas de saúde consideradas objetivas, 

como, por exemplo, exames laboratoriais, físicos e cognitivos (1). Pior AS está 

associada à mortalidade (2-4) e a presença de uma ou mais morbidades, tal como; 

diabetes (5,6), doenças cardiovasculares (7,8), obesidade (9), e outros agravos de 

saúde não transmissíveis (6,10,11). A AS tem sido considerada um bom preditor da 

condição de saúde geral dos indivíduos (1), sendo uma medida epidemiológica que 

tem demonstrado boa reprodutibilidade quando aplicada em diferentes populações 

(12-13). 

Pesquisas atuais envolvendo a AS tem buscado relacionar a medida com 

variáveis relacionadas ao estilo de vida (14-19), e têm testado a associação com 

variáveis comportamentais, como; a inatividade física (11,14,20-22), o consumo 

abusivo de álcool (14,23), comportamentos alimentares (14-19) e o tabagismo 

(14,21,24). 

Em relação aos estudos que investigam comportamentos alimentares, o mais 

comum tem sido o uso de um ou poucos comportamentos alimentares. O 

comportamento mais comum nessas investigações é o consumo de frutas e hortaliças 

(14,20-24). Entre outros comportamentos alimentares utilizados em estudos para 

verificar a associação com a AS estão; o consumo de gorduras (22,25,26), consumo 

de ovos e leguminosas (15,20) e a realização do café da manhã (18,27). Mais 

costumeiramente, os estudos têm relacionado à AS com comportamentos alimentares 

em adolescentes (18,19,27), universitários (17) e idosos (15,20,28). Estes estudos 

demonstram-se mais incomuns em adultos jovens (22) e adultos de meia idade (26). 

Poucos estudos abrangem diferentes faixas etárias (11,23), ou exploram 

especificamente a relação entre AS e comportamentos alimentares (23). Estudos dos 

quais realizaram alguma estratificação por idade encontraram importantes variações 

em suas associações (11, 23). 

Um maior número de associações tem sido encontradas em adultos jovens (20-

64 anos) (11). Um estudo conduzido no Brasil constatou maiores prevalências de AS 
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em indivíduos com melhores comportamentos alimentares e um menor número de 

morbidades (11). Outro estudo conduzido com Gregos observou-se um maior número 

de associações entre os comportamentos alimentares estudados e a AS em 

indivíduos mais jovens (15-29 anos) do que nas demais faixas etárias (30 a 49 anos 

e acima de 50 anos) (23). 

 Dado este contexto, o objetivo deste estudo foi analisar a associação entre sete 

comportamentos alimentares e a AS em adultos jovens, adultos de meia idade e 

idosos brasileiros. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo transversal que utilizou o banco de dados do Sistema 

de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas (VIGITEL) 2017. 

O VIGITEL é realizado anualmente desde 2006, seus dados são obtidos através de 

um inquérito telefônico realizado em 26 capitais dos estados brasileiros e no Distrito 

Federal. A seleção da amostra se dá de maneira probabilística, entrevistando-se 

indivíduos com 18 anos ou mais, cujas linhas telefônicas foram sorteadas. Em cada 

capital, as amostras geralmente apresentam cerca de 2.000 indivíduos. A pesquisa 

de 2017 entrevistou 52.631 indivíduos (29). 

A variável dependente deste estudo foi a AS positiva, obtida por meio da 

pergunta “Em geral, como você classificaria seu estado de saúde?” com as seguintes 

opções de resposta: Muito Bom; Bom; Regular; Ruim; Muito Ruim. As respostas foram 

dicotomizadas em AS positiva e negativa. Aqueles que responderam “muito bom” e 

“bom” foram considerados com AS positiva e aqueles que responderam “regular”, 

“ruim” e “muito ruim” com AS negativa. 

