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RESUMO 
 
 

Estudos que investigam a relação entre comportamentos relacionados à saúde com o 
capital social (CS) são escassos, especialmente na América Latina. O objetivo deste 
trabalho foi verificar a relação entre indicadores de CS e a prevalência de determinados 
comportamentos relacionados à saúde. Realizou-se estudo transversal, de base 
populacional, com indivíduos com 40 anos ou mais de um município de médio porte da 
região Sul do Brasil. Os dados foram coletados no primeiro semestre de 2011. Para este 
estudo, foram considerados dados de 1081 sujeitos. Os comportamentos investigados 
foram: inatividade física no lazer (INFL), baixo consumo de frutas e/ou verduras (BCFV), 
tabagismo (TAB) e consumo abusivo de álcool (CAA), além de análise de 
simultaneidade dos comportamentos citados. A INFL foi avaliada a partir do modelo de 
estágio de mudança de comportamento e as questões relacionadas aos demais 
comportamentos foram retiradas do questionário aplicado pelo sistema de Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) 
do Ministério da Saúde do Brasil. Os indicadores de CS foram selecionados a partir do 
Questionário Integrado para medir CS (QI-MCS): número de amigos e de pessoas que 
emprestariam dinheiro em caso de necessidade, confiança nas pessoas do bairro, 
frequência com que as pessoas no bairro se ajudam, segurança no bairro e participação 
cívica ou comunitária. Foi ainda construído um escore de CS, baseado nos indicadores 
isolados. Os dados foram analisados no Programa SPSS vs. 19, por meio da regressão 
logística, realizando-se análise bruta e ajustada (p<0,05). Após os ajustes, a INFL 
esteve associada ao número de amigos, confiança nas pessoas do bairro, frequência 
com que as pessoas no bairro se ajudam, segurança no bairro, participação comunitária 
e o escore de CS. O BCFV associou-se à participação comunitária e ao escore de CS. 
O TAB se mostrou associado à frequência com que as pessoas no bairro se ajudam e 
ao escore de CS. Apenas a frequência com que as pessoas no bairro se ajudam esteve 
associada ao CAA. Em todas as associações mencionadas, os sujeitos com menor CS 
tinham maior chance de apresentarem os comportamentos negativos. Observou-se 
ainda que quanto maior o CS, menor o número médio de comportamentos negativos. 
Sujeitos com maior CS apresentaram em média 1,47 (DP=0,11) comportamentos 
negativos, enquanto os com menor CS tinham média de 2,13 (DP=0,23) 
comportamentos negativos. Este estudo mostrou uma associação moderada entre 
diferentes indicadores de CS e os comportamentos relacionados à saúde investigados, 
sendo mais evidente a relação com a INFL e em menor grau com o BCFV e o TAB. A 
relação do CS com o CAA foi menos evidente. Recomenda-se que as políticas de 
promoção de comportamentos saudáveis considerem o nível e as características do CS 
de cada lugar e busquem implementar ações que contribuam para a criação de 
sociedades civis mais organizadas, inclusive porque estas podem representar um 
aspecto positivo para a adoção dos comportamentos considerados positivos para a 
saúde. 
 
 
Palavras-chave: Estilo de vida. Capital social. Participação social. Sociedade civil. 

Autopercepção de saúde. 
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ABSTRACT 
 
 

There are few studies investigating the relationship between social capital (SC) and 
lifestyle, especially in Latin America. The present study examined the relationship 
between indicators of social capital (SC) and health-related behaviors in Brazilian adults. 
A cross-sectional study was conducted in a sample of 1,081 participants representative 
of the population aged 40 years or more from a mid-size city in southern Brazil. Data was 
collected by trained interviewers during home visits from January to July 2011. The 
behaviors investigated were: physical inactivity in leisure time (PILT), low consumption of 
fruits and vegetables (LCFV), smoke and binge drinking (BD), and combined analysis of 
these behaviors. The PILT was assessed from stage model of behavior change and 
evaluation of other behaviors considered the same questions asked by Surveillance 
System Risk and Protective Factors for Chronic Diseases Telephone Survey (VIGITEL) 
of Brazilian Ministry of Health. Information on indicators of SC were drawn from the 
Brazilian version of the Integrated Questionnaire for the Measurement of Social Capital 
(QI-MSC). The following indicators were examined: number of friends, number of people 
they could borrow money from when in need; extent of trust in community members; 
number of times members of the community help each other; community safety; extent of 
membership in community activities and a score of SC, calculated from the individual 
indicators. Data were analyzed using SPSS vs 19, by analysis of crude and adjusted 
logistic regression, with p <0.05. After adjustments, the PILT was associated with 
number of friends, extent of trust in community members; number of times members of 
the community help each other; community safety; extent of membership in community 
activities and a score of SC. The LCFV was associated with extent of membership in 
community activities and score of SC. The smoke was associated with the number of 
times members of the community help each other and SC score. Only the number of 
times members of the community help each other was associated with BD. In all 
associations, subjects with lower CS were more likely to have negative health behaviors. 
A higher score of SC showed an inverse dose-response relationship with the number of 
prevalent risk behaviors. The subjects with higher SC had on average 1.47 (SD = 0.11) 
negative behaviors, while less CS had a mean of 2.13 (SD = 0.23) negative behaviors. 
This study showed a moderate association between different indicators of SC and 
health-related behaviors, evidencing a clear relationship with PILT and a less strong 
association with LCFV and smoking. The relationship between the SC and the BD was 
not evident. The results suggest that the degree and local characteristics of SC should 
be considered in the development of health promotion policies. It is recommended that 
policies to promote healthy behaviors take into account the level and characteristics of 
the SC of each community and try to implement actions that will contribute to creating 
Civil Societies more organized and with more social participation, which may be positive 
for the adoption of healthy behaviors by people.  
 
 
Keywords: Lifestyle. Social capital. Social participation. Civil society. Self-reported 

health status. 
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RESUMEN 
 
 

Los estudios que investigan la relación entre el capital social (CS) y el estilo de vida son 
escasos, especialmente en América Latina. El objetivo de este estudio fue investigar la 
relación entre los indicadores de CS y la prevalencia de determinadas conductas 
relacionadas con la salud. Por lo tanto, se realizó un estudio transversal, de base 
poblacional, con individuos de 40 años o más de una ciudad de tamaño medio en el sur 
de Brasil. Los datos se recogieron en el primer semestre de 2011. En esta investigación 
se consideraron los datos de 1081 personas. Los comportamientos investigados fueron: 
inactividad física en el tiempo libre (INFTL), bajo consumo de frutas y hortalizas (BCFH), 
el tabaquismo (TAB) y el abuso de alcohol (ALC) y además la análisis combinada de 
estos comportamientos. La INFTL se evaluó a partir del modelo de etapas de cambio del 
comportamiento y las cuestiones relacionadas con las otras conductas de salud fueron 
extraídas del cuestionario utilizado por el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y 
Protección para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica (VIGITEL) del 
Ministerio de Salud brasileño. Los indicadores de CS fueron seleccionados del 
Cuestionario integrado para la medición del CS (SC-IQ): número de amigos y de 
personas que prestarían dinero si fuera necesario, la confianza en la gente del barrio, la 
frecuencia con que la gente del barrio se ayuda mutuamente, la seguridad en el barrio y 
la participación cívica o comunitaria. También se construyó una puntuación de CS, con 
base en los indicadores aislados. Los datos fueron analizados con el programa SPSS vs 
19, por medio del análisis de regresión logística cruda y ajustada, con p <0,05. Después 
de los ajustes, el INFTL se asoció con el número de amigos, la confianza en la gente del 
barrio, la frecuencia con que las personas del barrio se ayudan, la seguridad del barrio, 
la participación comunitaria y con el escore de CS. El BCFH estuvo asociado con la 
participación cívica o comunitaria y con el escore de CS. El TAB se asoció con la 
frecuencia con que la gente del barrio se ayuda y el escore de CS. Sólo la frecuencia 
con que las personas del barrio se ayudan se asoció con el ALC. En todas las 
asociaciones, los participantes con menor CS eran más propensos a tener 
comportamientos negativos de salud. También se observó que cuanto mayor el CS más 
pequeño era el número de comportamientos negativos. Las personas con mayor CS 
tenían media de 1,47 (desviación estándar =0,11) comportamientos negativos, mientras 
que aquellos con más bajo CS tenían media de 2,13 (desviación estándar =0,23) 
comportamientos negativos. Este estudio mostró una asociación moderada entre 
diferentes indicadores de CS y los comportamientos relacionados con la salud y la 
relación se mostró más evidente con la INFTL y en menor grado con el BCFH y el TAB. 
La relación entre el CS y el ALC fue poco evidente. Se recomienda que las políticas de 
promoción de conductas saludables tengan en cuenta el nivel y las características del 
CS de cada comunidad e intenten poner en práctica acciones que contribuyan con la 
creación de una sociedad civil más organizada, incluso porque eso puede ser un 
aspecto importante para la adopción de comportamientos positivos para la salud.  
 
 
Palabras clave: Estilo de vida. Capital social. Participación social. Sociedad civil. 

Autopercepción de la salud. 
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1  CONTEXTUALIZANDO O TRABALHO E O DESPERTAR PARA O TEMA 

 

O estilo de vida, enquanto objeto de estudo, talvez seja um dos mais 

controversos de se investigar no campo da saúde coletiva. Não são poucos os 

trabalhos que investigam a associação de determinados comportamentos 

relacionados à saúde com importantes indicadores de saúde (entre os quais, 

mortalidade e morbidade, sendo que alguns destes estudos são citados nas bases 

teóricas e conceituais deste trabalho). Ao mesmo tempo, alguns textos trazem 

importantes reflexões sobre as implicações que o estudo descontextualizado do 

objeto “estilo de vida” podem trazer, inclusive indicando haver uma perspectiva 

reducionista do estilo de vida, enquanto objeto, em alguns trabalhos. Em alguns 

casos, a crítica se concentra no fato de que, muitas vezes, parece que os estudiosos 

do tema acabam por simplificar o objeto, por vezes tratando o estilo de vida como 

uma mera questão de escolha individual, e ignorando outros determinantes, 

inclusive de ordem social, econômica e cultural. 

Para mim, o tema estilo de vida, enquanto objeto de investigação, 

surgiu durante minha graduação em Educação Física, na Universidade Federal de 

Santa Catarina (UFSC), entre 1999 e 2003. Já no final do primeiro semestre do 

curso comecei a participar das atividades do Núcleo de Pesquisa em Atividade 

Física e Saúde (NuPAF), especificamente estagiando em um grupo de atividade 

física para diabéticos e hipertensos e posteriormente com uma bolsa de iniciação 

científica, em um projeto que objetivou investigar as condições de saúde e o estilo 

de vida de adolescentes do ensino médio de todo o estado de Santa Catarina. O 

NUPAF não apenas influenciou minha trajetória profissional, mas também de muitos 

outros estudantes/professores/profissionais/pesquisadores da área de Educação 

Física, que passaram a buscar maior aproximação com o campo da saúde coletiva. 

Isso não apenas no contexto específico da UFSC, mas – dada a relevância nacional, 

e até internacional do NUPAF - de outras Universidades.  

Em textos anteriores abordei esta temática, mostrando o 

crescimento no número de trabalhos envolvendo a saúde pública nos Congressos 

Brasileiros de Atividade Física e Saúde, que foram em suas primeiras cinco edições 

organizadas pelo NUPAF (LOCH et al., 2011), e chamando atenção para a mudança 

de paradigma na Educação Física brasileira, pelo menos na área/sub-área “atividade 
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física e saúde”, que atualmente investiga a relação entre atividade física e saúde de 

duas maneiras distintas. Enquanto uma aborda a atividade física como 

exposição/variável independente e fundamentalmente está preocupada em 

investigar o efeito da prática de atividade física em diferentes desfechos/variáveis 

dependentes de saúde, a outra trata a atividade física como variável dependente, e 

está interessada em investigar os fatores associados e determinantes da prática de 

atividade física (LOCH, 2012). Este trabalho se insere no contexto deste último 

“olhar”, uma vez que a atividade física é uma das variáveis dependentes do estudo 

(junto com outros comportamentos relacionados à saúde) e busca-se a melhor 

compreensão de fatores que podem estar associados aos comportamentos.  

O NUPAF tinha como objeto central a atividade física, especialmente 

a identificação dos fatores associados à sua prática, mas também procurava a 

aproximação com outros comportamentos relacionados à saúde. Não poucas vezes 

escutei e li críticas sobre o estudo do objeto “estilo de vida”, De fato, nunca achei 

esta crítica totalmente descabida. Ao mesmo tempo, considerava injusta a 

generalização, inclusive porque algumas pessoas tentavam estudar e se aproximar 

de temas das ciências humanas e sociais, e, consequentemente, de um olhar mais 

ampliado e humano da saúde.  

Neste contexto fui aprovado no mestrado em Educação Física da 

UFSC (área de concentração: atividade física relacionada à saúde) e fui cursar 

também disciplinas, especialmente relacionadas à Epidemiologia, como aluno 

especial, no programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da mesma 

universidade. Lá observei que muitas das discussões, que eu acreditava exclusivas 

da Educação Física, eram também travadas na área da saúde coletiva. Isso foi uma 

surpresa e ao mesmo tempo um alívio. O tema “estilo de vida” era também tratado 

pela saúde coletiva, e as críticas às investigações de natureza epidemiológica, que 

tinham como foco aspectos comportamentais, não eram tão diferentes das 

existentes na Educação Física.  

Neste ponto, vale revisitar, ainda que rapidamente alguns elementos 

da história e contextualização da epidemiologia, inclusive para que possa ficar mais 

claro o ponto de vista adotado neste trabalho (de que “lugar” o objeto investigado é 

visto). Almeida Filho e Rouquayrol (2006, p. 4), admitem a dificuldade de uma 
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definição única e precisa de epidemiologia, enquanto campo científico. De maneira 

simplificada, propõem conceitua-la como: 

 

Ciência que estuda o processo saúde-enfermidade na sociedade, 
analisando a distribuição populacional e fatores determinantes do risco de 
doenças, agravos e eventos associados à saúde, propondo medidas 
específicas de prevenção, controle ou erradicação de enfermidades, danos 
ou problemas de saúde e de proteção, promoção ou recuperação da saúde 
individual e coletiva, produzindo informação e conhecimento para apoiar a 
tomada de decisão no planejamento, administração e avaliação de 
sistemas, programas, serviços e ações de saúde (ALMEIDA FILHO; 
ROUQUAYROL, 2006, p. 4).  

 

Segundo Scliar, Almeida Filho e Medronho (2011) a epidemiologia, 

enquanto campo científico surgiu no final do século XIX, se consolidou em meados 

do século XX, e não escapou das tensões e questionamentos da sua história e das 

transformações conjunturais da ciência da época. Os autores citam quatro 

“acontecimentos” marcantes para a epidemiologia: 1 – o nascimento da clínica; 2 – a 

teoria das probabilidades; 3 – a consolidação da filosofia positivista: 4 – o 

desenvolvimento das ciências humanas e sociais. No Brasil, a epidemiologia 

apresenta uma identidade peculiar, especialmente por seu interesse na aplicação 

para o planejamento e a gestão de sistemas e serviços de saúde e na prioridade 

dada aos temas de importância social, inclusive investigando os determinantes 

políticos, sociais, econômicos e culturais dos fenômenos da saúde-doença-cuidado 

(CARVALHO, 2006; MEDRONHO; ALMEIDA FILHO; SCLIAR, 2011).  

Talvez uma das características que mais me tenha atraído na 

epidemiologia é que, dadas as suas características, ela necessariamente apresenta 

interfaces com outras áreas do conhecimento. O objeto da epidemiologia faz deste 

campo um local de encontro entre saberes sociais e biológicos, haja vista que a 

epidemiologia busca uma melhor compreensão dos fenômenos de saúde-doença-

cuidados que envolvem o conhecimento de organismos vivos dotados de psiquismo 

e determinados por sua situação social. Assim, desde seu início, a epidemiologia 

buscou nas ciências sociais elementos teóricos, metodológicos e conceituais que lhe 

permitissem dar conta de produzir conhecimentos sobre a distribuição e 

determinação do processo saúde-doença em populações humanas e fornecer 

subsídios aos serviços de saúde para o controle de doenças e agravos à saúde 

(ALMEIDA FILHO; GOLDBAUM; BARATA, 2011).  
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Barreto (2002) discute o papel da epidemiologia no desenvolvimento 

do Sistema Único de Saúde (SUS) e o desafio de se manter fiel aos seus 

compromissos sociais e políticos e buscar ampliar cada vez mais o conhecimento 

sobre a situação de saúde e seus determinantes, procurando colaborar na 

construção de estratégias que visem melhorar as condições de vida e o perfil 

sanitário da população brasileira.  

Aspecto importante a ser destacado é que o objeto da epidemiologia 

é de natureza probabilística, inclusive em função da ideia de risco, que na 

epidemiologia equivale a efeito, probabilidade de ocorrência de algum agravo à 

saúde em uma dada população (ALMEIDA FILHO; CASTIEL; AYRES, 2009). 

Evidentemente que essa característica probabilística implica em importantes 

limitações, inclusive pelo fato de ser impossível aplicar estes modelos de risco para 

estabelecer diagnóstico ou prognóstico de um indivíduo em particular, uma vez que 

o conceito se refere sempre à população como um todo. Em outras palavras: apesar 

de ser importante conhecer, do ponto de vista populacional, os fatores associados 

ou determinantes dos agravos à saúde, inclusive para se tentar estabelecer medidas 

de proteção à saúde, há de se reconhecer, como propõem Coutinho, Almeida Filho e 

Castiel (2011), que as explicações sobre relações entre fenômenos podem deixar o 

“terreno firme” da causalidade e adentrar em domínios menos “seguros” e que as 

afirmações baseadas em probabilidade são sempre dependentes de contingências 

eventualmente fora do controle dos observadores em seus objetivos de especificar 

causas e efeitos. Além disso, nenhum dos fatores de risco para a quase totalidade 

das doenças crônicas não transmissíveis é necessária, suficiente, ou necessária e 

suficiente (LESSA, 2004).  

Do mesmo modo, por mais que seja possível afirmar, com certa 

precisão, que entre um grande grupo de fumantes e não fumantes, a incidência de 

câncer de pulmão será maior entre os primeiros, é impossível definir exatamente 

qual(is) sujeitos de fato terão a doença. Mesmo assim, é difícil negar que do ponto 

de vista do planejamento em saúde, conhecer melhor estas probabilidades é 

informação de grande importância.  

Outro aspecto que chama a atenção, no caso do estilo de vida, é a 

apropriação do discurso por parte da indústria, inclusive por parte de empresas de 

produtos considerados não saudáveis. É o caso, por exemplo, das bebidas 
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açucaradas, como refrigerantes, que divulgam – associados aos produtos – 

recomendações de alimentação saudável e prática de atividade física, ao mesmo 

tempo em que tentam obstruir iniciativas legislativas dirigidas a melhor 

regulamentação do setor (GOMEZ et al., 2011). Esta situação contribui na 

banalização das recomendações, além de muitas vezes gerar conflitos de interesse 

que não podem ser ignorados.  

Além das questões já mencionadas, talvez o aspecto mais 

“criticável” do objeto estilo de vida se dê a partir das possíveis implicações 

biopolíticas. Um dos pontos é o da hiperprevenção, que está ligada à excessiva 

normatividade prevencionista no âmbito sanitário, especialmente no campo da 

promoção da saúde. Para Castiel, Sanz-Valero e Vasconcellos-Silva (2011) é 

evidente a “dimensão de moral e bons costumes” que prevalece no discurso da 

promoção da saúde/estilo de vida, inclusive por vezes fazendo com que o discurso 

sobre as vantagens da vida saudável chegue a grupos que, por diversos aspectos, 

inclusive socioeconômicos, não tenham condições objetivas para atingir tais padrões 

de comportamento.  

Neste contexto se dá minha aproximação com a epidemiologia. 

