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RESUMO: Objetivo: Investigar os determinantes da autoavaliagdo de satide (AAS) no Brasil e a influéncia
dos comportamentos saudaveis. Métodos: Foram usados os dados da Pesquisa Nacional de Satde (PNS) de
2013. A AAS foi categorizada em muito boa/boa, regular, ruim/muito ruim. Foram testadas diferencas na
distribui¢do da AAS segundo faixa de idade e sexo e foram usados modelos de regressao logistica para investigar
os efeitos de grau de escolaridade, raga/cor e presenca de pelo menos uma doenga cronica nio transmissivel
(DCNT) sobre a AAS ruim/muito ruim. Adicionalmente, testou-se a influéncia dos comportamentos saudaveis,
controlando-se os efeitos dos fatores sociodemograficos e presenca de pelo menos uma DCNT. Resultados:
Foram analisados 60.202 individuos, 66,1% avaliaram o seu estado de satide como muito bom/bom, e 5,9%,
como ruim/muito ruim; 47,1% referiram o diagnéstico de pelo menos uma DCNT; e apenas 9,3% disseram
ter “estilo de vida saudavel” (ndo usa produtos de tabaco, consome frutas e hortalicas e pratica atividade
fisica no lazer). Entre os fatores sociodemograficos, idade, sexo, grau de escolaridade e raga mostraram
associagoes significativas com a AAS, bem como a presenga de pelo menos uma DCNT. Os efeitos de todos os
comportamentos saudaveis foram significativos, mesmo ap6s o controle dos demais determinantes. Conclusdo:
Embora a ado¢do dos comportamentos saudaveis no Brasil ainda seja insuficiente, a associagdo dos hébitos
saudaveis com a percep¢do da saude encontrada neste estudo é um indicio de que a populag¢do brasileira ja
comega a relacionar os comportamentos saudaveis ao seu bem-estar e a avaliagio melhor da saude.
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ABSTRACT: Objective: To investigate the determinants of self-rated health in Brazil and the influence of healthy
lifestyles. Methods: We used data from the National Health Survey (PNS), 2013. The self-rated health was categorized
as very good/good, fair, and poor/very poor. Differences in the distribution of self-rated health according to the age
group and sex were tested. Logistic regression models were used to test the effects of educational level, race/skin
color, and the presence of at least one noncommunicable chronic disease on poor/very poor health perception.
In addition, the influence of healthy behaviors was tested controlling for the effects of sociodemographic factors
and the presence of at least one chronic disease. Results: We analyzed 60,202 individuals; about 66.1% rated
their health as very good/good and 5.9% as poor/very poor; about 47.1% reported the diagnosis of at least one
noncommunicable chronic disease; and only 9.3% reported a “healthy lifestyle” (do not use tobacco products,
consume fruits and vegetables properly, and do physical activity during leisure time). Among the sociodemographic
factors, age, sex, educational level, and race were significantly associated with self-rated health and the presence of
at least one chronic disease. The effects of all healthy behaviors were statistically significant even after controlling
for the other determinants. Conclusion: Although the adoption of healthy lifestyles in Brazil is still insufficient, the
association of healthy practices with self-perception of health found in this study is an indication that the Brazilian
population is beginning to relate healthy behaviors to their well-being and better health evaluation.

Keywords: Data collection. Morbilidad. Epidemiologic factors. Chronic disease. Healthy lifestyles. Brazil.

INTRODUCAD

Historicamente, os estudos para estabelecer o estado de saide de uma populag¢ao eram
baseados em indicadores de mortalidade. No entanto, o aumento da longevidade nos pai-
ses desenvolvidos trouxe a necessidade de elaboracio de novos indicadores de satide que
incluissem medidas da qualidade de vida'. Uma vez que uma vida longa no significa neces-
sariamente uma vida saudavel, é, atualmente, consenso que os indicadores de mortalidade
sdo insuficientes para caracterizar adequadamente o estado de saide de uma populacao®’.

Ao longo das tltimas décadas, diferentes indicadores de saide que consideram a mor-
bidade, bem como as deficiéncias e limita¢des funcionais, tém sido propostos para comple-
mentar os estudos sobre mortalidade*®. Nos inquéritos de satide, a autoavaliagdo de satde
(AAS) vem sendo amplamente utilizada para descrever o estado de satide de uma popula-
¢ao’, estabelecer diferengas de morbidade em subgrupos populacionais, comparar necessi-
dades de servicos e recursos de satide por area geografica, bem como para calcular outros
indicadores de morbimortalidade, tais como a esperanca de vida saudavel®'".