As variáveis independentes foram sete comportamentos alimentares: troca do 

almoço por lanches (nunca/raramente; 1-7 dias na semana); troca do jantar por 

lanches (nunca/raramente; 1-7 dias por semana); consumo de feijão (≥5 dias por 

semana; <5 dias por semana); consumo de alimentos ultraprocessados no dia anterior 

(sim; não); consumo de frutas (≥5 dias por semana; <5 dias por semana); consumo 

de hortaliças (≥5 dias por semana; <5 dias por semana); consumo de sucos 
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industrializados e refrigerantes (nunca/raramente; 1-7 dias por semana). Estes 

mesmos comportamentos alimentares foram considerados na construção de um 

escore, onde se avaliou o número de comportamentos considerados saudáveis de 

cada sujeito, podendo assim este escore variar entre zero e sete. Este escore não foi 

previamente validado por outro estudo. Os comportamentos alimentares, estavam 

disponíveis para análise no banco de dados do VIGITEL inicialmente com as 

categorias 1 a 2 dias por semana; 3 a 4 dias por semana; 5 a 6 dias por semana; todos 

os dias; quase nunca; nunca. A categorização das variáveis foi arbitrária, exceto para 

o consumo de frutas e hortaliças, que mais costumeiramente observado na literatura 

com a dicotomização utilizada (14, 29). 

Vale mencionar que na questão a respeito do consumo de alimento 

ultraprocessado no dia anterior, considerou-se como consumo de alimento 

ultraprocessado, o consumo de biscoito recheado, salgadinhos, embutidos e 

macarrão instantâneo. Obviamente existem outros alimentos dos quais se enquadram 

nesta classificação, porém devido limitações do banco de dados estudado, foram 

considerados apenas o consumo destes quatro alimentos.  

Outras variáveis foram analisadas, com a finalidade de descrever a amostra e 

realizar o controle de possíveis fatores de confusão: sexo (feminino/masculino), idade 

(em anos), cor da pele (brancos/negros/pardos/amarelos/indígenas), estado civil 

(solteiros/casados ou em união estável/viúvos/separados) escolaridade (em anos 

completos), presença de morbidade referida (diabetes, hipertensão, obesidade) e 

comportamentos de saúde (atividade física no lazer, consumo abusivo de álcool e 

tabagismo). 

Todas as associações testadas foram estratificadas por sexo e três diferentes 

faixas etárias: jovens, meia-idade e idosos, onde os jovens variam de 18 a 39 anos, 

adultos de meia-idade de 40 a 59 anos e idosos de 60 anos ou mais. A escolha das 

faixas etárias foi arbitrária, pois a definição de meia-idade ainda é escassa na 

literatura, enquanto a fase senil costuma ser adotada após os 60 anos (30). 

As razões de prevalência (RP) foram obtidas através do método de Wald, 

considerando o intervalo de confiança de 95% (IC 95%). A razão de prevalência 

ajustada (PRadj) foi calculada através do uso da regressão de Poisson com ajuste 

robusto para variância. Para tanto, construiu-se um modelo de regressão que incluiu 
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variáveis sociodemográficas, de morbidade referida e comportamentais. Todas as 

análises foram realizadas usando o SPSS vs. 19.0. Os procedimentos relacionados 

ao VIGITEL foram aprovados pelo Comitê Nacional de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Ministério da Saúde (29). 

 

RESULTADOS 

 

Em 2017, dos respondentes do VIGITEL, 465 sujeitos não responderam à 

pergunta específica sobre a AS e foram excluídos deste estudo, que ficou com uma 

amostra de 52.166 sujeitos. A maioria dos entrevistados era do sexo feminino (63,1%), 

47,5% se referiram como de cor branca, 48,0% residiam com o companheiro, 40,1% 

tinham 60 anos ou mais de idade. Em relação à AS, 17,6% referiu sua saúde como 

“muito boa”, 48,7% “boa”, 29,4% “regular”, 3,2% “ruim”, e 1,1% “muito ruim” (Tabela 

1).  