Apesar das limitações, de algum modo, o conhecimento dos fatores associados aos 

comportamentos relacionados à saúde fornece elementos para a proposição de 

estratégias que aumentem as possibilidades de as pessoas terem comportamentos 

mais saudáveis. Por outro lado, é preciso considerar a aplicação equivocada que 

muitas vezes acaba sendo dada a partir dos resultados dos estudos.  

Assim, um possível “meio termo” (cheio de “tensões”, 

evidentemente) entre a importância de se conhecer melhor os indicadores de saúde-

doença e as limitações citadas anteriormente, constitui um dos principais desafios da 

epidemiologia social, que se distingue de outras abordagens por investigar 

explicitamente os determinantes sociais do processo saúde-doença, muito mais do 

que simplesmente considerar os aspectos sociais, já que de algum modo, todas as 

abordagens o fazem. Além disso, é preciso considerar que nos últimos anos se 

acumularam evidências que não apenas o nível de pobreza influencia a 

determinação do estado de saúde das populações, mas também o contexto social 

em que as pessoas estão inseridas (BARATA, 2005; BRASIL, 2008a; BARATA; 

ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).  
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Um dos conceitos associados à epidemiologia social é o de capital 

social, variável independente deste estudo. É possível que tenha tido o primeiro 

contato com este conceito nas aulas de Epidemiologia do mestrado. Desde então, 

venho tentando me aproximar do assunto, por visualizar boas possibilidades de 

aplicação deste no estudo do “estilo de vida”, pois considerava/considero uma 

abordagem relativamente original e que pode resultar em uma melhor compreensão 

do comportamento humano e, consequentemente, fornecer elementos para a 

proposição de estratégias e políticas públicas mais efetivas com relação aos 

comportamentos relacionados à saúde. Além disso, considero que o fortalecimento 

das redes e da participação comunitária tem o potencial de contribuir com o 

“afastamento” do discurso do estilo de vida das criticadas abordagens 

excessivamente normativas e descontextualizadas.  

Importante ressaltar que sempre tive clareza de que o capital social 

não seria suficiente para fornecer todas as explicações a respeito do estilo de 

vida/saúde. Do mesmo modo, não ignoro os possíveis aspectos negativos do capital 

social, bem como a derivação do conceito de capital social da sociologia 

funcionalista (este tema é apresentado nas bases teóricas e conceituais deste 

trabalho, especificamente na parte que trata do capital social). Assim, considero que 

o objeto é coerente com minha trajetória acadêmica e que o estudo pode fornecer 

elementos importantes para reflexão e mesmo para proposição de políticas públicas 

relacionadas à promoção de comportamentos considerados positivos para a saúde.  
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2  INTRODUÇÃO 

 

2.1 FORMULAÇÃO DO PROBLEMA 

 

Com o processo de transição epidemiológica, ocorrido no Brasil 

principalmente a partir da segunda metade do século XX, as doenças 

infectocontagiosas diminuíram a sua participação relativa, passando a predominar as 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Vale destacar que o quadro de saúde 

pública brasileiro é extremamente complexo, pois no Brasil convivem “velhos e 

novos” problemas de saúde, haja vista que as doenças “antigas” ainda não foram 

controladas de maneira satisfatória, bem como não se pode desconsiderar o alto 

índice de mortes por causas externas, principalmente em jovens do gênero 

masculino (MONTEIRO, 1996; BRASIL, 2008d). Em recente publicação sobre a 

experiência da saúde brasileira na revista Lancet, esta realidade foi mais uma vez 

constatada (REICHENHEIM et al., 2011; SCHMIDT et al., 2011; VICTORA et al., 

2011).  

As DCNT hoje representam um tema relevante para a saúde pública, 

inclusive em função do processo de envelhecimento populacional. Nesse sentido, é 

preciso lembrar que parte dessas doenças está relacionada às questões 

comportamentais, ligadas a não menos complexa questão do estilo de vida. Neste 

contexto, o Ministério da Saúde do Brasil tem buscado implementar políticas que têm 

como foco a questão comportamental. Alguns exemplos são: a Política Nacional de 

Alimentação e Nutrição (BRASIL, 2003a), o Programa de Controle do Tabagismo e 

outros fatores de risco de câncer (BRASIL, 2003b) e a Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde do Homem (BRASIL, 2008b). Ademais, ainda no contexto das 

DCNT, foi ainda criado o sistema de Vigilância de Fatores de risco e proteção para 

doenças crônicas por inquérito telefônico – Vigitel (BRASIL, 2011) - que apesar de 

ainda se restringir às capitais de Estado e ao Distrito Federal, representa um 

importante avanço, considerando a pequena tradição brasileira em monitorar esse 

tipo específico de doença e seus fatores de risco (pelo menos em levantamentos de 

abrangência nacional). Pode-se ainda destacar a ampliação da Estratégia Saúde da 

Família (ESF) e a criação do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) (BRASIL, 

2008c), que são também ações que surgem neste contexto de maior preocupação 



20 

 

da saúde pública brasileira com as questões relativas às DCNT, mesmo que a 

ESF/NASF não limite suas ações a este tipo específico de doença.  

Apesar da mobilização de diversos órgãos e instituições 

relacionadas à saúde no Brasil, não são poucas as pessoas que adotam 

comportamentos considerados negativos do ponto de vista da saúde. Para o melhor 

entendimento desta situação, faz-se necessário admitir que o comportamento 

humano é complexo, e que são múltiplos seus fatores influenciadores.  

Nesse sentido, é fundamental partir-se do princípio que o estilo de 

vida não depende exclusivamente da vontade individual. Aliás, este parece ser um 

tema de grande importância, pois a noção de que os comportamentos relacionados 

à saúde nada mais são do que uma mera questão de escolha individual não parece 

estar totalmente superada, haja vista as contundentes críticas existentes à 

interpretação do estilo de vida, e de maneira mais ampla, dos problemas de saúde 

de um modo geral, centradas no indivíduo, sendo inclusive a noção de risco e suas 

implicações questionadas (BARATA, 2005; FARINATTI; FERREIRA, 2006; 

ALMEIDA FILHO; CASTIEL; AYRES, 2009). Também no contexto das mídias essa 

responsabilização individual é denunciada por alguns autores, pois 

hegemonicamente trabalha-se a concepção de que bastam “pequenas 

modificações” e “força de vontade” para se obter boa saúde (GOETZ, 2008; 

RONZANI et al., 2009; TEO, 2010). Evidentemente, tal simplificação, seja a do 

mundo acadêmico ou das mídias, baseada na responsabilização individual, não se 

sustenta na perspectiva de um olhar mais aprofundando e crítico.  

Assim, parece claro que a abordagem centrada no indivíduo é 

insuficiente para compreender o estilo de vida de sujeitos e populações. Como 

alternativa, abordagens que buscam compreender o comportamento humano em um 

sentido mais amplo, que podem ser chamados, de maneira genérica, modelos 

ecológicos, assumem que o sujeito faz parte de um contexto maior e que 

modificações positivas neste poderão facilitar a adoção de comportamentos 

considerados positivos (SALLIS, 1999; DUMITH, 2008; SALLIS; OWEN; FISCHER, 

2008; REIS; SALVADOR; FLORINDO, 2011). Um exemplo de estratégia que 

superou a lógica centrada somente no sujeito foi a de combate ao tabagismo, pois 

as ações incluíram não apenas as questões relativas à informação, no caso os 

malefícios do tabaco, mas também modificações amplas, que envolveram ações em 
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diferentes setores, inclusive de regulamentações e normas, como a regulamentação 

da propaganda do produto (que auxiliou na mudança do próprio significado de 

fumar), entre outras. A experiência brasileira de controle do tabagismo tem sido 

apontada como uma política bem sucedida e que serve de modelo para outros 

países (ALMEIDA et al., 2012; LEVY; DE ALMEIDA; SZKLO, 2012). Em conjunto, as 

diversas medidas adotadas contribuíram para a diminuição da incidência e 

prevalência de tabagismo no Brasil, como mostra relatório do Instituto do Câncer, 

realizado em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

2009). Ainda sobre este tema, Yach et al. (2005) apresentam alguns aspectos que 

as políticas voltadas à Promoção da Atividade Física e de Alimentação Saudável 

deveriam contemplar com base nas políticas relacionadas à diminuição do 

tabagismo. Vale mencionar ainda que a Estratégia Global em Alimentação Saudável, 

Atividade Física e Saúde (OMS, 2004), já avança no sentido de não limitar as ações 

somente ao indivíduo.  

No contexto das teorias e modelos que buscam compreender melhor 

o comportamento humano, surgem ou ganham significado importante conceitos 

como, por exemplo: barreiras, facilitadores, auto eficácia, condições de vida, 

empoderamento, apoio ou suporte social, pertencimento, capital social, equidade.  

A questão do capital social parece ser ainda pouco explorada na 

literatura nacional. Uma breve busca em um dos principais bancos de dados de livre 

acesso brasileiro (Scielo), realizada no dia 14 de setembro de 2010, encontrou 49 

trabalhos. Destes, pelo menos sete (DE SOUZA, 2003; MERCER; RUIZ, 2004; 

LIMA; MOURA, 2005; PATTUSSI et al., 2006; SAPAG; KAWACHI, 2007; BASTOS; 

SANTOS; FERREIRA, 2009; SOUZA, 2010) apresentavam relação com a área da 

saúde, inferência esta feita a partir da leitura dos resumos dos respectivos artigos. 

Entretanto, nenhum abordou a relação entre capital social e comportamentos 

relacionados à saúde.  

Esta mesma busca foi realizada no dia 13 de fevereiro de 2013 e 

constatou um aumento importante no número de trabalhos que tinham o capital 

social como assunto (80 estudos). Por outro lado, somente um dos que foram 

incluídos apresentava relação mais evidente com a área da saúde, ainda assim, se 

limitava a utilizar trabalhadores da área da saúde como amostra para a validação de 

um instrumento em espanhol que avalia o capital social no trabalho (IDROVO et al., 
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2012). Evidentemente, isso não quer dizer que outros estudos não tenham sido 

realizados no Brasil, haja vista inclusive que algumas publicações foram encontradas 

em outras bases de dados e estudaram a relação entre capital social e temas 

bastante diversos, como a percepção de saúde em mulheres antes e após o parto 

(LAMARCA et al., 2013), saúde bucal (ZARZAR; FERREIRA; KAWACHI, 2012; 

SANTIAGO; VALENCA; VETTORE, 2013), a relação com a doação de sangue 

(GONÇALEZ et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013) e a autopercepção de saúde 

(BORGES et al., 2010). Apenas um dos trabalhos encontrados teve como variável 

dependente um indicador comportamental, que foi o uso abusivo de álcool em uma 

amostra de adolescentes de Belo Horizonte, Minas Gerais (ZARZAR et al., 2012).  

Dos trabalhos encontrados sobre capital social, um deles 

(PATTUSSI et al., 2006) apresentou uma cuidadosa revisão de literatura com 

estudos que investigaram a relação entre diferentes indicadores de capital social e 

indicadores de saúde. Apenas três dos 43 trabalhos revisados apresentavam como 

variável dependente algum indicador relacionado ao estilo de vida. Em dois deles a 

prática de atividade física no tempo livre (LINDSTROM; HANSON; OSTERGREN, 

2001; LINDSTROM; MOGHADDASSI; MERLO, 2003), e um comportamento sexual 

de risco, este último em adolescentes (CROSBY et al., 2003). Quanto aos trabalhos 

realizados no Brasil, nessa mesma revisão foram encontrados apenas três trabalhos 

que incluíam amostras brasileiras (dois estudos realizados no Distrito Federal e um 

realizado em Curitiba, Paraná). Nestes, foram utilizados distintos indicadores de 

capital social (incluindo, entre outros: taxa de homicídios, participação per capita em 

plenárias de reuniões comunitárias, associação comunitária, participação política, 

percepção da segurança na área de residência, confiança e solidariedade 

percebida). Nos três estudos, as variáveis dependentes investigadas estavam 

relacionadas à saúde bucal (PATTUSSI et al., 2006).  

Em outra revisão, desta vez que incluiu somente investigações 

realizadas em populações da América Latina e do Caribe, foram identificados 11 

artigos originais, que foram divididos em cinco áreas principais: a) mortalidade e 

expectativa de vida; b) saúde mental; c) acidentes; d) estado nutricional: e e) 

vacinação. Este trabalho mostrou a incipiência do tema capital social e saúde na 

América Latina e concluiu que a evidência atual permite esboçar, mas não afirmar a 

relação entre capital social e saúde nos países latino-americanos, indicando 
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inclusive a necessidade de maior quantidade de estudos para a confirmação ou não 

da hipótese que o capital social teria um papel positivo para a saúde das populações 

deste continente (KRIPPER; SAPAG, 2009).  

Sobre estudos realizados na América Latina e que investigaram a 

relação entre capital social e algum comportamento relacionado à saúde, foi 

realizada uma busca no dia 12 de fevereiro de 2013, na base Pubmed. Para tanto, 

utilizaram-se as seguintes combinações, considerando que ambas as expressões 

estivessem presentes no título e/ou no resumo: social capital and physical activity; 

social capital and lifestyle; social capital and nutrition; social capital and tobacco; 

social capital and alcohol. Nesta busca, foram encontrados apenas três estudos 

realizados com amostras provenientes da América Latina, sendo um com adultos, 

que investigou a relação entre indicadores de capital social e a prevalência de 

tabagismo em uma população chilena, e constatou relação inversa entre a confiança 

nos vizinhos e a prevalência de tabagismo, mas não com a confiança nas 

organizações, na reciprocidade e integração entre vizinhos, bem como à 

participação social (SAPAG et al., 2010). Os outros dois trabalhos investigaram 

adolescentes, sendo um realizado no México e limitando o capital social à 

participação religiosa e sua relação com o consumo de cigarro e álcool (MARSIGLIA; 

AYERS; HOFFMAN, 2012) e outro com brasileiros – o já mencionado estudo 

realizado em Belo Horizonte, Minas Gerais – que investigou a relação do tipo de 

amizade com o consumo excessivo de álcool (ZARZAR et al., 2012).  

Em síntese, estas buscas, ainda que não se refiram a uma revisão 

sistemática de literatura, parecem demonstrar que ainda existe pouca informação 

sobre a relação entre o capital social e o estilo de vida, especialmente no contexto 

da América Latina, onde as características de participação social são bastante 

diversas das dos países desenvolvidos, onde foram realizados a maior parte dos 

estudos sobre esta temática. Mesmo nos países desenvolvidos não existem muitos 

estudos investigando a relação entre capital social e estilo de vida, o que indica que 

o tema ainda está longe de estar totalmente esclarecido na literatura internacional. 

Ainda que seja difícil estabelecer um padrão único de participação social entre os 

países mais desenvolvidos e mesmo da América Latina, haja vista as importantes 

especificidades existentes em cada caso, em linhas gerais, a participação social na 

América Latina parece ser mais baixa que em países com maior tradição 
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democrática (D'ARAUJO, 2003; MATOS, 2009; BAQUERO, 2010).  

Segundo o relatório da Comissão Nacional sobre Determinantes 

Sociais da Saúde (BRASIL, 2008a), o capital social é constituído pelas redes sociais 

e comunitárias e envolve o conjunto das relações de solidariedade e confiança entre 

pessoas e grupos. O mesmo relatório menciona que o desgaste do capital social é 

um mecanismo importante para que as iniquidades sociais e econômicas impactem 

de forma negativa na situação de saúde das comunidades, inclusive porque os 

países com mais frágeis laços de coesão social são os que menos investem em 

capital humano e em redes de apoio social, e onde, consequentemente, há menor 

participação da população na definição de políticas públicas.  

Vale deixar claro que, apesar do capital social ter o potencial de 

influenciar aspectos positivos como a democracia, o desenvolvimento econômico e 

social, etc., a relação do capital social com outros aspectos da vida humana precisa 

sempre ser avaliada em cada contexto, inclusive em função da possível influência 

negativa que o capital social pode exercer. Isso acontece principalmente quando o 

capital social serve de elemento para exclusão ou preconceito em relação às 

pessoas que não fazem parte de um determinado grupo ou compartilham dos 

mesmos valores, serve para o desenvolvimento de máfias, gangues ou outros 

grupos ou organizações sociais indesejáveis, ou ainda quando o discurso do capital 

social é utilizado como forma de transferir para a sociedade responsabilidades que 

deveriam ser do Estado (D'ARAUJO, 2003; MATOS, 2009).  

Quanto ao estilo de vida, variável dependente deste estudo, para 

Bordieu (1983) o estilo de vida é influenciado pela posição que os sujeitos ocupam 

no espaço social, sendo que há uma grande correspondência entre os espaços das 

posições sociais e o espaço dos estilos de vida. Assim, condições semelhantes 

produzem estilos de vida semelhantes. Mesmo que sejam imprevisíveis nas 

singularidades de cada sujeito, os estilos de vida guardam limites inerentes às 

condições de classe.  

Neste trabalho, considerou-se o entendimento operacional de estilo 

de vida, conforme Nahas (2010), para o qual o estilo de vida é o “conjunto de ações 

habituais que refletem os valores, as atitudes e as oportunidades na vida das 

pessoas”. Assim, parte-se do princípio que o comportamento humano é determinado 

a partir das relações com o mundo, sendo claramente influenciado por aspectos 
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culturais e sociais. Entre os comportamentos que apresentam relação com 

indicadores de saúde mais tradicionais (especialmente mortalidade e morbidade) 

estão: consumo de álcool, tabaco e outras drogas, prática de atividade física, hábitos 

alimentares, comportamento sexual entre outros. Jenkins (2007) menciona outro 

princípio importante, referindo que todo comportamento é aprendido, tendo assim, a 

capacidade de ser modificado. O autor ainda admite que é até possível que alguns 

comportamentos tenham relação com aspectos biológicos, porém esta relação em 

geral ainda é pouco conhecida. Por outro lado, a relação entre o estilo de vida e 

aspectos ambientais já parece bem evidenciada pela literatura (BAUMAN et al., 

2012).  

Aqui vale mencionar a importância da expressão “comportamentos 

relacionados à saúde” que tantas vezes foi utilizada ao longo desta tese. Quando 

este trabalho se referir à “relacionado à saúde” é porque, para atingir os objetivos do 

estudo, necessita atribuir algum tipo de dicotomia “positivo x negativo” aos 

comportamentos investigados, e o uso do “relacionado à saúde” é feito para 

enfatizar que esta “atribuição de valor” se dá a partir do olhar da epidemiologia. Isso 

se deve à necessidade de operacionalizar conceitos, com base nos modelos 

probabilísticos. Assim, quando atribui se à inatividade física no lazer, ao baixo 

consumo de frutas e verduras, ao consumo abusivo de álcool e ao tabagismo a 

categoria de “comportamentos negativos relacionados à saúde”, esta é feita 

baseada em estudos que apontam que sujeitos com estes comportamentos 

específicos tendem a ter piores indicadores de saúde do que aqueles que não 

possuem estes comportamentos. Não se está alheio às importantes discussões em 

torno dos conceitos de saúde, risco e estilo de vida. Assim, este trabalho não busca 

rotular as pessoas que, por diversos motivos, adotam comportamentos considerados 

negativos (do ponto de vista da saúde). Parte-se do princípio que a saúde pública 

deve ter como um de seus objetivos a criação de estratégias para que as pessoas e 

populações tenham maiores possibilidades de adotarem comportamentos 

considerados saudáveis.  

Especificamente com relação à influência do capital social sobre o 

estilo de vida, os mecanismos pelos quais se dão estas relações não estão 

plenamente esclarecidos. Kawachi e Berkman (2000) apontam três hipóteses: o 

capital social promoveria uma mais rápida difusão da informação, aumentaria a 
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probabilidade de que os comportamentos saudáveis fossem adotados como normas 

e exerce algum tipo de controle social sobre o comportamento considerando 

desviante da saúde. De qualquer modo, há de, mais uma vez, se ponderar os 

potenciais efeitos negativos, inclusive porque na América Latina os efeitos do capital 

social podem variar de acordo com as características sociais, políticas e econômicas 

(SAPAG; KAWACHI, 2007; HURTADO; KAWACHI; SUDARSKY, 2011).  