A percep¢io individual do estado de satde tem sido considerada um indicador impor-
tante por si, ja que o nivel de bem-estar de um individuo pode influenciar a sua qualidade de
vida'". Por outro lado, a utilidade da AAS deriva também de sua validade, estabelecida por
suas relacGes com as condi¢des clinicas e com os indicadores de morbidade e mortalidade™ ™.

Pesquisas tém demonstrado que a percep¢io individual da satide concorda, frequente-
mente, com a avalia¢do feita por médico®. Em termos de mortalidade, desde que pesquisa-
dores comprovaram a associa¢do entre a AAS ruim e o risco aumentado de morte prematura
ainda na década de 1980'®", varios estudos tém mostrado que a percep¢do ruim de satide é
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um preditor importante da menor sobrevida'®*’. Enquanto a avaliacdo “objetiva” do estado
de satde de um individuo, do ponto de vista médico, refere-se a identificacio de uma doenca
indicada por um conjunto de sinais, sintomas e resultados laboratoriais, a AAS é subjetiva,
combinando componentes fisicos, emocionais, do bem-estar e de satisfagdo com a vida®**.
Além disso, estudos indicam que a percep¢io ruim da propria satde pode ocorrer mesmo
na auséncia de diagnostico de alguma doenga, sugerindo-se que existem sentimentos que
geram uma percepgao ruim da propria satide antes da identificacdo médica de doenga®.

O Brasil atravessa, atualmente, um periodo de transi¢io epidemiologica, com um crescimento
expressivo das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs)*. No novo cenario, esfor¢os tém sido
dirigidos a promocio dos comportamentos saudaveis”*%, ndo s para apoiar as politicas de preven-
¢do dos agravos cronicos, mas também para melhorar a qualidade de vida da popula¢io brasileira.

Utilizando os dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS) de 2013, o presente estudo
teve o objetivo de investigar a AAS dos brasileiros, visando identificar os principais determi-
nantes sociodemogriaficos, estabelecer diferencas pela ocorréncia/auséncia de diagnostico
de pelo menos uma doenga cronica e analisar a influéncia dos comportamentos saudaveis
na percepcao do estado de satde.

METODOLOGIA

A PNS foi uma pesquisa de base domiciliar, de Ambito nacional, realizada pelo Ministério
da Satide e pela Fundagao Oswaldo Cruz, em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), nos anos de 2013 e 2014. O projeto foi aprovado pela Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP) em junho de 2013.

A amostra da PNS ¢ uma subamostra da Amostra Mestra do Sistema Integrado de Pesquisas
Domiciliares (SIPD) do IBGE?. Foi selecionada por amostragem por conglomerados em trés
estagios, com estratificagao das unidades primarias de amostragem (UPAs). No primeiro estagio,
em cada estrato, a selecdo das UPAs foi realizada por amostragem aleatéria simples. No segundo
estagio, em cada UPA, foi selecionado, aleatoriamente, um nimero fixo de domicilios. No terceiro
estagio, em cada domicilio, foi selecionado aleatoriamente um morador com 18 anos ou mais.

Foram visitados 81.254 domicilios, 69.994 domicilios estavam ocupados. Foram realiza-
das 64.348 entrevistas domiciliares e 60.202 com o morador selecionado.

No presente estudo, foram analisadas as informagdes do questionario individual. A ana-
lise da AAS foi baseada na seguinte questdo: “Em geral, como o(a) sr.(a) avalia sua satide?”.
As respostas variaram de 1 (muito boa) a 5 (muito ruim), que foram agregadas em trés cate-
gorias (muito boa/boa; regular; ruim/muito ruim).

Foram consideradas as seguintes caracteristicas sociodemograficas: sexo (masculino; femi-
nino); faixa de idade (18 — 29; 30 — 39; 40 — 49; 50 — 59; 60 — 69; 70+); grau de escolaridade
(sem instruc¢do/fundamental incompleto; fundamental completo/médio incompleto; médio
completo/superior incompleto; superior completo); e raga/cor (branca; preta; parda; outra).