 

Tabela 1: Distribuição da amostra, de acordo com as variáveis sociais e 
demográficas. Vigitel, Brasil, 2017. (N=52.631). 

Variáveis   N                       % 

Sexo 
  

  Feminino 33219 63,1 

  Masculino 19412 36,9 

Faixa Etária 
  

  Adultos jovens (18-39 anos) 13935 26,5 

  Meia idade (40-59 anos) 17615 33,5 

  Idosos (60 anos ou mais) 21081 40,1 

Cor 
  

  Branca 22686 43,6 
  Negra 4303 8,3 

  Amarela 591 1,1 

  Parda 19524 37,5 

  Indígena 651 1,3 

Escolaridade 

  

  0-8 anos de estudo 14411 26,5 
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  9-11 anos de estudo 18144 33,5 

  12 anos ou mais de estudo 20076 40,1 
Estado Civil 

  

  Solteiros 15628 30,2 
  Casados ou em união estável 25300 48,9 
  Viúvos 6221 12,0 
  Separados ou Divorciados 4624 8,9 
Autopercepção de Saúde 

  

  Muito Boa 9202 17,5 
  Boa 25383 48,2 
  Regular 15313 29,1 
  Ruim 1693 3,2 
  Muito Ruim 575 1,1 
Comportamentos Alimentares 

  

Troca Almoço por Lanches (Nunca ou 
quase nunca) 

45077 85,6 

Troca da Janta por Lanches (Nunca ou 
quase nunca) 

23660 45,0 

Consumo de Feijão (≥ 5 vezes na semana) 27619 52,5 

Consumo de alimento ultraprocessado no 
dia anterior (Não) 

38100 72,6 

Consumo de Frutas (≥ 5 vezes na semana) 36120 68,6 

Consumo de Hortaliças (≥ 5 vezes na 
semana) 

27945 53,1 

Consumo de Sucos Artificiais ou 
Refrigerantes (Nunca ou quase nunca) 

27279 51,8 

 

A AS foi associada a todos os sete comportamentos alimentares estudados nas 

mulheres adultas jovens. Nas mulheres de meia idade somente as variáveis relativas 

ao consumo de frutas e de hortaliças foram associadas à AS e nas idosas, igualmente 

com relação à estas mesmas variáveis (frutas e hortaliças) e ainda a troca de almoço 

e janta por lanche. Destas associações encontradas, a prevalência de AS foi maior 

entre aquelas com comportamentos alimentares considerados saudáveis, exceto a 

troca de janta por lanche nos idosos, onde as idosas que referiram nunca ou quase 

nunca trocarem a janta por lanche tiveram menor prevalência de AS positiva do que 

as que referir realizar esta troca de 1 a 7 dias por semana (Tabela 2). 
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Tabela 2. Associação entre o consumo alimentar a autopercepção de saúde positiva em mulheres 
residentes nas capitais brasileiras. Vigitel, Brasil, 2017. (N=33.219). 

Variável 
Adultas Jovens     
RPaj (IC95%)* 

Adultas de Meia 
Idade         

   RPaj (IC95%)* 

Idosas           
RPaj (IC95%)* 

Troca Almoço por 
Lanches 

De 1 a 7 dias 
na semana 

1 1 1 

Nunca ou 
quase nunca 

1,18(1,09;1,29) 1,04(0,96;1,13) 1,14(1,06;1,22) 

        

Troca da Janta por 
Lanches 

De 1 a 7 dias 
na semana 

1 1 1 

Nunca ou 
quase nunca 

1,07(1,01;1,16) 0,95(0,90;1,01) 0,94(0,90;0,98) 

        

Consumo de Feijão 

< 5 dias na 
semana 

1 1 1 

≥ 5 vezes na 
semana 

1,12(1,04;1,20) 1,06(1,00;1,12) 1,05(1,00;1,09) 

        