Neste sentido, conhecer melhor os fatores que estão associados aos 

comportamentos relacionados à saúde se faz importante, inclusive para se buscar a 

elaboração de estratégias que aumentem a possibilidade de os sujeitos e as 

comunidades adotarem comportamentos considerados saudáveis.  

Dado este contexto, este trabalho buscou um melhor entendimento 

da relação entre os indicadores do capital social e o estilo de vida, tendo como 

hipótese que as pessoas com maior capital social apresentariam menor prevalência 

de comportamentos considerados negativos do ponto de vista da saúde. Tal 

hipótese se sustenta no fato de que uma melhor organização social, maior rede de 

apoio percebida, maior segurança na comunidade, entre outros aspectos, podem ser 

fatores facilitadores para a adoção de comportamentos considerados positivos para 

a saúde.  
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3  BASES TEÓRICAS E CONCEITUAIS 

 

Para melhor organização deste capítulo, optou-se pela divisão em 

dois tópicos: o primeiro trata dos aspectos conceituas do capital social e o segundo 

diz respeito à relação entre capital social e saúde, com ênfase nos indicadores 

comportamentais da saúde.  

 

3.1 CAPITAL SOCIAL – ASPECTOS CONCEITUAIS 

 

O objetivo deste tópico é apresentar elementos para uma melhor 

compreensão do conceito de capital social, variável independente no presente 

estudo, inclusive em função de este ainda ser pouco explorado na literatura 

brasileira, pelo menos com o enfoque da saúde. Vale ressaltar que não se teve 

como objetivo o esgotamento da discussão sobre o tema, inclusive em função da 

complexidade da temática e de não ser este o objetivo do estudo.  

Em relação à origem do conceito, Matos (2009), no primeiro capítulo 

de seu livro “Capital Social e comunicação: interfaces e articulações”, apresenta uma 

cuidadosa revisão histórica do conceito. Segundo a autora, possivelmente a 

expressão tenha sido utilizada pela primeira vez por Hanifan em 1916, que na 

ocasião relacionou o capital social aos aspectos como boa vontade, camaradagem e 

simpatia. Por outro lado, parece ter sido Bordieu o primeiro a realizar uma análise 

sistemática do conceito, já associando o capital social com as redes duráveis de 

relação que estivessem mais ou menos institucionalizadas e vinculadas a um grupo, 

como conjunto de agentes que não somente são dotados de propriedades comuns, 

mas que também são unidos por ligações permanentes e úteis, sendo estas ligações 

irredutíveis às relações objetivas de proximidade no espaço físico ou no espaço 

econômico e social. Assim, o volume de capital social que um indivíduo possui 

depende da extensão da rede de relações que ele pode efetivamente mobilizar 

(BORDIEU, 1999; PORTES, 2000). Na perspectiva de Bordieu, o capital social seria 

um atributo do indivíduo, inserido em um contexto social, o que difere da ideia de 

outro importante autor do tema, Coleman, para o qual o capital social deve ser 

concebido como um bem público, que é inerente à estrutura das relações entre os 

indivíduos. Apesar destas diferenças, ambos os autores concordavam que o capital 
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social se manifesta na relação entre indivíduos e grupos de indivíduos, e que é 

intangível se comparado a conceitos como capital econômico (mensurado a partir 

das condições materiais) e humano (mensurado a partir da observação das 

habilidades e conhecimentos adquiridos por um indivíduo) (PATTUSSI et al., 2006; 

MATOS, 2009).  

Outro autor clássico para o capital social é Putnam, que foi 

influenciado por Coleman e concentrou seus estudos no campo da participação 

cívica. Foi principalmente a partir da publicação dos primeiros trabalhos de Putnam 

que os estudos sobre capital social passaram a aumentar em número e terem uma 

maior repercussão (MATOS, 2009). Em um de seus trabalhos considerados 

clássicos, investigou a Itália entre os anos 1860 e 1987 e concluiu que o maior 

desenvolvimento da região Norte daquele país estava associado ao maior 

engajamento cívico da população em comparação ao menor desenvolvimento e 

participação da população da região Sul italiana (PUTNAM, 1998). Em outro 

trabalho, constatou a diminuição da participação cívica nos Estados Unidos entre as 

décadas de 1960 e 1980, e considerou algumas hipóteses, entre as quais: 

superpopulação urbana, abandono do centro das cidades pela classe média, que 

passam a se deslocar para bairros mais afastados, a liberação profissional 

progressiva das mulheres e a migração de contatos “reais” para contatos “virtuais” 

(PUTNAM, 1995). Aponta ainda a televisão como uma das responsáveis por esta 

diminuição, tese esta que foi bastante questionada, inclusive porque foi levantada a 

hipótese de que a participação cívica tradicional tenha sido substituída por outros 

tipos de engajamento, tema este pouco explorado por Putnam. Em linhas gerais, 

alguns autores argumentam que Putnam centrou sua explicação somente na 

questão da característica de lazer das massas, e ignorou questões mais profundas 

de natureza econômica e política (D'ARAUJO, 2003; MATOS, 2009).  

De qualquer modo, mesmo com as críticas a alguns pontos da obra 

de Putnam, a grande repercussão de seus trabalhos levou ao desenvolvimento, 

segundo Matos (2009), da temática do capital social em nove campos principais de 

estudo: família; comportamento juvenil, escolarização e educação; vida comunitária 

virtual e cívica; trabalho e organização; democracia e qualidade do governo; ação 

coletiva; saúde pública e meio ambiente; delinquência e violência; e 

desenvolvimento econômico.  
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Evidentemente, existem importantes pontos divergentes entre os 

diversos autores que elaboraram definições ou na abordagem do capital social. O 

quadro 1, (adaptado de KAWACHI; BERKMAN, 2000; D'ARAUJO, 2003; PATTUSSI 

et al., 2006; MATOS, 2009) busca apresentar uma visão geral destas diferenças e 

possibilita visualizar semelhanças importantes entre alguns autores. Além disso, 

apresenta-se a área de formação e/ou atuação principal de cada um dos autores, 

bem como seu país de origem e ano de nascimento.  

O quadro 1 permite visualizar que a ideia de capital social é anterior 

à utilização do conceito. Como já mencionado, possivelmente a primeira vez que foi 

utilizada a expressão capital social foi na segunda metade da década de 1910. 

Porém Tocqueville, ainda no século XIX, já havia apresentado ideias que 

posteriormente seriam de algum modo incorporadas ao conceito de capital social. 

Portes (2000) menciona que algumas ideias que o conceito abarca não são novas, 

pois já haviam sido desenvolvidas, porém eram utilizadas com outras 

nomenclaturas. Outro ponto que chama a atenção na descrição da abordagem dada 

por alguns autores é o destaque para o lado potencialmente negativo do capital 

social, que será aprofundado na parte final deste tópico.  
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Quadro 1 – Resumo de selecionados autores relevantes para o conceito de capital 
social, respectiva área de formação e/ou atuação e enfoque.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



31 

 

 

 
Fonte: Adaptado de Kawachi e Berkman (2000); D’Araujo (2003); Patussi et al. (2006); 
Matos (2009). 
 

Faz-se necessário mencionar mais uma vez que não é objetivo 

deste trabalho esgotar o tema, nem tão pouco fazer análises particulares do 

pensamento de cada autor. Buscou-se simplesmente, nesta pequena introdução ao 

conceito de capital social, mostrar sua complexidade e que o tema vem sendo 

estudado de maneira muito criteriosa por importantes autores de diferentes áreas do 

conhecimento, que apresentam semelhanças e divergências entre si. Segundo 

D'Araujo (2003) apesar de ser o capital social um tema já consagrado na academia, 

seu uso plural acaba suscitando dúvidas metodológicas, o que explica inclusive o 

fato de que boa parte da produção existente sobre o assunto dedicar-se a explorar 

seus aspectos conceituais. Para a mesma autora, apesar de o capital social ser um 

conceito relativamente “elástico”, em geral as definições e abordagens encontradas 

na literatura possibilitam uma aproximação da ideia geral do conceito e de sua 

aplicação prática em diversos contextos.  
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Assim, não se utilizou neste trabalho um conceito “fechado” de 

capital social, mas sim o entendimento de que está associado às características da 

organização social, tais como confiança interpessoal, normas de reciprocidade e 

redes solidárias, que capacitam os participantes a agir coletivamente e mais 

eficientemente na busca de objetivos e metas comuns. Pattussi et al. (2006) a partir 

especialmente de Putnam e Coleman, apresentam uma síntese das principais 

características do capital social, que envolve as seguintes noções: a) é um bem 

público, que visa o bem estar comum; b) encoraja confiança social, que leva a 

cooperação e vice-versa; c) facilita cooperação mútua, por meio das normas de 

reciprocidade e de expectativas comuns; d) encoraja interação e interconexão das 

relações sociais, por meio da melhoria do fluxo de informações e da confiança entre 

os indivíduos; e) quanto mais usado maior se torna; f) pode ser criado como 

subproduto da sociedade civil organizada e dos movimentos populares. Ademais, 

parece que as divergências com relação ao conceito e/ou abordagem do capital 

social, ao invés de representarem desânimo aos pesquisadores, tem se constituído 

em importante fonte de estímulo para a realização de estudos e pesquisas nesta 

área.  

Barata (2005) destaca que o conceito de capital social é originário da 

sociologia funcionalista, que concebe a organização social como um sistema que é 

composto por partes articuladas e que em cooperação agem para a obtenção de um 

determinado objetivo. Um ponto central do conceito é que se baseia nas relações 

sociais que se estabelecem no interior de grupos e entre grupos na sociedade. Além 

disso, um dos componentes do capital social é eminentemente cognitivo, estando 

relacionado à percepção dos indivíduos sobre o nível de confiança interpessoal, 

compartilhamento e reciprocidade nas relações sociais, enquanto outra dimensão 

está associada ao aspecto estrutural, que diz respeito à extensão e intensidade das 

relações associativas na sociedade.  

Dado este contexto, parece claro que a saúde pública foi um dos 

campos que de algum modo buscou se aproximar do conceito/abordagem do capital 

social. Entretanto, pelo menos no Brasil esta aproximação parece ser tímida como 

apontam as buscas de literatura citadas na introdução desta tese. O próximo tópico 

trata especificamente deste assunto. Porém, antes serão realizadas algumas 

ponderações sobre o capital social.  
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Apesar de neste trabalho ter-se assumido a hipótese que o capital 

social pode estar associado de maneira positiva com a saúde, uma vez que poderia 

ser um facilitador para a adoção de comportamentos considerados positivos para a 

saúde, alguns aspectos potencialmente negativos do capital social necessitam ser 

destacados.  

Portes (2000) menciona que existe certo enviesamento sociológico 

no sentido de atribuir sempre aspectos positivos para a sociabilidade e apresenta 

duas importantes justificativas para se chamar a atenção para os efeitos negativos 

do capital social. Primeiro para se evitar a concepção errônea de que as redes 

comunitárias, o controle social e as sanções coletivas sejam sempre intrinsecamente 

benéficos. Segundo, para manter o estudo do capital social livre de afirmações 

moralistas e determinísticas.  

Uma importante ponderação diz respeito à insuficiência do capital 

social para explicar todas as questões, inclusive do presente estudo. O próprio 

Putnam admitia isso ao explicar seus achados que apontavam a diminuição da 

participação cívica e comunidade na segunda metade do século XX nos Estados 

Unidos (PUTNAM, 1995). Também no contexto dos comportamentos relacionados à 

saúde, ou de maneira mais ampla, a saúde precisa ser considerada em seus 

múltiplos determinantes. Assim, seria incoerente pressupor que a complexa questão 

do comportamento humano pode ser explicada somente em função do capital social, 

assim como seria incorreto considerar que a saúde se explica exclusivamente pela 

questão do estilo de vida.  

Outra crítica presente tem relação com uma eventual substituição 

das funções do Estado. Esta crítica ganha força a partir do envolvimento do Banco 

Mundial com o tema, principalmente a partir dos anos 1990 (D'ARAUJO, 2003). 

Neste caso, alguns consideram que, na falta de um Estado forte, capaz de cumprir 

metas econômicas e sociais, a atenção deveria ser voltada para a sociedade civil, 

que tendo bons níveis de capital social, deveria ser capaz de corrigir distorções do 

mercado sem necessitar de uma presença tão ativa do Estado. Desse modo, esta 

crítica se concentra no fato de que a abordagem do capital social seria uma maneira 

de transferir para a sociedade a responsabilidade que deveria ser do Estado. Além 

disso, a constatação de baixo capital social, em determinadas comunidades, poderia 

levar ao equívoco de simplesmente atribuir a responsabilidade pelos problemas à 
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própria comunidade e aos seus indivíduos.  

Há de se destacar ainda o fato de que o capital social pode impor 

restrições à liberdade individual, uma vez que compensa algumas ações e inibe 

outras, por buscar valores normativos e de identidade, além de poder fazer 

exigências excessivas aos membros do grupo. Isto pode reduzir a inovação e a 

criatividade individual. Assim, surge um dilema entre a solidariedade geral e a 

liberdade individual (MATOS, 2009).  

Além disso, esta situação poderia gerar a exclusão dos outsiders, ou 

em outras palavras: a cultura do pertencimento a um determinado grupo social pode 

também excluir e marginalizar os sujeitos que não compartilham dos mesmos 

valores, o que acabaria por privar o acesso a diversos recursos para parte 

importante da população. Assim, o capital social, ao promover a exclusão dos 

“diferentes”, pode fomentar a rivalidade e o conflito entre os grupos. Nestes casos 

desenvolve-se uma espécie de confiança particularizada, que pode gerar capital 

social negativo na forma de racismo, etnocentrismo, intolerância religiosa, etc. 

(MATOS, 2009).  

Outro ponto é destacado por Sotomayor (2007), que estudou a 

relação entre estudantes imigrantes “antigos” e “recém-chegados” aos Estados 

Unidos. O autor observou que não era incomum se encontrar “imigrantes antigos” 

tirando proveito econômico da situação de fragilidade em que se encontram os 

“recém-chegados”, mesmo que muitas vezes este aproveitamento seja revestido de 

solidariedade. Em outras palavras, há de se ter alguma cautela com algumas 

demonstrações de solidariedade, que podem simplesmente disfarçar interesses 

menos nobres, como a perspectiva de favorecimento futuro.  

Por fim, possivelmente a mais forte crítica, e que está relacionada de 

algum modo com as ponderações anteriores e até de alguma maneira as sintetiza, 

diz respeito às formas negativas de capital social que se manifestam em forma de 

máfia, organizações terroristas, gangues, jogos de azar, etc. Nestes casos, o capital 

social pode conduzir à discriminação, à exploração e à dominação daquelas 

pessoas que não têm condições de se proteger de seus efeitos negativos (MATOS, 

2009). Muitos dos indicadores de capital social podem estar presentes nestes 

contextos negativos, por exemplo, a reciprocidade e a confiança entre os membros.  

O quadro 2 (adaptado de MATOS, 2009) apresenta informações que 
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contrapõem alguns aspectos do capital social positivo e negativo. O quadro não tem 

como objetivo apresentar uma lista exaustiva de contraposições e, ademais, é 

necessário destacar que algumas vezes as diferenças entre o capital social positivo 

e negativo são sutis.  

Por sua vez, D'Araujo (2003) destaca que associações de natureza 

criminosa não devem ser interpretadas como o avesso negativo do capital social, 

pois simplesmente não devem ser consideradas como capital social, já que seus 

objetivos são meramente privados e espúrios, sendo incompatíveis com os objetivos 

da coletividade.  

Estas ponderações são necessárias, inclusive para se evitar o 

equívoco de assumir que o capital social seja sempre positivo, o que poderia induzir 

a uma simplificação do fenômeno, já que os efeitos do capital social, sejam eles 

positivos ou negativos, sempre ocorrem em condições sociais, institucionais e 

econômicas específicas e o capital social negativo tem maior chance de ocorrer em 

contextos onde existem desigualdades (de diversos tipos) e assimetria de poder, 

como mostra o Quadro 2.  

 

Quadro 2 – Diferenças entre o capital social positivo e negativo.  
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Fonte: Adaptado de Matos (2009). 
 

No caso da saúde, existe um exemplo interessante. Apesar de 

diversos estudos apontarem que sujeitos com maior capital social tendem a 

apresentar uma melhor autopercepção da saúde (GELE; HARSLOF, 2010; 

NIEMINEN et al., 2010; CRAMM; NIEBOER, 2011; GIORDANO; BJORK; 

LINDSTROM, 2012; RONCONI; BROWN; SCHEFFLER, 2012; JUNG; VISWANATH, 

2013) em áreas rurais da Colômbia, a participação eleitoral e em fóruns comunitários 

estava inversamente associada à autopercepção de saúde (HURTADO; KAWACHI; 

SUDARSKY, 2011). Umas das hipóteses apontadas pelos autores é que grupos 

paramilitares poderiam obrigar a participação comunitária e eleitoral, portanto não 

sendo esta participação de fato voluntária e democrática. 

Feitas estas ponderações, cresce a importância de que algumas 

estratégias sejam utilizadas no sentido de buscar diminuir possíveis efeitos 

negativos do capital social. Para Matos (2009) a primeira estratégia deve ser “dar 

voz” aos cidadãos, fortalecendo-os de maneira que possam expressar publicamente 

seus problemas e necessidades. Deve-se também buscar aumentar a simetria das 

obrigações entre os membros, já que a igualdade de obrigações tende a reduzir a 



37 

 

vulnerabilidade dos membros, em detrimento de ações clientelistas e paternalistas. 

Além disso, deve-se buscar valorizar aspectos de uma democracia plural, política e 

econômica, enfatizando-se normas inclusivas e universais, já que normas restritas 

podem gerar preconceitos de diversas naturezas. 

Evidentemente esta tarefa não é fácil. Além do mais, no caso 

brasileiro há de se destacar alguns pontos, como: a) o fato de ser uma democracia 

relativamente jovem; b) a existência histórica de um modelo de desenvolvimento 

econômico que foi responsável pela criação ou manutenção de grandes 

desigualdades de renda e de poder; c) a existência do crime organizado (que em 

alguns contextos se desenvolveu pela inexistência ou ineficiência do Estado); entre 

outros pontos que poderiam ser destacados.  

Zaluar (2007) observa várias manifestações de capital social 

negativo no contexto brasileiro. Ao mesmo tempo, reconhece que nas últimas 

décadas ocorreu um importante aumento no número de organizações da sociedade 

civil voltadas para fins públicos. De qualquer modo, há de se considerar a 

dinamicidade do conceito. Putnam (1995; 1998) afirma que é possível modificar 

hábitos e valores de forma a produzir capital social, porém lembra que estas 

modificações tendem a acontecer em um prazo longo. Para Portes (2000), as redes 

sociais não são dadas naturalmente, e precisam ser construídas por meio de 

estratégias orientadas para a institucionalização das relações do grupo.  

O tópico a seguir trata da relação entre capital social e saúde, com 

ênfase nos aspectos relacionados ao estilo de vida.  

 

3.2 APROXIMAÇÕES ENTRE CAPITAL SOCIAL E SAÚDE: ÊNFASE NO ESTILO DE VIDA 

 

Considerando o quadro de diferentes processos de transição, entre 

os quais: demográfica, epidemiológica e nutricional, que apresentam uma importante 

inter-relação e que vêm acontecendo nas últimas décadas, primeiramente nos 

países com maior renda, e mais recentemente em países com menor renda média e 

até mesmo nos de baixa renda (SPREE, 1998; RIVERA et al., 2002; FRASER, 2006; 

FOURCADE, 2007; TOUZE, 2007; AMUNA; ZOTOR, 2008; AHSAN KARAR, ALAM; 

KIM STREATFIELD, 2009; LOTUFO; BENSENOR, 2009; AGYEI-MENSAH; DE-

GRAFT AIKINS, 2010; NNEBUE, 2010; RISQUEZ; ECHEZURIA; RODRIGUEZ-
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MORALES, 2010; CARTER et al., 2011; SCHMIDT et al., 2011) e o aumento das 

evidências sobre a relação entre alguns aspectos ligados ao estilo de vida e 

indicadores como mortalidade e morbidade (PAFFENBARGER et al., 1993; 

JOHANSSON; SUNDQUIST, 1999; VAN DAM et al., 2008; VAN DUIJNHOVEN et 

al., 2009; KVAAVIK et al., 2010; LEE et al., 2011; ODEGAARD et al., 2011; VAN 

DEN BRANDT, 2011; BOEING et al., 2012; CARLSSON et al., 2012; EGUCHi et al., 

2012; FORD et al., 2012; LEE et al., 2012; LOEF; WALACH, 2012; REISS et al., 

2012; ROS et al., 2012; SHAW; AGAHI, 2012; VERGNAUD et al., 2012; YUN et al., 

2012), o modo como as pessoas vivem (estilo de vida) passou a ser tratado como 

uma importante questão de saúde pública. No Brasil, isso fica claro a partir da 

observação de alguns documentos, pesquisas e programas que foram criados nos 

últimos anos (BRASIL, 2003a; 2003b; 2008d; 2008b; 2008c; 2011).  