A variavel presenca/auséncia de alguma DCN'T foi composta pelas respostas a todas
as questoes relativas ao diagndstico de doencgas cronicas: “Algum médico ja lhe deu o
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diagnéstico de ?”, incluindo hipertensio arterial, diabetes, doenc¢a do cora-
¢ao, acidente vascular cerebral (AVC), asma, artrite, problema cronico de coluna, distirbio
osteomuscular relacionado ao trabalho (DORT), depressdo, outra doenca mental, doenca
do pulmaio, cancer, insuficiéncia renal cronica, outra doenga cronica fisica ou mental ndo
especificada anteriormente. Considerou-se presen¢a de DCN'T quando houve pelo menos
uma resposta afirmativa e auséncia quando todas as respostas foram negativas.

Para andlise da influéncia dos comportamentos saudaveis sobre a AAS, foram conside-
rados os seguintes habitos: tabagismo (fuma algum produto de tabaco atualmente; fumou
algum produto de tabaco anteriormente; nunca fumou); atividade fisica no lazer (pratica
atividade fisica no lazer no nivel recomendado — 150 minutos ou mais em atividades fisi-
cas leves/moderadas ou 75 minutos ou mais em atividades fisicas vigorosas por semana);
consumo recomendado de hortaligas e frutas (consumo de hortalicas e frutas pelo menos
5 vezes ao dia). Adicionalmente, foi composta uma varidvel denominada de “estilo de vida
saudavel”, agregando-se as pessoas que tém todos os habitos saudaveis.

Utilizou-se aplicativo estatistico que leva em consideracio o efeito do plano amostral.
Para teste de associa¢des da AAS com grupo de idade e sexo, foram utilizados testes do x> de
homogeneidade. Para a analise multivariada, foram utilizados modelos de regressdo logis-
tica, tendo como varidvel resposta autoavaliacdo ruim/muito ruim e como variaveis inde-
pendentes idade, sexo, grau de instruc¢do, raga/cor e presenca de pelo menos uma DCN'T.
Adicionalmente, foram testados os efeitos dos comportamentos saudaveis, controlando-se
os fatores sociodemograficos e a presenca de alguma DCNT.

RESULTADOS

Foram analisados 60.202 individuos pesquisados na PNS, sendo 47,1% do sexo masculino
e 52,9% do sexo feminino (Tabela 1). A idade variou de 18 a 101 anos, com valor da média
igual a 43 e mediana de 41. A distribuicdo por faixa etaria mostra que 81,9% tinham idade
entre 18 e 59 anos, e 18,1%, idade maior ou igual a 60 anos.

Resultados por grau de escolaridade mostram que 38,9% nio tém ensino fundamen-
tal completo e que 12,8% tém superior completo. Em relacdo a cor da pele/raga, 47,5% se
referiram como de cor branca, 42,0%, parda, e 9,2%, preta (Tabela 1).

Em relagio a percep¢io da propria satide, 66,1% avaliaram o seu estado de satide como muito
bom ou bom, 28%, como regular, e 5,9%, como ruim ou muito ruim. Entre todos os individuos
pesquisados na PNS, 47,1% referiram o diagnéstico de pelo menos uma doenga cronica (Tabela 1).

Quanto aos comportamentos saudaveis avaliados, 14,7% fumam produtos de tabaco
atualmente, 17,5% fumaram algum produto do tabaco anteriormente e 67,8% nunca fuma-
ram; 37,3% fazem consumo recomendado de frutas e hortaligas; e 22,5% praticam atividade
fisica no lazer no nivel recomendado. Ainda com os dados dispostos na Tabela 1, pode ser
observado que apenas 9,3% tém “estilo de vida saudavel” (ndo usa produtos de tabaco, tem
consumo adequado de frutas e hortalicas e pratica atividade fisica no lazer no nivel reco-
mendado) (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo dos individuos por caracteristicas sociodemograficas, autoavaliagdo de
saude, diagndstico de pelo menos uma doenca crénica ndo transmissivel e comportamentos
saudaveis. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013.