Consumo de 
alimento 
ultraprocessado no 
dia anterior 

Sim 1 1 1 

Não 1,13(1,05;1,22) 1,04(0,98;1,11) 1,00(0,93;1,06) 

        

Consumo de Frutas 

< 5 dias na 
semana 

1 1 1 

≥ 5 vezes na 
semana 

1,28(1,18;1,38) 1,19(1,12;1,26) 1,14(1,09;1,19) 

        

Consumo de 
Hortaliças  

< 5 dias na 
semana 

1 1 1 

≥ 5 vezes na 
semana 

1,33(1,23;1,44) 1,30(1,23;1,38) 1,32(1,26;1,38) 

        

Consumo de Sucos 
Artificiais ou 
Refrigerantes 

De 1 a 7 dias 1 1 1 

Nunca ou 
quase nunca 

1,17(1,08;1,26) 1,02(0,96;1,08) 0,99(0,94;1,03) 

IC95%: intervalo de confiança de 95% 
* Ajuste das variáveis para: sexo, idade, cor da pele, estado civil, escolaridade, diabetes, 
hipertensão, obesidade, atividade física no lazer, consumo abusivo de álcool, e tabagismo. 
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Quanto aos homens, os resultados foram semelhantes aos observados nas 

mulheres. Todos os comportamentos alimentares foram associados à AS nos adultos 

jovens, enquanto nos de meia idade foi observada associação com o consumo de 

frutas, de hortaliças e de feijão, e nos idosos somente de frutas e hortaliças. Em todas 

estas associações a prevalência de AS positiva foi maior entre aqueles que possuíam 

comportamentos alimentares considerados saudáveis (Tabela 3). 
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Tabela 3. Associação entre o consumo alimentar a autopercepção de saúde positiva em homens 
residentes nas capitais brasileiras. Vigitel, Brasil, 2017. (N=19.412). 

Variável 
Adultos Jovens    
RPaj (IC95%) 

 
Adultos de Meia 

Idade           
RPaj (IC95%) 

Idosos        
RPaj (IC95%) 

Troca Almoço por 
Lanches 

De 1 a 7 
dias na 
semana 

1 1 1 

Nunca ou 
quase 
nunca 

1,17(1,07;1,30) 1,10(0,98;1,24) 1,11(1,00;1,23) 

        

Troca da Janta por 
Lanches 

De 1 a 7 
dias na 
semana 

1 1 1 

Nunca ou 
quase 
nunca 

1,18(1,07;1,31) 0,97(0,89;1,06) 0,97(0,91;1,04) 

        

Consumo de Feijão 

< 5 dias na 
semana 

1 1 1 

≥ 5 vezes 
na semana 

1,20(1,10;1,32) 1,10(1,02;1,20) 1,07(1,00;1,15) 

        

Consumo de alimento 
ultraprocessado no dia 
anterior 

Sim 1 1 1 

Não 1,24(1,13;1,36) 1,00(0,90;1,09) 1,04(0,97;1,13) 

        

Consumo de Frutas 

< 5 dias na 
semana 

1 1 1 

≥ 5 vezes 
na semana 

1,31(1,18;1,46) 1,23(1,13;1,35) 1,21(1,13;1,29) 

        

Consumo de Hortaliças  

< 5 dias na 
semana 

1 1 1 

≥ 5 vezes 
na semana 

1,36(1,23;1,50) 1,22(1,12;1,33) 1,21(1,13;1,30) 

        

Consumo de Sucos 
Artificiais ou 
Refrigerantes 

De 1 a 7 
dias 

1 1 1 

Nunca ou 
quase 
nunca 

1,21(1,08;1,35) 0,96(0,88;1,04) 1,00(0,94;1,07) 