Vale mencionar que o estilo de vida, no campo da saúde, adquire 

grande importância a partir do relatório Lalonde (CANADÁ, 1974). Marc Lalonde era 

então o Ministro da Saúde e Bem Estar do Canadá e no referido relatório apresenta 

os fatores que influenciam a saúde e que devem ser o foco de intervenção da saúde 

pública: a biologia humana, o meio ambiente, o estilo de vida e a organização da 

assistência à saúde. Este documento influenciou outros, como a Carta de Ottawa 

(1986), documento final da Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da 

Saúde que destaca alguns desafios da promoção da saúde: a criação de ambientes 

favoráveis, o reforço da ação comunitária, o desenvolvimento de habilidades 

pessoais e a reorientação dos serviços de saúde, este último no sentido de não 

limitar as ações em saúde aos serviços atenção clínica e de urgência (CARTA DE 

OTTAWA, 1986). No contexto do SUS essa ideia se aproxima da integralidade, que 

é um dos princípios do sistema.  

Ainda sobre a promoção da saúde, Westphal (2006) revisita o 

conceito, inclusive a partir das conferências já realizadas sobre o tema, e aponta 

alguns princípios importantes que fazem parte do “ideário” da promoção da saúde: 1) 

as ações de promoção da saúde devem ser pautadas por uma concepção holística 

de saúde voltada para a multicausalidade do processo saúde-doença; 2) a equidade 

é um princípio e um conceito importante que vem ocupando relevante espaço nas 

discussões relacionadas à promoção da saúde; 3) o reconhecimento da importância 

de olhares e ações instersetoriais, que permite a multiplicidade de olhares sobre a 
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realidade complexa; 4) o incentivo à participação social, uma vez que a promoção da 

saúde visa auxiliar no fomento de diversas formas de participação direta dos 

cidadãos no planejamento, execução e avaliação dos projetos, inclusive buscando 

estimular a corresponsabilidade; 5) o princípio da sustentabilidade, entendida em um 

duplo significado: criar iniciativas de acordo com a lógica do desenvolvimento 

sustentável e garantir um processo durável e consistente.  

Dado este entendimento sobre o “ideário” da promoção da saúde, 

bem como da inserção dos comportamentos saudáveis neste contexto, este trabalho 

parte do princípio que o estilo de vida é um dos aspectos que influencia a saúde de 

indivíduos e comunidades. Evidentemente não é o único, nem tão pouco deve ser 

interpretado como sinônimo de saúde. Aliás, sobre o conceito de saúde, vale 

mencionar que existem diferentes abordagens, sendo amplamente reconhecida a 

dificuldade de se conceituar de maneira precisa, dada a complexidade do objeto 

(SCLIAR, 2002; 2007; SOUZA; ALMEIDA FILHO, 2011). Mesmo considerando 

eventuais divergências, é bastante simbólico e importante que a atual Constituição 

Brasileira, no seu artigo 196, a defina como direito de todos e dever do Estado, que 

deve garantir este direito a partir de políticas sociais e econômicas que visem a 

redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário 

(BRASIL, 1988).  

Dadas estas questões, e uma vez conhecida a relação entre o estilo 

de vida e os indicadores mais tradicionais de saúde, especialmente mortalidade e 

morbidade, outro foco de estudos foi criado: entender por que algumas pessoas 

adotam certos comportamentos e outras não. É neste contexto que surgem diversas 

teorias e modelos que tentam melhor compreender o comportamento humano. 

Dumith (2008) encontrou 21 teorias/modelos, com diferentes denominações, que de 

algum modo são aplicadas à atividade física, sendo as mais frequentes: teoria do 

comportamento planejado (assume que a intenção é o principal determinante para a 

adoção do comportamento), teoria cognitivo-social (assume que a adoção ou não de 

um determinado comportamento se dará a partir das expectativas, da autoeficácia e 

da intenção para esta adoção) e o modelo transteórico (que assume conceitos 

oriundos de outras teorias e parte do princípio que a mudança de comportamento é 

um processo e não um acontecimento único). O autor destaca ainda o fato de a 

maioria das teorias/modelos se restringirem aos fatores de âmbito individual, muitas 
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vezes se limitando a investigar os determinantes mais proximais da prática de 

atividade física. Apesar de o autor limitar a análise das teorias aplicadas no contexto 

da atividade física, é possível que em outros comportamentos a situação seja 

bastante semelhante.  

Por outro lado, nos últimos anos parece ter crescido a importância 

dos chamados modelos ecológicos, que enfatizam o ambiente e o contexto político 

socialdo comportamento, assumindo que existem múltiplos níveis de influência sobre 

a adoção de qualquer comportamento (SALLIS; OWEN; FISCHER, 2008). 

Reis, Salvador e Florindo (2011) apresentam, a partir de 

Brofenbrenner, um modelo no qual o ambiente ecológico é compreendido por uma 

rede de estruturas em que uma está contida na outra. O sistema é formado desde 

um nível micro (os ambientes mais próximos aos indivíduos, como por exemplo, o lar 

e o local de trabalho), passando por um nível meso (relacionado às interações entre 

os ambientes de maior influência no indivíduo, como por exemplo a família 

interagindo na escola) e pelo exosistema (que é uma extensão do mesosistema e 

compreende estruturas formais e informais que influenciam, delimitam ou 

determinam as escolhas e os comportamentos, como por exemplo a rede que se 

estabelece a partir dos vizinhos e das redes sociais), chegando até o nível macro (no 

qual outros contextos estão contidos e as estruturas sociais se manifestam, como no 

sistema econômico, educacional e político da sociedade).  

Assim, considerando estes distintos níveis de influência sobre o 

comportamento humano e a inter-relação entre estes níveis, fica difícil estabelecer 

exatamente qual o lugar do capital social neste contexto, apesar de ficar claro que 

teoricamente pode exercer um papel importante, haja vista as suas características, 

já apresentadas anteriormente, entre as quais o fato de que uma maior e melhor 

participação e organização social podem capacitar os sujeitos a um agir coletivo que 

aumente a chance de sucesso na busca de objetivos e metas comuns, sendo 

razoável imaginar que a saúde seja uma destas metas/objetivos.  

Ademais, vale destacar que os modelos ecológicos não têm sido 

utilizados somente para a melhor compreensão do comportamento humano. Seus 

princípios são também aplicados no contexto das intervenções relacionadas à 

promoção da saúde, já que intervenções mais amplas e que foquem diferentes 

níveis de influência tendem a ser mais efetivas para a mudança de comportamento 
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(SALLIS, 1999; SALLIS; OWEN; FISCHER, 2008). Sapag e Kawachi (2007) 

consideram que muitas iniciativas de promoção da saúde na América Latina nos 

últimos anos não deram o resultado esperado, e um dos motivos para isso é terem 

sido fundamentalmente centradas no nível individual.  

No contexto das teorias/modelos mais centradas no indivíduo 

surgem ou são utilizadas expressões/conceitos importantes como autoeficácia, 

atitudes, normas subjetivas, intenção, entre outras (FARINATTI; FERREIRA, 2006). 

Já nos modelos ecológicos, mesmo que estes também se utilizem dos conceitos 

mencionados, surgem ou são utilizados conceitos distintos e menos centrados no 

indivíduo, como empoderamento, apoio ou suporte social, determinantes sociais, 

capital social, etc. Estes conceitos surgem para tentar incluir novas possíveis 

explicações para o comportamento humano, haja vista a incapacidade de as 

variáveis individuais explicarem totalmente o comportamento.  

Ainda sobre a questão das teorias/modelos vale mencionar os 

modelos de sistemas complexos, que partem do princípio que o todo é mais do que 

a mera soma das partes e que suas propriedades não são uma consequência 

natural de seus elementos constituintes, vistos de maneira isolada, além de as 

muitas relações existentes não serem lineares (RYDIN et al., 2012). Desse modo, no 

contexto dos sistemas sociais, os sistemas complexos são compostos de muitos 

indivíduos, que possuem elementos de auto-organização, capazes de responder aos 

outros e ao seu ambiente. Todo o sistema pode ser visto como uma rede de 

relações e interações, sendo que alterações em qualquer uma das partes do 

sistema, mesmo que em um único elemento, podem resultar em reações e 

mudanças de elementos associados ao ambiente (KOHL et al., 2012; RYDIN et al., 

2012).  

Como nos modelos de sistema complexo as relações não são 

lineares e a causação não é multidirecional, as relações causais entre as variáveis 

dependentes e independentes são difíceis de isolar. Kohl et al. (2012) apresentam 

um modelo de sistema complexo que pode ser aplicado à atividade física e 

destacam as diversas interações, atrasos na adoção dos comportamentos, ações 

concorrentes e as consequências não intencionais que podem ocorrer dentro de um 

sistema. Uma característica importante de tais sistemas complexos é que muitas 

entradas e níveis de influência são considerados interdependentes.  
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Apesar de muito ainda ter que ser desenvolvido nesse modelo, 

parece um avanço no sentido de assumir a complexidade do assunto, inclusive para 

se assumir definitivamente a necessidade de se considerar a influência de múltiplos 

aspectos, seja na tentativa de uma melhor compreensão do comportamento 

humano, seja na proposição de estratégias mais eficientes de promoção da saúde. 

Para Sapag e Kawachi (2007) as estratégias de promoção da saúde devem 

considerar de maneira integrada os aspectos sociais, comunitários e políticos, além 

de permitirem um acesso equitativo e com respostas efetivas de saúde. Para tanto, 

consideram que é fundamental buscar a elaboração de políticas mais integrais, 

intersetoriais, sustentáveis e com maior participação comunitária. Neste sentido, o 

conceito de capital social pode ser um aporte importante para canalizar os esforços 

para a promoção da saúde na América Latina.  

No caso brasileiro, Bastos, Santos e Ferreira (2009) analisaram a 

relação entre o capital social e o Sistema Único de Saúde (SUS) e destacam que 

alguns aspectos históricos e políticos do Brasil não possibilitaram a formação de um 

bom nível de capital social na população brasileira, e um dos motivos é o fato de o 

Brasil ter desenvolvido um modelo de Estado hegemônico perante a sociedade, o 

que dificulta inclusive que a questão do controle social seja plenamente 

implementada no contexto do SUS. Mesmo considerando estas dificuldades, há de 

se considerar que o SUS, em função de seus princípios, pode exercer um importante 

papel fomentador do capital social. Ao mesmo tempo, a maior participação da 

sociedade a partir do controle social pode resultar em uma maior eficiência do 

sistema, como está claro na constituição brasileira.  

Especificamente ao que se refere o tema central deste trabalho (a 

relação entre capital social e estilo de vida), existem evidências que sujeitos com 

maior capital social tendem a ser mais ativos fisicamente (LINDSTROM; HANSON; 

OSTERGREN, 2001; LINDSTROM; MOGHADDASSI; MERLO, 2003; MUMMERY et 

al., 2008; BALL et al., 2010a; BALL et al., 2010b; UESHIMA et al., 2010; 

LINDSTROM, 2011; LEGH-JONES; MOORE, 2012), apresentam melhores 

características da alimentação (BALL et al., 2010b; JOHNSON; SHARKEY; DEAN, 

2010) e menor prevalência de tabagismo (LINDSTROM et al., 2003; LINDSTROM; 

JANZON, 2007; CHUANG; CHUANG, 2008; LINDSTROM, 2008; AFIFI; NAKKASH; 

KHAWAJA, 2010; SAPAG et al., 2010). Já as informações existentes sobre a relação 
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entre capital social e consumo de álcool são divergentes, havendo evidências que a 

falta de confiança nas instituições está associada com aumento da probabilidade de 

consumo nocivo de álcool (AHNQUIST; LINDSTROM; WAMALA, 2008), mas 

também que a alta participação social pode estar positivamente associada ao maior 

consumo de álcool (CHUANG; CHUANG, 2008) e que o maior consumo per capita 

de álcool dificulta o desenvolvimento do capital social (THEALL et al., 2009).  

De todos os estudos encontrados que investigaram a relação entre 

indicadores de capital social e algum comportamento relacionado à saúde, apenas 

um (SAPAG et al., 2010) foi realizado na América Latina (Chile), indicando a 

carência de estudos com esta temática nesta região. No estudo mencionado, foi 

observado que a chance de tabagismo era menor entre aqueles que tinham maior 

confiança nos vizinhos. Porém, não foram observadas associações do tabagismo 

com a confiança nas organizações, na reciprocidade e integração entre vizinhos, 

bem como com a participação social. Vale mencionar que na América Latina não 

existe apenas carência de estudos sobre a relação entre capital social e estilo de 

vida, já que a mesma situação é observada em estudos que investigam a relação do 

capital social com outros indicadores de saúde (PATTUSSI et al., 2006; KRIPPER; 

SAPAG, 2009).  

Apesar de o mecanismo de como o capital social atua como 

facilitador dos comportamentos relacionados à saúde não estar totalmente 

esclarecido, supõe-se que o capital social promova uma mais rápida difusão da 

informação, aumenta a probabilidade de que os comportamentos saudáveis sejam 

adotados como norma e exerça algum tipo de controle social sobre o 

comportamento considerando desviante da saúde (KAWACHI; BERKMAN, 2000).  

Neste trabalho, além de investigar a associação entre o capital social 

e os comportamentos relacionados à saúde, buscou-se também investigar a relação 

entre o capital social e a autopercepção de saúde e explorar possíveis mecanismos 

desta associação ligados ao estilo de vida.  

Vale mencionar que a autopercepção de saúde tem sido utilizada em 

estudos epidemiológicos como um interessante indicador de saúde, inclusive por ser 

relativamente simples de ser obtido e pelo fato de os sujeitos com percepção 

negativa de saúde tenderem a apresentar piores indicadores de mortalidade e 

morbidade (GANDER et al., 2011; DOUBENI et al., 2012; LATHAM; PEEK, 2013). 
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Além disso, existem evidências que o capital social também se associa a melhor 

autopercepção de saúde (GELE; HARSLOF, 2010; NIEMINEN et al., 2010; CRAMM; 

NIEBOER, 2011; GIORDANO; BJORK; LINDSTROM, 2012; RONCONI; BROWN; 

SCHEFFLER, 2012; JUNG; VISWANATH, 2013).  

Por outro lado, ainda existem poucas informações sobre os 

mecanismos da associação entre o capital social e a saúde, havendo inclusive 

poucos trabalhos que focaram a questão dos comportamentos como possíveis 

mediadores. Mohan et al. (2005) verificaram que o efeito do capital social sobre a 

mortalidade, em diferentes regiões da Inglaterra, era atenuado quando diferentes 

comportamentos relacionados à saúde eram controlados. Também na Inglaterra, 

Poortinga (2006) constatou que quando incluídas variáveis comportamentais a 

magnitude da associação entre capital social e autopercepção de saúde pouco se 

alterava (apesar de não ter incluído a atividade física). Mohnen et al. (2012), na 

Holanda, observaram que a atividade física era o comportamento que mais mediava 

a relação entre capital social e autopercepção de saúde. Portanto, os estudos 

disponíveis foram realizados em países europeus e apresentaram resultados 

diversos. Isso sugere que o capital social precisa ser investigado em cada contexto, 

haja vista que este pode apresentar particularidades importantes em cada caso.  
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4  OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar a relação entre indicadores do capital social e 

comportamentos relacionados à saúde em moradores com 40 anos ou mais do 

município de Cambé, PR.  

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Apresentar características do capital social na população com 40 

anos ou mais de idade em Cambé, PR.  

 Investigar a prevalência e fatores associados aos 

comportamentos relacionados à saúde (inatividade física no lazer, 

baixo consumo de frutas e/ou verduras, tabagismo e consumo 

abusivo de álcool) na população com 40 anos ou mais de Cambé, 

PR.  

 Investigar a relação entre indicadores de capital social com a 

prevalência de inatividade física no lazer, de baixo consumo de 

frutas e verduras, de tabagismo e de consumo abusivo de álcool 

na população com 40 anos ou mais de Cambé, PR.  

 Investigar a relação entre indicadores de capital social e a 

prevalência simultânea dos comportamentos relacionados à 

saúde investigados (análise de simultaneidade) na população com 

40 anos ou mais de idade de Cambé, PR.  

 Investigar a prevalência de autopercepção regular/ruim/muito ruim 

de saúde e a associação com aspectos demográficos, clínicos e 

do capital social.  

 Investigar a associação entre o capital social e a autopercepção 

de saúde e explorar possíveis mecanismos desta associação 

ligados aos comportamentos relacionados à saúde investigados.  
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5  MÉTODO 

 

Foi realizado um estudo transversal de base populacional. O 

presente estudo faz parte de um projeto denominado VIGICARDIO – Doenças 

cardiovasculares no Estado do Paraná: mortalidade, perfil de risco, terapia 

medicamentosa e complicações. 

 

5.1 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população de estudo foi constituída por todos os moradores de 40 

anos ou mais de idade do município de Cambé-PR, amostrados no estudo mais 

abrangente. Operacionalmente foram considerados sujeitos de estudo os residentes 

na área urbana do município, com idade igual ou superior a 40 anos, tendo em vista 

a disponibilidade de dados relativos à contagem populacional realizada em 2007. 

Optou-se pela escolha com esta faixa etária de maneira proposital, considerando a 

maior ocorrência de complicações cardiovasculares em indivíduos com 40 anos ou 

mais, que era o foco central do projeto maior. O município localiza-se na região 

Norte do Paraná, na região metropolitana de Londrina. Em 2010, segundo o censo 

demográfico, Cambé tinha 93.733 habitantes com densidade demográfica de 195.54 

hab/km2. O Índice de Desenvolvimento Humano do município, em 2000, era de 

0,793 (desenvolvimento humano médio) e Índice Gini para renda familiar de 0,40. A 

base econômica do município é a agricultura, e a colonização é principalmente de 

descendentes de japoneses, italianos, portugueses, espanhóis que ocuparam a 

região na época em que a Companhia de Terras do Norte do Paraná incentivava a 

colonização em diversas regiões do estado (BRASIL, 2010). 

 

5.2 PLANO DE AMOSTRAGEM 

 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, pela 

Contagem realizada no município em 2007 (BRASIL, 2007), o número total de 

habitantes era de 92.888, dos quais 30.710 (33,1%) com idade de 40 anos ou mais. 

Com base na prevalência estimada de 50% dos fatores de risco e na predominância 

da população residente na região urbana do município de Cambé (96%), o tamanho 
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da amostra foi calculado utilizando-se o aplicativo StatCalc do programa Epi Info 

3.5.1, considerando margem de erro de 3 pontos percentuais, intervalo de confiança 

de 95%, resultando em uma amostra de 1.066 sujeitos. Prevendo-se 25% de 

eventuais perdas e recusas, o cálculo resultou em 1332 entrevistas. Porém, na 

divisão proporcional entre os setores censitários, a amostra totalizou 1339 indivíduos 

a serem entrevistados devido à aproximação do número para o próximo inteiro.  

Assim, o plano amostral se deu em três etapas: o primeiro, 

relacionado ao setor censitário, o segundo em relação ao domicílio, e o terceiro em 

relação ao morador dos domicílios selecionados. 