IC95%: intervalo de confiança de 95% 
* Ajuste das variáveis para: sexo, idade, cor da pele, estado civil, escolaridade, diabetes, 
hipertensão, obesidade, atividade física no lazer, consumo abusivo de álcool, e tabagismo. 
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Em relação à prevalência de AS com o número de comportamentos alimentares 

considerados saudáveis, observou-se, em ambos os sexos, tendência semelhante, 

sendo que quanto maior o número de comportamentos alimentares considerados 

saudáveis, em geral, maior era a prevalência de AS positiva, em todas as faixas 

etárias (Figuras 1 e 2). 
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Figura 1: Prevalência de Autopercepção de saúde positiva de acordo 

com o escore de comportamentos alimentares saudáveis, em 

mulheres adultas com 18 anos ou mais residentes nas capitais 

brasileiras. Vigitel, Brasil, 2017. (N=33219).
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Figura 2: Prevalência de Autopercepção de saúde positiva de acordo 

com o escore de comportamentos alimentares saudáveis, em homens 

adultos com 18 anos ou mais residentes nas capitais brasileiras. 

Vigitel, Brasil, 2017. (N=19412).
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DISCUSSÃO 

 

Entre os principais achados deste estudo estão: 1) A relação entre os 

comportamentos alimentares e a AS positiva foi mais evidente entre os adultos jovens 

do que entre os indivíduos de meia idade e idosos; 2) Todos os comportamentos 

alimentares investigados apresentaram pelo menos uma associação significativa com 

a AS, sendo que quase todas confirmam a hipótese da relação positiva 

(comportamento alimentar saudável relacionado à melhor AS); 3) Dos 

comportamentos alimentares investigados os relacionados ao consumo de frutas e 

hortaliças foram os com relação mais evidente com a AS positiva; 4) Quanto maior o 

número de comportamentos alimentares positivos maior foi a prevalência de AS 

positiva, isso em ambos os sexos em todas as faixas etárias. 

Esta pesquisa observou maior número de associações na relação AS positiva 

e comportamento alimentar entre a população mais jovem, resultados similares foram 

encontrados por Darviri e colegas, (23). Estes achados merecem especial destaque, 

uma vez que parece que há uma relação mais evidente entre a alimentação e a AS 

entre os mais jovens do que em indivíduos de meia idade e idosos. Estudos futuros 

poderiam buscar uma compreensão mais aprofundada sobre as questões relativas à 

alimentação conforme faixa etária, inclusive em relação ao que cada grupo considera 

ser uma alimentação saudável e quais seriam os possíveis mecanismos da relação 

entre alimentação e AS. Parte destes resultados talvez possam ser atribuídos à maior 

preocupação estética que indivíduos mais jovens tem, na comparação com pessoas 

mais velhas. Investigar, por exemplo, o quanto variáveis relativas à satisfação com a 

imagem corporal podem mediar a relação entre a alimentação e a AS, pode ser uma 

possibilidade. No presente estudo, não temos informações relativas à imagem 

corporal. 

Dos comportamentos alimentares estudados, o consumo de frutas e de 

hortaliças foram aqueles que mais claramente se associariam à AS positiva. Achados 

similares também foram encontrados por Darviri e colegas (23), ao relacionar cinco 

comportamentos alimentares com a AS (consumo de carne, hortaliças, frutas, 

legumes e peixes) em gregos, por Babo e col, (15), que consideraram nove 

comportamentos (consumo de carne vermelha, peixe, frutas, legumes, consumo de 
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água, percentual de carboidratos, proteínas, gorduras, fibras na dieta) em com idosos 

portugueses e por Hong & Peltzer, (27), que avaliaram oito comportamentos em 

adolescentes coreanos (realização do café da manhã, consumo de refrigerantes, 

sucos, bebidas cafeinadas, alimentos fast-food, frutas, hortaliças e leite). 