Na primeira etapa, todos os 86 setores censitários da região urbana 

foram incluídos no estudo. O número de pessoas entrevistadas em cada setor foi 

calculado proporcionalmente à quantidade de homens e mulheres de 40 anos ou 

mais. Utilizou-se um mapa com a divisão por setores censitários da área urbana do 

município para identificação dos bairros, ruas, quadras e seleção das residências a 

serem incluídas na pesquisa. As quadras de cada setor censitário foram 

enumeradas para a realização do sorteio do ponto inicial do percurso. Quando 

determinado o ponto inicial (quadra), era sorteada a esquina inicial e, em sentido 

anti-horário, novamente foi sorteada a casa inicial da rota (segunda etapa). Após a 

definição da casa inicial era feito o “pulo” da residência seguinte. 

Em cada domicilio visitado, era feita a identificação das pessoas com 

40 anos ou mais e apenas um morador de cada domicilio era entrevistado, até se 

atingir a cota de cada faixa etária e sexo (terceira etapa). Assim, quando, por 

exemplo, duas ou mais pessoas na residência tinham o perfil necessário para a 

amostra, era feito o sorteio de um destes moradores.  

Foram considerados os seguintes critérios de exclusão: indivíduos 

com deficiência visual e/ou auditiva graves não corrigidas, ou de estágios avançados 

de transtornos mentais que impediam o entendimento e execução dos 

procedimentos da entrevista e/ou pessoas que não compreendiam o idioma 

português.  

Os dados foram coletados no primeiro semestre de 2011. 

Anteriormente à coleta de dados foi realizado contato com a Secretaria de Saúde do 

município e organizado um momento de apresentação formal dos membros do 

VIGICARDIO. Posteriormente, foi organizada a apresentação do projeto à equipe 
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gestora do município. Nesta oportunidade, com a participação dos coordenadores 

das Unidades Básicas de Saúde (UBS), foram destacados aspectos como a 

relevância do estudo, a utilidade das informações para o município e outros 

relacionados ao entendimento das doenças cardiovasculares em geral.  

Novamente, antes de se iniciar a coleta de dados na área de 

abrangência de cada UBS, o projeto foi apresentado em maiores detalhes aos 

profissionais de saúde. Nessa ocasião foi identificado o perfil de aceitação dos 

moradores com os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e os setores censitários 

expostos à maior risco de violência. Algumas estratégias foram necessárias nesses 

locais como o agendamento das entrevistas com a presença dos ACS e a não 

realização de agendamento e/ou entrevistas em horários e dias de maior risco.  

 

5.3 SELEÇÃO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES 

 

Foi realizado um processo de seleção junto aos alunos de 

graduação do Centro de Ciências da Saúde da UEL e foram selecionados 

entrevistadores com base no desempenho acadêmico e na entrevista, além da 

disponibilidade de tempo. Também alguns colaboradores externos foram 

selecionados. Estes, já possuíam titulação de nível superior em alguma área da 

saúde. Além destes, discentes do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 

da UEL também realizaram as entrevistas. Ao todo 39 sujeitos foram 

entrevistadores.  

Todos os entrevistadores foram treinados anteriormente para a 

aplicação da entrevista, bem como para a abordagem a ser realizada nos domicílios. 

Estas informações estão detalhadas em um manual específico, disponível em 

(http://www.ccs.uel.br/pos/saudecoletiva/vigicardio/index.php).  

 

5.4 ESTUDO PILOTO 

 

O estudo piloto foi realizado em um bairro do município de Londrina. 

Utilizou-se no piloto a mesma abordagem domiciliar prevista na pesquisa. Após essa 

etapa foram corrigidas algumas inadequações do instrumento. Nesta etapa também 

foi construído o banco de dados no programa Epi.Info versão 3.5.1.  
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5.5 ABORDAGEM NO DOMICÍLIO E ENTREVISTA 

 

A abordagem no domicilio iniciava-se pela apresentação dos 

entrevistadores, devidamente identificados, seguida da apresentação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE A). Somente após 

conhecimento pelo morador dos objetivos da pesquisa e aceitação em participar é 

que se iniciava a entrevista.  

Uma vez aceita a participação no estudo, era explicada ao 

entrevistado a necessidade que a entrevista acontecesse em um ambiente calmo e 

onde o entrevistado ficasse sentado, para a verificação das medidas pressóricas 

(medida não utilizada neste estudo). As entrevistas duraram em média cerca de 30 

minutos, havendo grande variação, pois o tempo dependia em grande medida do 

nível educacional e da idade dos sujeitos.  

 

5.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

O instrumento de pesquisa foi constituído por um formulário com 

diversas partes (APÊNDICE B) e as de interesse deste trabalho foram as que 

contemplaram informações referentes aos indicadores de capital social (variáveis 

independentes), aos comportamentos relacionados à saúde e autopercepção de 

saúde (variáveis dependentes) e às sociodemográficas (possíveis variáveis de 

confusão).  

Foram consideradas as seguintes variáveis dependentes: prática de 

atividade física no lazer, consumo de frutas e verduras, tabagismo e consumo 

abusivo de álcool, além de a autopercepção de saúde para dois objetivos 

específicos do trabalho (nas análises sobre a relação entre os indicadores de capital 

social e os comportamentos, a autopercepção de saúde foi utilizada como variável 

de confusão).  

Para a avaliação da prática de atividade física foi utilizado o modelo 

de estágio de mudança de comportamento (PROCHASKA et al., 1994; DUMITH; 

GIGANTE; DOMINGUES, 2007; DUMITH, 2008), em que foram considerados ativos 

os sujeitos que referiram estar na fase de manutenção (faziam atividade física no 

tempo livre há mais de seis meses) ou de ação (faziam atividade física no lazer, 
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porém há menos de seis meses). As pessoas em fase de pré-contemplação (não 

tinham intenção de começar a praticar atividade física no lazer nos próximos seis 

meses), contemplação (pretendem começar a realizar atividade física no lazer nos 

próximos seis meses) e preparação (pretendem começar a fazer atividade física nos 

próximos trinta dias) foram consideradas inativas no lazer.  

Como indicador de comportamento alimentar, considerou-se o baixo 

consumo de frutas e/ou verduras. Para tanto, foram utilizadas duas perguntas do 

VIGITEL (BRASIL, 2009), especificamente: a) em quantos dias da semana o(a) Sr(a) 

costuma comer frutas?; b) Em quantos dias de uma semana o(a) Sr(a) costuma 

comer pelo menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, chuchu, 

berinjela, abobrinha), sem contar batata, mandioca ou inhame? Em ambas as 

perguntas as opções de resposta eram: nunca; quase nunca; 1 a 2 dias; 3 a 4 dias; 

5 a 6 dias; todos os dias. Foram considerados como tendo baixo consumo de frutas 

e/ou verduras aqueles que referiram, em pelo menos uma das questões: nunca; 

quase nunca; 1 a 2 dias; ou 3 a 4 dias. Optou-se por esta categorização pois 

existem evidências de boa reprodutibilidade com relação às perguntas utilizadas 

neste estudo. Porém parece haver uma tendência de subestimação do consumo de 

frutas e verduras quando comparados a outros métodos, especialmente aos 

recordatórios mais completos, que investigam o consumo alimentar das últimas 24 

horas (MONTEIRO et al., 2008; NEVES et al., 2010; MENDES et al., 2011). Estudo 

com trabalhadores da indústria de Santa Catarina, que posteriormente foi ampliado 

para outros 22 estados mais o Distrito Federal, utilizou perguntas muito semelhantes 

às do presente trabalho para avaliação do consumo de frutas e verduras (e o mesmo 

critério para categorizar os sujeitos), e observou boa reprodutibilidade das questões 

(CONFEDERAÇÃO NACIONAL DA INDÚSTRIA, 2009).  

Para avaliação do tabagismo e do consumo abusivo de álcool 

utilizaram-se as mesmas questões utilizadas pelo VIGITEL. O tabagismo foi avaliado 

pela seguinte pergunta: O(a) Sr(a) fuma? Foram considerados fumantes aqueles que 

referiram fumar atualmente, independente da quantidade. De maneira adicional, 

foram levantadas, entre os fumantes, informações sobre a frequência, a idade em 

que o sujeito havia começado a fumar, se já havia tentando parar de fumar e, para 

os não fumantes, se já havia fumado anteriormente. Caso fosse ex-fumante, era 

ainda perguntada a idade que o sujeito tinha quando parou de fumar.  
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O consumo abusivo de álcool foi avaliado, considerando-se o 

consumo dos últimos 30 dias. Foi realizada a seguinte pergunta: “nos últimos 30 dias 

o(a) Sr(a) consumiu mais que quatro (para mulheres)/cinco (para homens) doses de 

bebida alcoólica em uma mesma ocasião? A dose foi definida como uma lata de 

cerveja, uma taça de vinho ou uma dose de cachaça, uísque ou qualquer outra 

bebida alcoólica destilada. 

Vale mencionar que as perguntas relativas ao consumo de álcool e 

tabaco são relativamente simples, o que facilita a resposta dos sujeitos. Estes 

mesmos critérios já foram utilizados em outros estudos, como é o caso do próprio 

VIGITEL e do também já citado estudo com trabalhadores da indústria de 23 estados 

brasileiros, mais o Distrito Federal.  

Foi ainda criada uma quinta variável dependente, esta baseada na 

análise simultânea de comportamentos de risco à saúde de cada sujeito da amostra. 

Desse modo, cada sujeito poderia acumular entre zero e quatro comportamentos 

simultâneos de risco à saúde.  

Os indicadores de capital social e as respectivas categorias 

utilizadas na análise dos dados foram: número de amigos próximos, considerando as 

pessoas com quem a pessoa se sente à vontade para conversar a respeito de 

assuntos particulares, ou chamar caso necessite ajuda (categorias: quatro ou mais; 

um a três; zero), número de pessoas que emprestariam dinheiro em caso de 

necessidade (pelo menos uma pessoa; nenhuma pessoa), a confiança nas pessoas 

do bairro (positiva= concorda totalmente ou em parte com a afirmação: “pode-se 

confiar na maioria das pessoas que moram neste(a) bairro/localidade”; não 

concorda, nem discorda, discorda em parte ou discorda totalmente da mesma 

afirmação), a percepção da segurança no bairro (consideram o bairro muito ou 

moderadamente pacífico; consideram o bairro nem pacífico, nem violento, 

moderadamente violento ou muito violento), a percepção sobre a frequência com 

que as pessoas no bairro se ajudam (sempre ou quase sempre ajudam; algumas 

vezes, raramente ou nunca ajudam), e a  participação em atividades cívicas ou 

comunitárias (ter participado ou realizado nos últimos 12 meses pelo menos uma 

destas atividades: Reunião de conselho, reunião aberta ou grupo de discussão; 

encontrou, falou ou escreveu para algum político; de algum protesto ou 

demonstração, campanha eleitoral ou informativa, alertou jornal, rádio ou televisão 
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para algum problema local, notificou a polícia para algum problema local; não 

participou de nenhuma das atividades mencionadas). Os critérios para categorização 

destes indicadores foram definidos após análise preliminar do banco de dados. Este 

procedimento se justifica por não haver na literatura critérios definidos sobre os 

pontos de corte a serem utilizados em cada indicador.  

As perguntas realizadas sobre este tema fazem parte da versão 

brasileira do Questionário Integrado para medição do Capital Social (QI-MCS) 

(GROOTAERT et al., 2003). A utilização da íntegra do instrumento não foi possível, 

pois o mesmo conta com 102 perguntas e foi inviável sua aplicação no contexto de 

uma pesquisa de caráter epidemiológico e que buscava avaliar diferentes dimensões 

da saúde, como era o caso do VIGICARDIO. As perguntas selecionadas 

possibilitaram o levantamento de indicadores já utilizados em outras investigações 

da área da saúde que utilizaram indicadores de capital social como variáveis 

independentes (LINDSTROM; HANSON; OSTERGREN, 2001; MUMMERY et al., 

2008; SAPAG et al., 2010; UESHIMA et al., 2010; HURTADO; KAWACHI; 

SUDARSKY, 2011; LINDSTROM, 2011; MOHNEN et al., 2012) e buscou-se 

selecionar indicadores de capital social cognitivo (ligado às percepções ou 

expectativas do comportamento social e do senso de comunidade) e do capital 

social estrutural (relacionado à participação cívica e política).  

De maneira complementar, elaborou-se um escore de capital social, 

atribuindo-se maior pontuação para as pessoas com maior capital social. Assim, 

para as pessoas que referiram ter quatro ou mais amigos atribuiu-se dois pontos, 

para as que tinham entre um e três amigos, um ponto e, para aquelas sem nenhum, 

atribuiu-se zero. Para as pessoas que reportaram ter pelo menos uma pessoa que 

emprestaria dinheiro em caso de necessidade, atribuiu-se um ponto e nenhum para 

aquelas que referiram não possuir nenhuma pessoa que emprestaria dinheiro neste 

caso. O mesmo foi feito com as outras variáveis do capital social (confiança nas 

pessoas do bairro, frequência com que as pessoas no bairro se ajudam, percepção 

da segurança do bairro e participação cívica ou comunitária). Assim, cada sujeito 

teve um escore de capital social que podia variar entre zero (mais baixo capital 

social) e sete (mais alto capital social) pontos. Para a análise de regressão entre os 

escores e os comportamentos relacionados à saúde, os sujeitos foram divididos em 

três grupos: os com mais alto nível de capital social (escore entre seis e sete 
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pontos); nível intermediário de capital social (quatro e cinco pontos); e mais baixo 

nível de capital social (zero a três pontos).  

Os pontos de corte utilizados em cada variável foram estabelecidos 

após análise descritiva dos indicadores, de modo a fazer com que a distribuição da 

quantidade de sujeitos discriminasse distintos grupos nas categorias definidas.. 

Assim, assume-se que não se tem neste estudo uma medida de “alto” ou “baixo” 

capital social, mas sim, indicadores que permitem dividir os sujeitos com “maior” e 

“menor” capital social. Vale mencionar que não existem, ou pelo menos não foram 

encontrados na literatura, critérios definidos à priori do que vem a ser “alto” ou 

“baixo” capital social.  

Ademais, vale destacar que os próprios proponentes do instrumento 

QI-MCS mencionam que, embora os indicadores propostos permitam levantar 

importantes informações sobre o constructo capital social, há de se reconhecer a 

rica tradição em pesquisas sobre capital social que é resultado de métodos 

qualitativos.  

As variáveis de confusão e suas respectivos categorias foram: sexo 

(feminino; masculino), faixa etária (40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 anos ou mais), 

nível econômico (considerando a classificação da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa – ABEP (ABEP, 2008), com as seguintes categorias: A e B; 

C, D e E), estado nutricional (para tanto foi utilizado o Índice de Massa corporal - 

IMC, considerando as categorias: < 25 kg/m2; de 25 kg/m2 a 29,99 kg/m2 ; >29,99 

kg/m2), incapacidade de deslocamento (relatar não ter nenhum tipo de incapacidade 

para caminhar pela rua; relatar ter algum tipo de dificuldade para caminhar na rua), 

presença de doença crônica (referir não possuir algum tipo de doença crônica; referir 

possuir pelo menos uma destas doenças crônicas: hipertensão arterial, diabetes, 

colesterol elevado, angina, insuficiência cardíaca congestiva, infarto agudo do 

miocárdio, doença cerebrovascular, insuficiência renal crônica ou doença pulmonar 

crônica), uso de serviço de saúde (ter realizado pelo menos uma consulta médica 

nos últimos 12 meses; não ter realizado consulta médica nos últimos 12 meses) e 

autopercepção de saúde (percebem sua saúde como muito boa ou boa; percebem 

sua saúde como regular, ruim ou muito ruim).  

No caso da variável autopercepção de saúde, esta foi uma variável 

de confusão quando se tratava de investigar a relação entre o capital social e os 
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comportamentos relacionados à saúde, porém foi a variável dependente no objetivo 

específico de investigar a sua relação com o capital social. Neste segundo caso, as 

demais variáveis de confusão foram as mesmas. Todas as questões foram obtidas 

por meio de questionário aplicado em forma de entrevista, exceto o IMC que foi 

calculado após a mensuração da estatura e da massa corporal dos sujeitos, por 

meio de procedimentos padronizados.  

Os quadros 3, 4 e 5 apresentam, respectivamente, as variáveis 

dependentes, independentes e de confusão utilizadas no presente trabalho, bem 

como seus respectivos critérios de categorização:  

 

Quadro 3 – Variáveis dependentes utilizadas no estudo e respectivos critérios.  

 
 

O quadro 4 e 5 apresentam, respectivamente, as variáveis 

independentes e de confusão do estudo e as categorias utilizadas em cada uma.  
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Quadro 4 – Variáveis independentes utilizadas no estudo e respectivas categorias.  

 
1 pessoas com quem o sujeito se sente à vontade para conversar a respeito de assuntos particulares 
ou chamar em caso de necessidade; 2 equivalente à renda de uma semana. 
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Quadro 5 – Variáveis de confundimento utilizadas no estudo e respectivas 
categorias.  

 
1 Massa corporal e estatura mensurados por procedimento padronizado conforme Petroski (2003)  
2 variável de confusão apenas na relação entre capital social e os comportamentos relacionados à 
saúde.  
 

5.7 – PROCESSAMENTO, TABULAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Todos os formulários foram checados e posteriormente fez-se a 

dupla digitação e a comparação dos dois bancos de dados no programa Epi Info® 

versão 3.5.1. As análises foram realizadas no programa Statistical Package for the 

Social Sciences® (SPSS) versão 19.0.  

A análise de regressão logística foi utilizada para verificar a relação 

entre os indicadores do capital social e os indicadores comportamentais e a 

autopercepção de saúde. Para tanto, fez-se, além da análise de regressão bruta, a 

ajustada para todas as variáveis de confundimento (Quadro 5). Nas duas análises 

(bruta e ajustada) foram calculadas as razões de odds (OR) e respectivo intervalo de 

confiança (IC 95%) em cada variável, tendo sempre a categoria de maior nível de 

capital social como referência. Para as variáveis do capital social que tinham mais do 

que duas categorias (no caso: número de amigos e escore de capital social) 

calculou-se o p de tendência linear, nestes casos considerando os valores 

contínuos.  

No caso da relação entre os indicadores de capital social e 

autopercepção de saúde, foram construídos diferentes modelos, com análise 
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progressiva dos dados. No modelo 1 foi incluído o bloco das variáveis demográficas 

e clínicas. Nos modelos 2, 3, 4, e 5, foram incluídos, além das variáveis 

demográficas e clínicas, respectivamente, mas de forma exclusiva: a atividade física 

no lazer, o baixo consumo de frutas e/ou verduras, o tabagismo e o consumo 

abusivo de álcool. Por fim, no modelo 6, incluiu-se todo o bloco de variáveis 

comportamentais em conjunto com os blocos de variáveis demográficas e clínicas.  

Foi ainda calculada a interação do escore de capital social com as 

variáveis demográficas (tanto quando a variável dependente era algum 

comportamento relacionado à saúde, quanto na autopercepção de saúde). A 

significância estabelecida para interação foi p<0,10. Para os demais procedimentos, 

a significância bicaudal estabelecida foi de p<0,05.  

A regressão logística foi o método escolhido no presente trabalho 

em função de ser o mais comum na literatura internacional, conforme apontam 

estudos revisados por Pattussi et al. (2006). Além disso, os resultados relacionados 

ao objetivo principal do estudo (relação entre indicadores de capital social e 

comportamentos relacionados à saúde) foram também analisados utilizando-se a 

regressão de Poisson com variância robusta. As associações encontradas para 

p<0,05 na regressão logística foram as mesmas encontradas pela regressão de 

Poisson. Como esperado, para as variáveis com prevalência mais elevada, os 

valores de razão de prevalência obtidos pela regressão de Poisson foram inferiores 

aos de OR obtidos na análise de regressão logística.  

 

5.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Todos os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Estadual de 

Londrina, parecer 236/10 (Anexo A). 
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6  RESULTADOS 

 

6.1 DADOS DEMOGRÁFICOS, CLÍNICOS, CAPITAL SOCIAL E COMPORTAMENTOS 

RELACIONADOS À SAÚDE 

 

Do total de 1339 sujeitos elegíveis, 1180 (88,1%) foram 

entrevistados. Ocorreram 159 perdas (11,9%), das quais 93 por recusa e 66 não 

foram contatados após, no mínimo, três tentativas em horários e datas distintas. Não 

houve exclusões, segundo os critérios estabelecidos.  

Para a análise do presente estudo, foram excluídos os sujeitos que 

não responderam a uma ou mais questões relacionadas aos indicadores de capital 

social (n=77), das variáveis de confusão ou dos comportamentos relacionados à 

saúde (n=22). Assim, a amostra final deste estudo ficou em 1081 sujeitos.  

Comparando-se a proporção de sujeitos nas faixas etárias de 40 a 

49, 50 a 59 e 60 anos ou mais de idade da amostra final deste estudo com os dados 

disponíveis da população de Cambé (BRASIL, 2010), observam-se diferenças nas 

proporções que variaram entre 1,5 (nos homens com idade entre 40 e 49 anos) e 5,2 

pontos percentuais (entre as mulheres com mais de 60 anos) (Tabela 1).  

A maior parte da amostra referiu viver com parceiro(a), apresentou 

baixo nível econômico (61,7% classe econômica C ou inferior) e educacional (72,5% 

estudaram oito anos ou menos), apresentava excesso de peso (68,4% com IMC 

igual ou superior a 25 kg/m2), referia não possuir nenhum tipo de dificuldade para se 

deslocar fora de casa (94,4%), havia realizado pelo menos uma consulta médica nos 

últimos 12 meses (83,2%) e apresentava uma autopercepção muito boa ou boa da 

saúde atual (57,8%) (Tabela 2).  
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Tabela 1 – Distribuição da população (n e %) residente no município de Cambé-PR (Censo 2010), da amostra estudada - Projeto 
VigiCardio e do estudo (incluindo somente os que responderam à todas as questões referentes à este estudo), 
segundo faixa etária e sexo. 
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Tabela 2 – Características demográficas e clínicas da amostra (total e estratificando 
por sexo; n=1081).  

 
 

Quanto aos indicadores de capital social, observou-se que a maior 

parte dos sujeitos referiu ter pelo menos um amigo próximo, entendido como aqueles 

com quem o sujeito se sente à vontade para conversar sobre assuntos particulares 

ou chamar caso necessite de ajude (88,3%; 86,7% entre homens e 89,6% entre 

mulheres), tinha pelo menos uma pessoa que emprestaria dinheiro (o equivalente à 

renda semanal do sujeito) (72,5%; 74,4% homens e 70,9% mulheres), não confiava 

na maioria das pessoas do bairro (57,9% não concordavam com a afirmação: pode 

se confiar na maioria das pessoas que moram neste bairro/localidade; 55,3% 

homens e 60,1% mulheres), percebia que as pessoas no bairro se ajudavam 

somente algumas vezes, raramente ou nunca (54,5%; 52,9% homens e 55,8% 

mulheres), considerava o bairro moderadamente ou muito pacífico (68,5%; 72,6% 

homens e 64,9% mulheres) e não tinha tido nenhum tipo de participação comunitária 
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(pelo menos nos indicadores investigados) nos últimos 12 meses (51,8%; 51,9% 

homens e 51,7% mulheres) (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Indicadores de capital social (total e estratificando por sexo) (n=1081). 
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Tabela 4 – Associação dos comportamentos relacionados à saúde e variáveis 
demográficas e clínicas (n=1081).  

 
*(IC95%) =Intervalo de confiança; prevalência ajustada para todas as variáveis independentes da 
tabela. **valor de p da regressão logística, ajustado para todas as variáveis da tabela.  
 

Dos comportamentos relacionados à saúde investigados, observou-

se que a inatividade física no lazer foi o comportamento negativo com maior 

prevalência (71,3% não realizavam nenhum tipo de atividade física no tempo de 
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lazer). A chance de total inatividade física no lazer foi superior entre os mais jovens, 

com menor nível econômico, obesos, com dificuldade de deslocamento, que não 

haviam tido consulta médica nos últimos 12 meses e com autopercepção 

regular/ruim/muito ruim da saúde. A prevalência de baixo consumo de frutas e 

verduras foi de 63,1%, sendo superior nos homens, nos com menor faixa etária, 

menor nível econômico, com algum tipo de dificuldade de deslocamento e com pior 

autopercepção de saúde. O tabagismo foi referido por 19,7% da amostra e foi mais 

prevalente entre os homens, os mais jovens, os com menor nível econômico e com 

peso normal. A prevalência de consumo abusivo de álcool foi de 18,2%, sendo 

superior nos homens, nos mais jovens e nas pessoas com peso normal (Tabela 4).  

 

6.2 ASSOCIAÇÃO ENTRE INDICADORES DE CAPITAL SOCIAL E COMPORTAMENTOS 

RELACIONADOS À SAÚDE 

 

Considerando a análise bruta dos dados, todos os indicadores de 

capital social estiveram associados à inatividade física. Por sua vez, o baixo 

consumo de frutas e verduras esteve associado com a confiança nas pessoas do 

bairro, com a participação comunitária/cívica e com o escore de capital social. O 

fumo foi associado ao número de amigos, à frequência com que as pessoas no 

bairro se ajudam, a participação comunitária e ao escore de capital social. Já o 

consumo abusivo de álcool se associou somente à frequência de ajuda. Em todos os 

casos citados, sujeitos com menor capital social tiveram maior chance de terem o 

comportamento considerado negativo (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Associação entre capital social e comportamentos relacionados à saúde. Dados brutos (n=1081). 

 
*<0,05;p OR=Razão de odds; IC: Intervalo de confiança;  
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Tabela 6 – Associação entre capital social e comportamentos relacionados à saúde. Dados ajustados* (n=1081). 

 

 
*<0,05; OR=Razão de odds; IC: Intervalo de confiança; *ajustado por sexo, faixa etária, nível econômico, IMC, dificuldade de deslocamento, consulta médica e autopercepção de saúde.  
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Já na análise ajustada, foram observadas associações entre seis 

dos sete indicadores de capital social (número de amigos, confiança nas pessoas do 

bairro, frequência com que as pessoas no bairro se ajudam, segurança no bairro, 

participação comunitária e escore de capital social) com a inatividade física no lazer. 

Observou-se tendência linear (p<0,001 em ambos os casos) entre o número de 

amigos e escore de capital social com a prevalência de inatividade física, sendo que 

quanto pior o capital social maior era a chance de inatividade física no lazer (Tabela 

6).  

O baixo consumo de frutas e verduras esteve associado à 

participação comunitária e ao escore de capital social. Nas demais variáveis, apesar 

da não significância, em todas se observou um valor de OR maior do que 1,0 nos 

grupos com piores indicadores de capital social.  

O tabagismo se mostrou associado à frequência com que as 

pessoas no bairro se ajudam e ao escore de capital social. De maneira 

complementar, calculou-se a média ajustada do escore de capital social para o 

grupo de pessoas que nunca fumaram, ex-fumantes e fumantes atuais, e observou-

se média significativamente menor entre os fumantes atuais em relação aos outros. 

Os sujeitos que referiram nunca ter fumado (média=4,24; DP=0,68) e ex-fumantes 

(média=4,19; DP=0,33) apresentarem média semelhante no escore de capital social. 

Entretanto, os fumantes atuais apresentaram média mais baixa (média=3,83; 

DP=0,144) (dados não apresentados).  

Das variáveis comportamentais investigadas, a que se mostrou com 

menor associação com o capital social foi o consumo abusivo de álcool. Apenas a 

frequência com que as pessoas no bairro se ajudam, esteve associado a este 

comportamento. Além do mais, ao contrário das demais variáveis, em alguns casos 

(especificamente: número de amigos e confiança nas pessoas do bairro) o OR 

encontrado foi inferior a 1,0 nos grupos com piores indicadores de capital social.  

Para verificar se o sexo, a faixa etária, o nível econômico e 

educacional modificavam as relações entre o capital social e os comportamentos, na 

análise de regressão foi incluída a avaliação da interação no modelo, e não se 

encontraram evidências de que as variáveis citadas alteram significativamente os 

resultados (p>0,10), com exceção do consumo abusivo de álcool e faixa etária 

(p=0,036). A relação entre o pior escore de capital social e a maior chance de 
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consumo abusivo de álcool se restringiu ao grupo com menor idade (40 a 49 anos). 

Nos demais grupos (50 a 59 anos e 60 anos ou mais) não houve diferença na 

proporção de consumo abusivo de álcool, segundo escore de capital social.  

Considerando a prevalência simultânea de comportamentos 

negativos relacionados à saúde, observou-se que a proporção de sujeitos que não 

apresentava nenhum dos quatro comportamentos negativos relacionados à saúde 

foi maior entre os que tinham participado de alguma atividade cívica e/ou 

comunitária nos últimos 12 meses e entre os que tinham maior escore de capital 

social (comparando com os que tinham menor escore). No outro extremo, ou seja, 

pessoas que apresentavam três ou quatro comportamentos negativos, observou-se 

maior chance entre os que não tinham nenhum amigo, aqueles que percebiam que 

as pessoas no bairro somente algumas vezes, raramente ou nunca ajudavam umas 

as outras e tinham menor escore de capital social (Tabela 7).  

A média de comportamentos negativos foi inversamente relacionada 

com o escore de capital social. Enquanto aqueles com maior escore de capital social 

(sete pontos) apresentavam em média 1,47 (DP=0,11) comportamentos negativos, 

entre os com pior escore (zero pontos) a média foi de 2,13 (DP=0,23) (Figura 1). 

Esta mesma análise foi realizada estratificando-se por sexo, e os dados são 

semelhantes, tanto para homens, quanto para mulheres.  
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Tabela 7 – Somatório de comportamentos negativos relacionados à saúde, 
segundo indicadores de capital social.  

 
 

Figura 1 – Número médio de comportamentos negativos relacionados à saúde, 
segundo escore de capital social (0 pontos = mais baixo; 7 pontos = 
mais alto); (n=1081); (Média ajustada para todas as variáveis de 
confundimento).  

 
*p<0,001  
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Analisando-se a prevalência de comportamentos relacionados à 

saúde segundo esco 

re contínuo de capital social (ou seja, de zero a sete pontos), 

observou-se relação mais ou menos linear, sendo que quanto maior o escore, menor 

a prevalência de inatividade física no lazer e de tabagismo. Por outro lado, o 

consumo de álcool não apresentou grandes variações conforme escore de capital 

social. No baixo consumo de frutas e verduras, a prevalência oscilou de maneira não 

linear, sendo superior entre os que acumulavam seis ou sete pontos no escore de 

capital social do que os sujeitos com escore igual a cinco (Figura 2).  

 

Figura 2 –Prevalência dos comportamentos relacionados à saúde, segundo 
pontuação de capital social (0 pontos = mais baixo capital social; 7 pontos 
= mais alto capital social). Prevalência ajustada para todas as variáveis de 
confundimento.  

 
INF= Inatividade Física no Lazer; BCFV=Baixo consumo de frutas e/ou verduras; CAA=Consumo 
abusivo de álcool; TAB=Tabagismo.  
 

6.3 – ASSOCIAÇÃO ENTRE INDICADORES DE CAPITAL SOCIAL E AUTOPERCEPÇÃO DE SAÚDE 

 

A prevalência total de autopercepção negativa de saúde foi de 

42,3%. Mulheres, sujeitos com idade entre 50 e 59 anos, obesos, que possuíam 

algum tipo de dificuldade de deslocamento, que haviam consultado médico nos 
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últimos 12 meses, que não praticavam nenhuma atividade física no lazer e que 

tinham baixo consumo de frutas e verduras apresentaram maior chance de 

autopercepção negativa (tanto na análise bruta, quanto na ajustada). O nível 

econômico, que havia apresentado associação na análise bruta, perdeu significância 

após o ajuste para as demais variáveis. O tabagismo e o consumo abusivo de álcool 

não estiveram associados à autopercepção de saúde (Tabela 8).  

Em relação ao capital social, observou-se, na análise bruta, que 

todos os indicadores estiveram associados com a autopercepção de saúde, exceto a 

confiança nas pessoas do bairro, sendo que os grupos com piores indicadores 

tiveram maior chance de perceberem sua saúde de maneira negativa (Tabela 9, 

análise bruta).  

Quando incluídas no modelo as variáveis demográficas e clínicas 

(modelo 1) se reduziu a magnitude da associação entre os indicadores de capital 

social e a autopercepção de saúde, sendo que a variável dinheiro emprestado 

perdeu significância.  

Nos modelos 2, 3, 4 e 5, foram incluídas, respectivamente, a 

inatividade física no lazer, o baixo consumo de frutas e verduras, o tabagismo e o 

consumo abusivo de álcool. Em todos os modelos, a participação comunitária e o 

escore de capital social permaneceram significativos. No caso do modelo que incluiu 

o tabaco (modelo 4), ainda permaneceu com significância estatística o número de 

amigos. No modelo que incluiu o consumo abusivo de álcool (modelo 5) 

permaneceram ainda associados à autopercepção de saúde o número de amigos a 

frequência de ajuda e a segurança no bairro.  
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Tabela 8 – Razão de Odds – OR (95% intervalo de confiança) para a relação entre 
autopercepção negativa de saúde (regular/ruim/muito ruim) e 
indicadores demográficos, clínicos e comportamentais (n=1081). 

 

 
IC: Intervalo de confiança; *ajustado por todas as variáveis independentes que aparecem na tabela.  
 

Quanto à redução da magnitude da associação entre o modelo 1 e 

os modelos que incluíam os comportamentos isolados, observou-se que a atividade 

física (modelo 2) e o consumo de frutas e verduras (modelo 3), nesta ordem, 
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diminuíram mais a associação do que o tabagismo (modelo 4) e o consumo abusivo 

de álcool (modelo 5), que praticamente em nada alteraram os valores de OR 

observados no modelo 1.  

Finalmente ao ajustar simultaneamente para todas as variáveis 

comportamentais (modelo 6), houve diminuição na força da associação e se perdeu 

a significância estatística em todos os casos, exceto para o escore de capital social. 

Porém, em todas as variáveis, exceto para confiança nas pessoas do bairro, os 

valores de OR observados foram maiores do que 1,0, e em alguns casos com 

valores mínimos de intervalo de confiança bem próximos a 1,0.  

Neste último modelo observou-se interação significativa do escore 

de capital social com o Índice de Massa Corporal (p=0,061), constatando-se que a 

relação entre o capital social e percepção de saúde diferiu bastante, conforme Índice 

de Massa Corporal. Nos sujeitos com peso normal, os com capital social 

intermediário percebiam de maneira mais positiva a sua saúde do que os com mais 

alto capital social. Por outro lado, entre pessoas com excesso de peso e obesidade 

a relação entre capital social e autopercepção de saúde era linear, sendo melhor a 

autopercepção quanto maior fosse o escore de capital social. Nas demais variáveis, 

não se observou nenhuma interação significativa (p>0,10 em todos os casos). 
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Tabela 9 – Razão de odds (95% intervalo de confiança) para a associação entre indicadores de capital social e 
autopercepção negativa de saúde, conforme diferentes modelos (n=1081).  

 

 
<0,05; Modelo 1 - Ajustado pelas variáveis demográficas e clínicas (sexo, faixa etária, nível econômico, Índice de Massa Corporal, dificuldade de deslocamento e consulta médica nos últimos 12 
meses); Modelo 2 - Ajustados pelas variáveis demográficas e clínicas + inatividade física no lazer; Modelo 3 - Ajustados pelas variáveis demográficas e clínicas + baixo consumo de frutas e 
verduras; Modelo 4 - Ajustados pelas variáveis demográficas e clínicas + tabagismo; Modelo 5 - Ajustados pelas variáveis demográficas e clínicas + consumo abusivo de álcool; Modelo 6 - 
Ajustados pelas variáveis demográficas e clínicas + tabagismo, consumo abusivo de álcool, baixo consumo de frutas e verduras e inatividade física no lazer. 
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7  DISCUSSÃO 

 

O principal objetivo deste trabalho foi verificar a relação entre 

indicadores do capital social e comportamentos relacionados à saúde em uma 

amostra representativa de moradores com 40 anos ou mais do município de Cambé, 

PR. Em síntese, níveis baixos de capital social estiveram associados com uma maior 

chance de inatividade física no lazer, baixo consumo de frutas e verduras e 

tabagismo. Quanto maior o capital social menor a média de comportamentos 

negativos relacionados à saúde. Por sua vez, o consumo abusivo de álcool 

apresentou resultados contraditórios, havendo associação significativa deste 

comportamento com apenas um indicador de capital social (no caso a frequência 

com que as pessoas no bairro se ajudam).  

Apesar de não haver consenso na literatura sobre a melhor forma de 

se avaliar o capital social, buscou-se usar critérios semelhantes aos de outras 

investigações (LINDSTROM; HANSON; OSTERGREN, 2001; MUMMERY et al., 

2008; SAPAG et al., 2010; UESHIMA et al., 2010; HURTADO; KAWACHI; 

SUDARSKY, 2011; LINDSTROM, 2011; MOHNEN et al., 2012). Também foi 

calculado um escore de capital social, a partir dos indicadores individuais 

investigados, estratégia esta não muito usual, mas que já foi utilizada em outros 

trabalhos (JOHNSON; SHARKEY; DEAN, 2010; VIAL et al., 2010). A vantagem 

desta estratégia está relacionada ao fato de ser um indicador síntese dos demais, 

porém a atribuição dos pontos é arbitrária e por isso não deve ser encarado como 

uma medida perfeita do constructo capital social, mas sim uma medida que busca 

sintetizar diferentes informações sobre este constructo.  

Para a Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde 

(BRASIL, 2008a), existem poucos estudos conduzidos na população brasileira que 

relacionam redes sociais e comunitárias com agravos à saúde, e que um dos 

possíveis motivos seja a dificuldade metodológica para abordar estes aspectos.  

Mesmo considerando estas limitações, foi observado que escores 

mais baixos estiveram associados a maior chance de inatividade física, baixo 

consumo de frutas e verduras e tabagismo, além de a média de comportamentos 

negativos ser menor à medida que aumenta o escore de capital social dos sujeitos. 

Além disso, a relação dose-resposta é um dos critérios de causalidade e que a 
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magnitude da associação entre o escore de capital social e os comportamentos 

investigados foi em geral superior à de qualquer indicador isolado de capital social, 

Assim, há de se considerar a possibilidade da existência de um efeito sinérgico entre 

estes, e neste sentido o uso de escore foi positivo para demonstrar isto.  

Entre os pontos positivos deste estudo está a elevada taxa de 

resposta e o fato de ter sido realizado com uma amostra representativa de uma 

cidade de um país em desenvolvimento da América Latina, onde existem poucos 

estudos sobre a relação do capital social com o estilo de vida (PATTUSSI et al., 

2006; KRIPPER; SAPAG, 2009). Há de se destacar ainda a utilização de diferentes 

indicadores de capital social que buscaram englobar importantes dimensões do 

constructo e o fato de o estudo não ter se limitado a um único comportamento.  

Entre as limitações do estudo está o corte transversal, que não 

permite estabelecer relações causais entre o capital social e os aspectos 

comportamentais. Alguns destes aspectos, como a prática de atividade física, 

também podem resultar em um maior capital social. Estudo dinamarquês utilizou a 

prática esportiva para desenvolver o capital social em uma comunidade e observou 

um maior impacto do esporte coletivo (no caso o futebol) do que do esporte 

individual (no caso a corrida) (OTTESEN; JEPPESEN; KRUSTRUP, 2010). De 

qualquer modo, o fato de o desenvolvimento do capital social poder potencialmente 

contribuir para que comportamentos mais saudáveis sejam adotados, e vice-versa, 

se configura como algo positivo para as intervenções nesta área.  

Além disso, não se pode ignorar a possibilidade de viés residual, ou 

seja, o efeito das variáveis não avaliadas nas variáveis dependentes do estudo.  

A seguir, para melhor organização da discussão optou-se pela 

divisão em quatro tópicos, especificamente: capital social; comportamentos 

relacionados à saúde; associação entre capital social e comportamentos 

relacionados à saúde; associação entre capital social e autopercepção de saúde.  