A relação mais explícita entre a AS positiva e o consumo regular de frutas e 

hortaliças possivelmente é explicada principalmente pelo alto valor nutricional desses 

alimentos como reguladores dos processos biológicos do corpo humano, dado seu 

alto teor de vitaminas, minerais e fibras (31,32). Ressalta-se que as autoridades 

sanitárias brasileiras incentivam o consumo desses alimentos por meio de políticas 

públicas (33,34). 

Dentre os achados desta pesquisa destaca-se, a associação entre raramente 

realizar a troca do almoço e do jantar com a AS positiva em adultos jovens de ambos 

os sexos. A frequente substituição das refeições convencionais (café da 

manhã/almoço/jantar) por lanches e alimentos rápidos está relacionada a indicadores 

de saúde ruins tais como; elevado percentual de gordura corporal, obesidade, 

hipertensão arterial, hipercolesterolemia e diabetes (35), inclusive porque, em geral, 

os lanches rápidos tendem a ser pobres em micronutrientes e serem grandes fontes 

de gorduras (35,36). Uma possível hipótese que explica a associação em realizar a 

troca eventual do jantar por lanches com a AS positiva nas mulheres idosas, é de que 

as necessidades energéticas neste grupo são menores, quando comparados aos 

demais grupos estudados, e possivelmente os alimentos consumidos na substituição 

do jantar não representem necessariamente alimentos insaudáveis e sim apenas 

menos calóricos. 

A pesquisa encontrou associação entre o consumo regular de feijão nos adultos 

jovens de ambos os sexos e nos homens adultos de meia idade. Ainda é incomum 

associar este comportamento à AS positiva, é mais comum na literatura associar a 

comportamentos relacionados a saúde, o consumo de leguminosas, conjuntamente 

com o consumo de ovos (15,20).  O feijão é uma leguminosa de alto valor nutricional, 

rico em proteínas, ferro e outros micronutrientes (37), que está presente na dieta de 

muitos brasileiros (29). Estudos tem encontrado associações entre o consumo regular 

deste alimento e a manutenção do peso dentro dos parâmetros desejáveis e a 

proteção para diversas doenças (37,38).  
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Um achado importante deste estudo é a clara relação observada entre o 

número de comportamentos alimentares saudáveis e a prevalência de AS positiva, 

observada em ambos os sexos e nas três faixas etárias investigadas. 

O presente estudo tem algumas limitações, como o desenho transversal que 

não permite verificar a causalidade, a não presença de variáveis relativas ao nível 

econômico ou renda (o que pode ser minimizado por termos utilizado a escolaridade, 

que é um proxy importante de renda/nível econômico), a própria dificuldade de se 

mensurar com precisão o consumo alimentar, haja vista inclusive a complexidade 

deste comportamento, a falta de validade de alguns comportamentos alimentares 

estudados e do escore, o caráter subjetivo da variável AS, que torna muito difícil 

determinar com precisão quais aspectos cada indivíduo considera ao responder como 

percebe seu estado de saúde atual. 

Como potencialidades desta pesquisa, estão o bom poder estatístico para se 

verificar as associações, além da originalidade, pois ainda são poucos estudos que 

investiram na associação de diversos comportamentos alimentares com a AS, a 

análise estratificada por faixa etária, que permitiu observar especificidades 

importantes quanto à associação dos comportamentos alimentares e a AS de acordo 

com a faixa etária. 

Pesquisas futuras podem incluir outros comportamentos alimentares, bem 

como poderiam buscar um melhor entendimento sobre o que as pessoas entendem 

como alimentos saudáveis e não saudáveis. Estudos longitudinais, que permitam 

avançar em relação ao conhecimento sobre a causalidade da relação entre 

alimentação e a AS, também seriam de grande importância. 

 

CONCLUSÃO 

 

O estudo aponta que os comportamentos alimentares saudáveis estão 

associados a maiores prevalências de AS, sendo esta relação mais explícita em 

adultos jovens e com o consumo regular de frutas e hortaliças. Esses achados 

reforçam a importância da promoção de políticas públicas de alimentação saudável. 
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