 

7.1 CAPITAL SOCIAL 

 

Foi observada que mais da metade dos sujeitos não tinham 

participado de nenhuma atividade comunitária/cívica nos últimos 12 meses, mesmo 

tendo sido utilizado um critério bastante amplo de participação. Segundo D’Araujo 
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(2003), a participação cívica pode envolver uma grande gama de atividades: 

atuação, voluntária ou não, em vários tipos de associações comunitárias, clubes de 

esporte, lazer e arte, partidos políticos, sindicatos, cooperativas, entre outros. Estas 

participações tendem a aumentar as possibilidades de cooperação horizontal entre 

os membros, já que o grau de pertencimento pode promover regras de 

reciprocidade, redimensionando a confiança e possibilitando colaborações entre os 

participantes. A mesma autora argumenta que, em geral, nas sociedades com forte 

presença do Estado nas áreas econômicas e sociais, caso, por exemplo, dos países 

escandinavos, há maior confiança dos cidadãos para com o Estado, que não é visto 

como suspeito ou como inimigo, como acontece em muitos países onde não existe 

esta mesma participação do Estado, que acaba sendo visto com certa desconfiança 

pelos cidadãos.  

Do mesmo modo, muitas vezes ocorre a situação inversa: o Estado 

interpreta a sociedade como inimiga, ao invés de buscar meios para ações baseadas 

na confiança recíproca, situação esta que muitas vezes resulta em investimentos 

que não correspondem adequadamente às necessidades da população (BAQUERO, 

2010).  

Com uma perspectiva histórica, Hobsbawn (2010) em entrevista 

concedida a Antonio Polito, no final do século XX, afirma que nunca na história da 

humanidade foi tão difícil mobilizar as pessoas. Parte desta desmobilização se deve, 

segundo o autor, à crença do pensamento neoliberal que foi hegemônico no mundo 

nos anos 1980 e 1990.  

No caso brasileiro, possivelmente por diferentes motivos, entre os 

quais está o fato de ser o Brasil uma democracia relativamente nova, a falta de 

confiança da população com o Estado é grande (BAQUERO, 2010). Soares (2012) 

menciona que a construção da democracia brasileira se deu a partir de bases 

patriarcais e conservadoras, o que acabou por comprometer inclusive a prática dos 

movimentos sociais e o bom funcionamento da democracia. 

Aparte do baixo histórico de participação democrática da população 

brasileira e da baixa participação observada neste estudo, para Putnam (1998) é 

possível modificar hábitos e dinâmicas sociais de maneira a produzir capital social. 

Porém, pondera o autor, esta é uma tarefa que envolve mudanças de valores e 

cultura, e pode levar décadas para ser percebida. D’Araujo (2003) menciona que 
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esta mudança pode ser facilitada por políticas públicas que enfatizem a participação 

da comunidade e busquem a organização da mesma. Ademais, para Hobsbawn 

(2010) a democracia só existe na medida em que é possível organizar os indivíduos 

e fazer com que atuem coletivamente.  

Em função de suas características e história, o SUS pode exercer 

um papel importante no fortalecimento da democracia brasileira (BASTOS; 

SANTOS; FERREIRA, 2009), inclusive para que o princípio do controle social, 

entendido como a participação da comunidade no processo decisório e de 

fiscalização, seja efetivado. Segundo Bahia et al. (2007) o chamado Movimento da 

Reforma Sanitária uniu diferentes movimentos sociais ao redor de alguns objetivos 

comuns, entre os quais as diretrizes do SUS, aí incluídas a questão da 

universalidade do sistema. Assim, não se pode ignorar que o SUS é também fruto de 

uma organização coletiva importante e pode também ser relevante no sentido de 

desenvolver o capital social entre a população brasileira.  

Ademais, uma das críticas mais contundentes sobre o capital social 

é que este substituiria o Estado (na falta de um estado forte e capaz de cumprir 

metas sociais, esta função caberia à sociedade civil, que seria capaz de corrigir as 

distorções do mercado sem necessitar de uma presença tão ativa do Estado). Por 

outro lado, D’Araujo (2003) deixa claro que o Estado precisa ter um papel importante 

no desenvolvimento do capital social, inclusive para que possa cumprir seu papel 

com maior eficiência. Além disso, o capital social pode refletir a necessidade de uma 

parceria mais intensa entre governo e comunidade, sem evidentemente negar as 

funções do Estado. Assim, fica clara a necessidade de confluência de vários setores, 

como governo, organizações formais e informais e mercado, o que não significa que 

a sociedade civil deva assumir as responsabilidades que cabem ao Estado.  

Um modelo com maior participação da população no processo 

decisório estaria relacionado com uma concepção de democracia deliberativa que, 

segundo Pereira (2012), surge como uma inovação dentro da teoria democrática, 

pelo menos se comparada à noção de democracia representativa. Por outro lado, o 

mesmo autor chama a atenção para alguns problemas da democracia deliberativa, 

entre as quais a excessiva ênfase no consenso, o que secundariza a controvérsia e 

ignora que o conflito representa um elemento constitutivo do debate público e é 

também um meio de construção do interesse público.  
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De qualquer modo, mesmo ponderando eventuais críticas ao modelo 

de democracia deliberativa e considerando diversos modelos possíveis de 

democracia, o fato de a maior parte dos sujeitos não ter participado de nenhuma das 

atividades cívicas ou comunitárias investigadas, realidade que parece não ser uma 

exclusividade do município em questão, mas sim uma característica quase geral da 

democracia brasileira, em atividades cívicas e/ou comunitárias, faz-se necessário 

que políticas públicas sejam pensadas para aumentar esta participação, tentando 

modificar esta cultura de não participação.  

Além disso, não se pode desconsiderar que nos últimos anos tem se 

fortalecido outras formas de capital social. A própria ideia de comunidade em alguma 

medida é afetada pelas novas possibilidades de comunicação, expandindo os limites 

geográficos. Em muitos casos, as pessoas podem estar em contato com outras 

através das redes virtuais, que podem também ter um papel importante enquanto 

redes de apoio (GROOTAERT et al., 2003).  

 

7.2 COMPORTAMENTOS RELACIONADOS À SAÚDE 

 

Dos comportamentos que foram avaliados no presente trabalho, o 

indicador de inatividade física utilizado foi o comportamento com maior prevalência, 

o que é condizente com estudos anteriores (TASSITANO et al., 2010; BRASIL, 2011; 

MUNIZ et al., 2012).  

Quanto à relação dos comportamentos com as variáveis 

demográficas e clínicas, observaram-se alguns resultados semelhantes com a 

literatura, caso da maior chance de inatividade física no lazer entre aqueles com 

menor nível econômico, que referiram algum tipo de dificuldade de deslocamento e 

com pior autopercepcão de saúde (HALLAL et al., 2003; FLORINDO et al., 2009; 

REIS et al., 2009; BAUMAN et al., 2012; DEL DUCA et al., 2013). A chance de 

inatividade física foi superior entre os sujeitos de menor faixa etária investigada (40 a 

49 anos), o que também difere de parte da literatura, que aponta tendência de 

decréscimo de atividade física com o aumento da idade. Por outro lado, é possível 

que as ações de promoção da atividade física implantadas nos últimos anos, 

incluindo o oferecimento de programas de atividade física por parte das Unidades 

Básicas de Saúde, especialmente a partir dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família, 
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tenham auxiliado que em alguns contextos houvesse modificação desta tendência. 

Em Londrina, cidade vizinha ao município investigado, estudo anterior apontou que a 

maior parte dos participantes dos programas de atividade física eram mulheres, 

pessoas com mais de 60 anos, que já possuíam algum tipo de doença e que vivem 

próximo aos locais onde são ofertadas as atividades (LOCH; RODRIGUES; 

TEIXEIRA, no prelo). Esse fato pode ajudar a explicar parcialmente a ausência de 

diferenças na prevalência de inatividade física entre homens e mulheres, já que 

parece que nos grupos de atividade física oferecidos pelas Unidades Básicas de 

Saúde a adesão de mulheres é superior.  

Em relação ao baixo consumo de frutas e verduras, observou-se 

maior consumo entre as mulheres e entre sujeitos com maior idade, o que é 

condizente com as investigações de Mondini et al. (2010), que realizaram estudo de 

base domiciliar com moradores com mais de 30 anos em Ribeirão Preto, São Paulo 

e de Jaime et al. (2009), que usaram dados do Vigitel das capitais brasileiras, com 

adultos de 18 anos ou mais. Os achados deste estudo concordam ainda com Mordini 

et al. (2010) em relação aos mais pobres terem menor consumo e da não 

associação com o IMC. Sobre a relação com a autopercepção de saúde, observou-

se que aqueles que avaliam de maneira regular, ruim ou muito ruim a sua saúde 

tinham menor consumo de frutas e/ou verduras que aqueles que percebiam sua 

saúde como muito boa ou boa. Já outro estudo, que também a partir dos dados do 

Vigitel, mas somente os de Rio Branco, Acre, não encontrou associação entre a 

autopercepção de saúde e hábitos alimentares saudáveis (BEZERRA et al., 2011).  

Quanto ao tabagismo, a prevalência geral encontrada no presente 

estudo foi de 19,6%, sendo inferior à encontrada em investigação realizada em 

Lages, Santa Catarina (onde a foi de 30,1%), com sujeitos com idade entre 20 e 59 

anos (KUHNEN et al., 2009). No estudo citado, o tabagismo foi superior entre os 

sujeitos com menor renda, mas não com o sexo e a autopercepção de saúde. No 

presente estudo, o tabagismo foi, diferentemente do estudo catarinense, superior 

entre os homens e os com menor nível econômico. Vale mencionar que o estudo de 

Lages, diferentemente deste estudo, utilizou a renda familiar como critério. Quanto à 

não associação entre tabagismo e autopercepção de saúde, nossos achados são 

condizentes com Kuhnen et al. (2009), mas divergentes de Reichert et al. (2012), 

que observaram que fumantes (20 a 59 anos) de Pelotas, Rio Grande do Sul, 
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apresentavam pior autopercepção de saúde do que pessoas que não fumavam. 

Comparando a prevalência encontrada do presente estudo com a de Curitiba, 

Paraná, observam-se valores muito próximos (20,2% no estudo com moradores da 

capital paranaense) (BRASIL, 2011). É possível que parte das diferenças 

encontradas se deva à faixa etária, já que todos os estudos citados investigaram 

adultos a partir de faixas etárias mais novas que as deste trabalho.  

Comparando-se a prevalência de consumo abusivo de álcool com a 

de Curitiba (Vigitel), observa-se maior prevalência em Cambé (18,2% contra 14,3%) 

(BRASIL, 2011). A maior prevalência entre os homens e entre os mais jovens é 

condizente com os achados de Laranjeira et al. (2010). Porém, no estudo citado foi 

também encontrada associação com o nível econômico, o que não foi observado 

neste trabalho.  

A faixa etária foi a única variável independente a se associar com 

todos os comportamentos investigados. Em todos os casos, os sujeitos com 60 anos 

ou mais apresentaram menor prevalência. É possível que o estilo de vida das 

pessoas inseridas formalmente no mercado de trabalho, que estão concentradas 

nas faixas etárias mais baixas, dificulte a adoção de alguns comportamentos 

considerados saudáveis. Outra possibilidade é que, em função da menor expectativa 

de vida, pessoas com maior idade com comportamentos de risco são mais “raros”, já 

que muitos acabam por falecer antes de chegarem às idades mais avançadas. 

Também é possível que sujeitos com maior idade tenham modificado seu 

comportamento, muitas vezes como parte do tratamento de alguma doença.  

De qualquer modo, em função do delineamento transversal do 

estudo, não é possível saber se os sujeitos com maior faixa etária modificaram o seu 

comportamento ou se quando eram mais jovens apresentavam os mesmo 

comportamentos relacionados à saúde referidos no momento da coleta de dados. 

Uma informação que pode auxiliar a compreensão deste resultado se refere aos ex-

fumantes (dados não apresentados). Considerando apenas os fumantes atuais ou 

que fumaram no passado, observa-se que a proporção de ex-fumantes aumenta 

conforme a idade (49,5% entre aqueles com 40 a 49 anos; 61,6% entre os com 50 a 

59 anos; e 68,4% entre os com 60 anos ou mais), o que reforça a primeira hipótese. 

Assim, é possível que muitos dos sujeitos com maior idade tenham comportamentos 

mais saudáveis atualmente do que no passado, o que pode ter relação com a 



81 

 

causalidade reversa (sujeitos adotam comportamentos mais saudáveis como parte 

do tratamento de alguma doença/condição). Ainda sobre a causalidade reversa, é 

possível que este fenômeno ajude a explicar o fato de pessoas com excesso de 

peso terem apresentado menor prevalência de tabagismo e consumo abusivo de 

álcool.  

Todavia, estas considerações (mudança comportamental com o 

aumento da idade e influência do trabalho sobre o estilo de vida) necessitam de 

investigações especificas para um maior esclarecimento.  

 

7.3 ASSOCIAÇÃO ENTRE CAPITAL SOCIAL E COMPORTAMENTOS RELACIONADOS À SAÚDE 

 

Entre os indicadores isolados de capital social, a frequência com que 

as pessoas no bairro se ajudam e a participação comunitária foram os que se 

mostraram com maior associação com os comportamentos. Por outro lado, ter pelo 

menos uma pessoa que emprestaria dinheiro em caso de necessidade não se 

mostrou associado a nenhum comportamento relacionado à saúde investigado. Isto 

é relevante porque a relação entre os indicadores de capital social e o estilo de vida 

pode apresentar singularidades dependendo do contexto. Por exemplo, enquanto no 

Japão (UESHIMA et al., 2010), o capital social cognitivo (percepções ou expectativas 

do comportamento social e do senso de comunidade) apresentou associação mais 

forte com a atividade física, nos Estados Unidos (GREINER et al., 2004) a maior 

relação foi observada com o capital social estrutural (participação cívica e política). 

No presente estudo ambos os aspectos se associaram de forma semelhante com a 

inatividade física, porém diferentes em relação aos demais comportamentos. 

Enquanto a frequência de ajuda entre as pessoas do bairro também se associou ao 

tabagismo e ao consumo abusivo de álcool, a participação comunitária se associou 

ao baixo consumo de frutas e verduras.  

Dos comportamentos investigados, a inatividade física no lazer foi o 

que apresentou maior relação com o capital social. No caso do número de amigos, 

observou-se elevada diferença na prevalência de inatividade física entre os que 

tinham quatro ou mais amigos e as pessoas que referiram não possuir nenhum 

amigo, o que é condizente com a literatura, já que a falta ou o menor apoio social 

tem sido apontado como uma importante barreira para a atividade física no lazer 
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(REICHERT et al., 2007; SILVA; AZEVEDO; GONÇALVES, no prelo).  

Em relação à segurança percebida no bairro, que tem sido apontada 

como um fator importante para a prática de atividade física (BENNETT et al., 2007; 

TUCKER-SEELEY et al., 2009; CORNELl, 2010; OYEYEMI et al., 2012; WEBER 

CORSEUIL et al., 2012), vale ressaltar que no Brasil predominou, principalmente na 

segunda metade do século XX, uma lógica de desenvolvimento social que gerou 

grandes desigualdades de renda e de poder, somado à inexistência ou ineficiência 

do Estado o que influenciou inclusive o aumento do crime organizado (ZALUAR, 

2007) e a elevada incidência de mortes por causas violentas (REICHENHEIM et al., 

2011). Ademais, a violência tende a produzir efeitos desorganizadores, influenciando 

negativamente o capital social, por gerar um clima de conflito social e uma cultura do 

medo que tendem a diminuir a eficácia normativa necessária às práticas e às 

relações de solidariedade (MATOS, 2009). Assim, há de se considerar que a 

violência pode diminuir o capital social, assim como o capital social pode diminuir os 

níveis de violência. Estudo realizado na Rússia observou que famílias que tinham 

um melhor relacionamento com parentes, amigos ou conhecidos em geral, 

apresentavam menor quantidade de episódios de violência doméstica (STICKLEY; 

PRIDEMORE, 2010). 

O consumo de frutas e verduras esteve associado à participação 

comunitária e ao escore de capital social. Em ambos os casos aqueles com piores 

indicadores de capital social apresentaram maior chance de baixo consumo. É 

possível que estes achados estejam relacionados à existência de 20 hortas 

comunitárias no município investigado, que consistem em espaços públicos 

administrados pelos próprios moradores e que tem como objetivo facilitar o plantio e 

acesso a produtos naturais, especialmente verduras, além de incentivar a 

participação comunitária e a confiança interpessoal. Pesquisas futuras precisam ser 

realizadas para melhor conhecimento do impacto deste tipo de iniciativa sobre o 

capital social e consumo alimentar. Os resultados encontrados são semelhantes aos 

de um estudo realizado no Texas, Estados Unidos, com moradores da área rural, 

que também fez uso de um escore de capital social. A partir de diferentes 

indicadores, observou que sujeitos no quartil mais baixo de capital social consumiam 

menor quantidade de frutas e verduras (JOHNSON; SHARKEY; DEAN, 2010).  

Em relação ao tabagismo, a frequência com que as pessoas no 
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bairro se ajudam e o escore de capital social se mostraram associados. Estudo 

realizado no Chile observou relação inversa entre a confiança nos vizinhos e a 

prevalência de tabagismo, mas não encontrou associação do tabagismo com a 

confiança nas organizações, a reciprocidade com os vizinhos, na integração com os 

vizinhos e com a participação social (SAPAG et al., 2010). Investigação com 

mulheres casadas libanesas apontou que aquelas que mencionaram menor 

confiança e satisfação com amigos ou parentes próximos apresentavam maior 

prevalência de tabagismo (AFIFI; NAKKASH; KHAWAJA, 2010). Estudo sueco 

apontou que sujeitos com maior nível de confiança no sistema de saúde fumavam 

menos (LINDSTROM; JANZON, 2007). Outro estudo realizado na Suécia apontou 

não haver nenhuma variação significativa no uso diário de tabaco conforme os 

indicadores de capital social após o controle pelas variáveis demográficas 

(LINDSTROM et al., 2003), resultado este diferente do encontrado neste estudo.  

Verificou-se ainda que a média no escore de capital social foi 

superior entre os que nunca foram tabagistas e ex-tabagistas em relação aos 

fumantes atuais, indicando que o capital social pode ser um aspecto positivo não 

apenas para a não adoção deste comportamento, mas também para o abandono 

deste. Uma vez que os dados referentes ao capital social podem não ser os mesmos 

do momento em que os sujeitos deixaram de fumar, há de se ter cautela com esta 

afirmação. Estudo com trabalhadores finlandeses apontou que fumantes que tinham 

maior capital social apresentaram maior chance de abandono do cigarro 

(KOUVONEN et al., 2008).  

No caso do consumo abusivo de álcool, apenas a frequência com 

que as pessoas no bairro se ajudam esteve associada, sendo maior a chance de 

consumo abusivo entre os que percebiam como menor a frequência de ajuda. Por 

outro lado, mesmo sem ser significativo, é relevante apontar que os valores de OR 

para consumo abusivo de álcool foram inferiores a 1,0 nos sujeitos com mais baixo 

capital social. Além disso, a interação observada com o escore de capital social 

também precisa ser destacada, uma vez que os achados deste estudo indicam que 

a relação entre o capital social e o consumo abusivo de álcool se atenua com o 

aumento da idade, o que reforça a necessidade de outros estudos para a melhor 

compreensão desta relação.  

Comparando-se os resultados do estudo com a literatura existente 
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sobre o tema, é possível observar que de fato a relação entre capital social e 

consumo de álcool parece mesmo ser menos positiva do que em relação aos outros 

comportamentos, na qual na maioria das vezes ou a associação inexiste ou é 

positiva. Em um estudo sueco foi observada associação entre a baixa confiança nas 

instituições e o consumo abusivo de álcool (AHNQUIST; LINDSTROM; WAMALA, 

2008), enquanto que outro trabalho, realizado no mesmo país, observou que a maior 

participação social, principalmente quando combinada à baixa confiança nas 

instituições, estava associada ao elevado consumo de álcool entre homens 

(LINDSTROM, 2005). Em Taiwan, a maior participação social foi associada ao maior 

consumo de álcool em ambos os sexos (CHUANG; CHUANG, 2008). Em Los 

Angeles, Estados Unidos, os bairros onde a venda per capita de álcool era maior, o 

nível de confiança interpessoal era menor, e que esta relação era possivelmente 

explicada pela menor percepção de segurança existente nestes bairros (THEALL et 

al., 2009).  

Considerando estas informações, faz-se necessário destacar o papel 

cultural dos comportamentos. Estas considerações são importantes, inclusive para 

destacar que a saúde não é o único motivo que faz com que as pessoas adotem ou 

não determinados comportamentos. Existem múltiplos determinantes, entre os quais 

possivelmente se encontra a satisfação obtida ou não com a adoção de cada 

comportamento. Além disso, é necessário considerar que o significado atribuído a 

cada comportamento não é um fato natural. Um bom exemplo, como mencionado 

anteriormente, aconteceu no Brasil com as políticas de combate ao tabagismo, que 

tiveram como um de seus focos a mudança do significado do ato de fumar, antes 

associado a sentimentos como liberdade e até mesmo saúde, o que não 

corresponde ao imaginário atual de boa parte da população brasileira e de outros 

países onde estas ações foram colocadas em prática nas últimas décadas (YACH et 

al., 2005; ALMEIDA et al., 2012; LEVY; DE ALMEIDA; SZKLO, 2012).  

No caso do álcool, parece evidente que grandes quantidades de 

álcool são normalmente consumidas em grupos. Neste sentido, a necessidade de 

um maior controle sobre a publicidade de bebidas alcoólicas, que influencia no 

consumo e no julgamento de valor que as pessoas possuem sobre o 

comportamento, tem sido apontada como uma importante prioridade de saúde 

pública, uma vez que as propagandas normalmente associam o consumo de álcool 
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às festas, integração social, sexualidade, alegria etc.. É possível que em alguns 

casos, especialmente entre os mais jovens, para quem é dirigida a maior parte das 

propagandas deste produto, o ato de beber – muitas vezes de maneira abusiva – 

seja um fato importante para aceitação em determinados grupos (VENDRAME et al., 

2009; MART, 2011; MEIER, 2011; VENDRAME; PINSKY, 2011; BRYDEN et al., 

2012).  

Muitos estudos realizam análises de cada comportamento 

isoladamente, entretanto, mais recentemente tem sido sugerida a análise agregada 

destes comportamentos (TASSITANO et al., 2010; DEL DUCA et al., 2012; DUMITH 

et al., 2012; LI et al., 2012; SILVA et al., 2013) inclusive em função do entendimento 

que o estilo de vida não se limita a um único comportamento, mas sim ao conjunto 

destes, inclusive porque a presença de um determinado comportamento pode 

influenciar a presença de outros. Além disso, há de se considerar que diversos 

fatores exercem influência sobre várias doenças crônicas, e que as mudanças para 

um estilo de vida saudável são normalmente indicadas como parte da prevenção e 

do tratamento (BEAGLEHOLE et al., 2011; SACCO et al., 2011). Outra justificativa 

para o estudo agregado de comportamentos de risco é que o efeito negativo que é 

causado pela exposição simultânea tende a ser maior do que o efeito de cada 

comportamento isolado (OMS, 2010).  

No presente trabalho, a relação entre os indicadores de capital social 

e a prevalência de comportamentos simultâneos relacionados à saúde ficou clara, o 

que reforça a ideia de que o capital social, mais do que estar relacionado à único 

comportamento, pode influenciar o estilo de vida de uma maneira mais geral, mesmo 

considerando que as evidências deste estudo sugiram uma cautela maior quanto à 

relação entre capital social e consumo abusivo de álcool. Além disso, não se pode 

ignorar que o estilo de vida é influenciado por muitas variáveis e certamente o capital 

social é insuficiente para explicar totalmente a questão do estilo de vida. Isso fica 

evidente se for considerado que, mesmo que sujeitos com maior capital social 

tivessem uma menor probabilidade de terem comportamentos negativos 

relacionados à saúde, ainda assim a prevalência neste grupo, de maior capital 

social, não é desprezível. Por exemplo, entre os sujeitos com maior escore de capital 

social, somente 13,8% não apresentaram nenhum comportamento negativo (contra 

7,3% daqueles com menor escore de capital social). Estes dados reforçam que o 
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capital social deve ser considerado no contexto das políticas de promoção de 

comportamentos saudáveis, mas evitando-se assumir uma abordagem simplista, 

inclusive em função dos possíveis aspectos negativos do capital social, já 

destacados no capítulo que abordou as bases teóricas e conceituais deste trabalho.  

Além disso, no contexto das teorias e modelos que tentam explicar 

melhor o comportamento humano, que partem do princípio que existem muitos 

níveis de influência, seria incorreto imaginar que um único aspecto explicaria toda a 

questão dos determinantes do comportamento humano. Uma última ponderação diz 

respeito aos próprios mecanismos pelos quais o capital social pode influenciar 

positivamente na adoção de comportamentos considerados saudáveis. Já foi 

mencionado anteriormente que estes mecanismos ainda não estão plenamente 

esclarecidos, apesar de haver algumas hipóteses, como o fato de o capital social 

possivelmente promover uma mais rápida difusão do conhecimento sobre a 

importância dos comportamentos considerados positivos e dos efeitos maléficos 

para a saúde de outros comportamentos, aumentaria a chance de os 

comportamentos serem adotados como norma pela comunidade e ainda exerceria 

algum tipo de controle social sobre comportamentos considerados negativos 

(KAWACHI; BERKMAN, 2000). Vale mencionar que neste último aspecto pode 

existir uma indesejada aproximação com o capital social negativo, pois este controle 

pode inclusive gerar exclusão das pessoas com estes comportamentos 

considerados negativos.  

 

7.4 ASSOCIAÇÃO ENTRE CAPITAL SOCIAL E AUTOPERCEPÇÃO DE SAÚDE 

 

Os mecanismos pelas quais o capital social influencia a saúde não 

estão plenamente estabelecidos. Possivelmente um importante mecanismo seja 

comportamental, sendo que o capital social pode atuar como um facilitador de 

determinados comportamentos relacionados à saúde, hipótese esta já apresentada 

anteriormente e que é na verdade o foco central deste trabalho. Ademais a este 

mecanismo comportamental, Sapag e Kawachi (2007) apresentam outras duas vias 

hipotéticas de conexão entre capital social e saúde. Uma delas se refere ao acesso 

aos serviços de saúde, pois segundo os autores, uma comunidade unida solicitaria e 

teria acesso mais facilmente a estes serviços. A outra via diz respeito aos processos 
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psicológicos e sociais, já que o capital social poderia promover um suporte afetivo 

que favoreceria a autoestima, o respeito mútuo e poderia influenciar positivamente 

os indicadores de saúde mental.  

Neste sentido, um objetivo específico do trabalho foi investigar a 

relação entre os indicadores de capital social e a autopercepção de saúde dos 

sujeitos, inclusive testando os possíveis efeitos mediadores desta relação, com 

ênfase principalmente nos aspectos comportamentais, foco central do estudo. Em 

linhas gerais, constatou-se que o capital social esteve associado à melhor 

autopercepção de saúde, mas que parte importante da associação parece se dever 

a aspectos demográficos e, em menor proporção, a clínicos e comportamentais. 

Entre os comportamentais, a atividade física e o baixo consumo de frutas e/ou 

verduras parecem ter algum efeito mediador. Por outro lado, o tabagismo e o 

consumo abusivo de álcool pouco ou nada alteraram a magnitude das associações.  

A prevalência de autopercepção negativa de saúde foi relativamente 

elevada, se comparada a outros estudos (FONSECA et al., 2008; BARROS et al., 

2009; REICHERT; LOCH; CAPILHEIRA, 2012). Porém, há de se considerar que 

nem sempre os trabalhos utilizaram os mesmos critérios e a mesma população. 

Inclusive parte da diferença pode ser atribuída ao fato de a população deste estudo 

incluir somente sujeitos com idade igual ou superior a 40 anos. Os demais estudos 

incluíram também pessoas mais jovens. No caso do estudo de Fonseca et al. (2008) 

não se pode excluir também o viés do trabalhador saudável, já que o estudo foi 

realizado com trabalhadores da indústria de Santa Catarina.  

Quanto à associação entre a pior percepção de saúde e variáveis 

demográficas, clínicas e comportamentais, parte dos resultados é condizente com 

outras investigações brasileiras. É o caso da maior prevalência de autopercepção 

negativa entre as mulheres e naqueles que referiram possuir alguma doença crônica 

(FONSECA et al., 2008; BARROS et al., 2009; REICHERT; LOCH; CAPILHEIRA, 

2012). Por outro lado, nas investigações anteriores, observou-se que quanto maior a 

faixa etária, maior a prevalência de autopercepção negativa de saúde. No presente 

estudo, os sujeitos com 60 anos ou mais perceberam de maneira mais positiva a sua 

saúde do que os com idade intermediária (no caso de 50 a 59 anos). Com relação 

ao nível econômico, também se encontrou resultado distinto dos de Reichert, Loch e 

Capilheira (2012) e de Fonseca et al. (2008), pois nos dois estudos mencionados os 
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sujeitos com maior nível econômico apresentaram percepção mais positiva da sua 

saúde. Quanto às variáveis comportamentais, os resultados são semelhantes aos de 

Fonseca et al. (2008) (relação com a atividade física no lazer, mas não com o 

tabagismo e com o consumo abusivo de álcool). Os estudos mencionados não 

incluíram nenhuma informação sobre o comportamento alimentar.  

Em relação ao capital social, quando a análise foi ajustada pelas 

variáveis demográficas e clínicas observaram-se resultados diversos ao de um 

estudo realizado na Colômbia (HURTADO; KAWACHI; SUDARSKY, 2011) que 

constatou que sujeitos da área urbana, que apresentavam maior nível de confiança 

interpessoal e capital social cognitivo, tinham maior chance de avaliarem a sua 

saúde de maneira positiva, ao passo que a reciprocidade não esteve associada. 

Vale mencionar que no estudo colombiano foram observadas diferenças importantes 

entre a relação entre capital social e a autopercepção de saúde nos dois grupos 

(moradores da área rural e urbana). Para a comparação dos resultados deste estudo 

com os da citação, se consideraram apenas os dados apresentados para o grupo de 

moradores da área urbana, uma vez que na presente investigação optou-se pela 

exclusão dos moradores da área rural, já que estes representavam uma proporção 

muito pequena no município investigado.  

Quando foi testado o efeito mediador de cada comportamento 

isoladamente, na relação entre o capital social e a autopercepção de saúde, foi 

constado que o tabagismo e o consumo abusivo de álcool praticamente em nada 

alteraram a magnitude da associação. Estes resultados estão de acordo com os 

encontrados na Inglaterra (POORTINGA, 2006) e na Holanda (MOHNEN et al., 

2012). Por outro lado, o baixo consumo de frutas e/ou verduras e especialmente a 

prática de atividade física apresentaram um efeito moderado, sugerindo que estes 

comportamentos podem apresentar algum papel mediador na relação entre o capital 

social e autopercepção de saúde. Quanto ao consumo de frutas e verduras, os 

resultados encontrados diferem parcialmente do estudo realizado na Inglaterra 

(POORTINGA, 2006), onde o consumo de frutas e verduras praticamente não 

alterou a magnitude da associação entre o capital social e autopercepção de saúde 

e na Holanda, que também não encontrou evidências de que o indicador alimentar 

utilizado (no caso fazer uma refeição quente por dia e tomar café da manhã pelo 

menos cinco dias por semana) fosse um possível mediador da relação entre capital 
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social e autopercepção de saúde (MOHNEN et al., 2012). Quanto à atividade física, 

se por um lado constatou-se resultado semelhante ao estudo holandês, uma vez que 

foi o comportamento investigado com maior efeito, por outro há de se considerar que 

a magnitude do efeito no presente trabalho foi inferior.  
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8  CONSIDERAÇÕES FINAIS E RECOMENDAÇÕES 

 

A promoção de comportamentos considerados saudáveis é um 

importante desafio para a saúde pública. Muitos são os determinantes destes 

comportamentos, e a políticas públicas que facilitem a adoção destes precisam ser 

elaboradas. Evidentemente que estas políticas devem se pautar em estratégias que 

busquem não a coerção, mas sim um convencimento sobre a importância dos 

hábitos saudáveis, ao mesmo tempo que preservem as liberdades individuais e 

criem de fato condições objetivas para que a adoção dos comportamentos 

saudáveis seja mais fácil por parte da população. Isto tudo evitando um contexto de 

excesso de normatização, que pode ter efeitos mais prejudiciais do que benéficos.  

Este trabalho demonstrou que a maior parte dos sujeitos referiu ter algum 

tipo de apoio/suporte mais próximo (a maior parte referiu ter pelo menos um amigo e 

uma pessoa que emprestaria dinheiro em caso de necessidade), ao mesmo tempo 

em que não confiava na maioria das pessoas que moram no mesmo bairro, 

percebiam que as pessoas no bairro ajudam pouco umas as outras e não haviam 

participado de nenhuma das atividades investigadas em relação à participação 

cívica ou comunitária.  

Quanto aos comportamentos relacionados à saúde, observaram-se 

prevalências relativamente semelhantes às de outros estudos. Em todos os 

comportamentos os sujeitos do grupo etário mais jovem do estudo (40 a 49 anos) 

apresentaram maior proporção de comportamentos considerados negativos para a 

saúde. Além disso, os homens e pessoas com menor nível econômico apresentaram 

maior chance de baixo consumo de frutas e verduras, tabagismo e consumo abusivo 

de álcool. Aqueles com obesidade tinham maior chance de serem inativos no lazer, 

porém menor de tabagismo e consumo abusivo de álcool. Pessoas com algum tipo 

de dificuldade de deslocamento e com autopercepção negativa de saúde foram 

menos ativos no lazer e tiveram menor consumo de frutas e verduras. Aqueles que 

não haviam consultado médico pelo menos uma vez nos últimos 12 meses foram 

mais inativos no lazer.  

Este estudo mostrou uma associação moderada entre diferentes 

indicadores de capital social e os comportamentos relacionados à saúde 

investigados, sendo mais clara com relação à inatividade física e em menor grau 
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com o baixo consumo de frutas e verduras e o tabaco. O consumo abusivo de álcool 

foi o que apresentou resultados mais contraditórios. De qualquer modo, 

considerando que o estilo de vida é influenciado por muitas variáveis, os resultados 

deste estudo, que indicam associação moderada, devem ser considerados.  

Dos indicadores isolados de capital social investigados, a frequência 

com que as pessoas no bairro se ajudam e a participação comunitária foram as que 

mais se associariam aos comportamentos relacionados à saúde. Por outro lado, 

possuir alguma pessoa que emprestasse dinheiro em caso de necessidade, foi o 

indicador de capital social que apresentou relação mais fraca com os 

comportamentos. As associações encontradas entre o escore de capital social e os 

comportamentos relacionados à saúde parecem indicar que, quando combinados, os 

indicadores de capital social têm uma maior associação com os comportamentos, o 

que pode indicar algum efeito sinérgico entre os indicadores, ou seja, quando 

combinados podem ter um efeito maior do que isolados.  

Na análise de simultaneidade, observou-se que quanto maior o 

escore de capital social menor a média de comportamentos negativos relacionados à 

saúde e que sujeitos com indicadores mais baixos de capital social apresentavam 

maior chance de terem três ou quatro comportamentos negativos relacionados à 

saúde de maneira simultânea, enquanto que a chance de ter nenhum ou um 

comportamento negativo foi maior entre os com mais alto capital social.  

Em relação à autopercepção de saúde, observou-se que mulheres, 

sujeitos com mais de 50 anos, obesos, que possuíam algum tipo de dificuldade de 

deslocamento, que haviam consultado médico nos últimos 12 meses, que não 

realizavam atividade física no tempo de lazer e que tinham baixo consumo de frutas 

e verduras, apresentaram maior chance de perceberem sua saúde de maneira 

negativa.  

O capital social também esteve associado à melhor autopercepção 

de saúde, apesar de que a associação foi atenuada quando ajustada para as 

variáveis demográficas, clínicas e comportamentais. Entre estes últimos, parece que 

a atividade física e o baixo consumo de frutas e/ou verduras possuem algum efeito 

mediador, enquanto o tabagismo e o consumo abusivo de álcool praticamente em 

nada alteraram a magnitude das associações entre os indicadores de capital social e 

a autopercepção de saúde.  
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Recomenda-se que as políticas de promoção de comportamentos 

saudáveis considerem o nível e as características do capital social de cada lugar, 

inclusive implantando ações que contribuam para a criação de sociedades civis mais 

organizadas, que favoreçam a adoção dos comportamentos saudáveis. Estas 

políticas não podem partir do princípio que o capital social seja por si só e a priori 

sempre positivo. Não se devem ignorar os possíveis efeitos negativos do capital 

social, que podem ocorrer principalmente quando não são valorizadas normas 

inclusivas e universais, mas sim normas restritas que muitas vezes geram 

preconceitos e exclusões.  

Além disso, o discurso do capital social jamais deve servir para 

substituir o papel do Estado, de maneira a transferir para as sociedades as 

responsabilidades que devem ser do Estado. É preciso lembrar que, segundo a 

Constituição Brasileira, a saúde é considerada um direito de todos e dever do 

Estado. Evidentemente, este “dever do Estado” pode ser mais bem realizado com a 

participação das comunidades e sociedades. Outro ponto é não atribuir, 

exclusivamente, à baixa organização da comunidade e/ou participação dos seus 

membros a responsabilidade por eventuais problemas. Há de se considerar as 

características sociais de cada comunidade em uma perspectiva histórica e com 

uma compreensão não simplista dos fenômenos sociais existentes.  

De qualquer modo, face à literatura existente sobre promoção da 

saúde e, no contexto brasileiro, também a questão do controle social, que é um dos 

princípios do SUS com estreita relação com o capital social, não se pode 

desconsiderar que o desenvolvimento do capital social nas comunidades pode ter 

um importante papel, e inclusive auxiliar para que políticas públicas mais humanas, 

democráticas e eficientes sejam de fato efetivadas.  

Assim como o capital social, que tem potencialmente um aspecto 

positivo, mas que pode gerar situações e/ou ter implicações negativas, o estilo de 

vida, enquanto indicador de saúde, precisa ser sempre contextualizado. Se por um 

lado, não se pode ignorar que muitas vezes o “discurso do estilo de vida” leva a 

situações indesejadas, como o excesso de normatização, a responsabilização 

individual e a não consideração de outros determinantes da saúde, por outro, há de 

se considerar sua importância no contexto da saúde pública, inclusive – mas não 

somente – em função de sua relação com as doenças crônicas não transmissíveis.  
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Não se pode esquecer que as pessoas não adotam comportamentos somente 

pensando na questão da saúde. Comportamentos humanos são também 

representações da cultura e, portanto, apresentam significado. Esta dimensão 

muitas vezes não é considerada na implementação das políticas públicas. Assim, 

feitas as devidas ponderações – inclusive para se evitar uma abordagem 

determinística da relação capital social e estilo de vida – considera-se pertinente 

recomendar que as políticas públicas de promoção de comportamentos saudáveis 

se apropriem da ideia/conceito de capital social.  

Estudos futuros poderiam ser longitudinais, incluírem outros 

indicadores do capital social, inclusive relacionados às formas não convencionais de 

capital social (por exemplo a questão das novas tecnologias) e também se 

aproximarem de análises qualitativas para aprofundarem a compreensão da 

influência do capital social sobre os comportamentos ou sistematizarem intervenções 

para o desenvolvimento do capital social e investigar seu possível impacto sobre o 

estilo de vida. Estudos mais aprofundados sobre os possíveis mecanismos da 

relação entre capital social e estilo de vida também seriam importantes. Outro 

desafio relevante se dá com relação à construção de instrumentos que avaliem o 

constructo CS no contexto dos estudos epidemiológicos. Apesar dos instrumentos 

existentes permitirem algum avanço, há de se considerar suas limitações. 
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