Varidveis %

Sexo

Masculino 28.357 47,1

Feminino 31.845 52,9
Faixa de idade

18 a 29 anos 15.701 26,1

30 a 39 anos 13.020 21,6

40 a 49 anos 10.872 18,0

50 a 59 anos 9.742 16,2

60 a 69 anos 6.129 10,2

70 e mais 4.738 7,9
Grau de escolaridade

Fundamental incompleto 23.438 38,9

Fundamental completo/médio incompleto 9.347 15,5

Médio completo/superior incompleto 19.749 32,8

Superior completo e mais 7.668 12,8
Raca/cor

Branca 28.573 47,5

Preta 5.536 9,2

Parda 25.272 42,0

Outra 821 1,3
Autoavaliagdo da saude

Muito boa/boa 39.810 66,1

Regular 16.887 28,0

Ruim/muito ruim 3.507 5,9
Diagndstico de pelo menos uma DCNT

Sim 28.346 47,1

Néo 31.856 52,9
Consumo de hortalicas e frutas

Sim 37.478 37,3

Néo 22.724 62,7
Pratica de atividade fisica no lazer

Sim 46.682 22,5

N&o 13.520 77,5
Fumo de algum produto de tabaco

Atual 8.855 14,7

Anterior 10.509 17,5

Nunca fumou 40.838 67,8
Estilo de vida saudavel

Sim 54.586 9,3

N&o 5.616 90,7

DCNT: doenga cronica nao transmissivel.
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Na Tabela 2 sdo apresentadas as distribui¢es da autoavalia¢do do estado de saude
segundo sexo e faixa de idade. A comparacio por faixa de idade mostra um gradiente signi-
ficativo (p < 0,001) com o aumento da idade: a propor¢ao de AAS muito boa/boa decresce
de 81,6%, entre as pessoas de 18 a 29 anos, a 41,4%, no grupo daquelas com 70 anos ou
mais. Diferengas por sexo sdo igualmente observadas. A percep¢io da propria satde é sem-
pre pior entre as mulheres, independentemente da faixa de idade. Em média, a diferenca na
propor¢do de AAS boa/muito boa para o sexo feminino (62,4%) em relagdo a encontrada
para o sexo masculino (70,3%) é de quase 8 pontos percentuais.

Tabela 2. Distribuicdo dos individuos por categorias da autoavaliacdo da saude, segundo sexo e
faixa de idade. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013.

Autoavaliacdo da saude

Muito boa/boa Regular Valor p
:

Sexo/faixa de idade

H

Masculino
18 229 anos 6.630 85,2 1.021 13,1 131 1,7
30a 39 anos 4.873 78,5 1.188 19,1 147 2,4
40 a 49 anos 3.449 69,4 1.272 25,6 249 5,0
50 a 59 anos 2.742 58,9 1.600 34,4 315 6,7 < 0,001
60 a 69 anos 1.320 49,3 1.104 41,2 254 9,5
70 e mais 910 44,1 889 43,1 263 12,8
Total 19.924 70,3 7.074 24,9 1.359 4,8
Feminino
18 a 29 anos 6.184 78,1 1.583 20,0 151 1,9
30a 39 anos 4.951 72,7 1.600 23,5 261 3,8
40 a 49 anos 3.607 61,1 1.884 31,9 411 7,0
50 a 59 anos 2.548 50,1 2.010 39,5 528 10,4 | <0,001
60a 69 anos 1.546 44,8 1.497 43,4 408 11,8
70 e mais 1.050 39,2 1.239 46,3 387 14,5
Total 19.886 62,4 9.813 30,8 2.146 6,8
Total
18 229 anos 12.814 81,6 2.604 16,6 283 1,8
30a 39 anos 9.824 75,5 2.788 21,4 408 3,1
40 a 49 anos 7.056 64,9 3.156 29,0 660 6,1
50 a 59 anos 5.289 54,3 3.610 37,1 843 8,6 < 0,001
60a 69 anos 2.866 46,8 2.600 42,4 662 10,8
70 e mais 1.960 41,4 2.128 44,9 651 13,7
Total 39.809 66,1 16.886 28,0 3.507 5,9
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Os resultados dos modelos de regressdo logistica apresentados na Tabela 3, tendo como variavel
resposta a autoavalia¢do ruim/muito ruim, mostram, primeiramente, que todos os fatores socio-
demograficos considerados no estudo tém efeitos significativos (p < 0,01). No que se refere aidade,
foi evidenciada uma associag¢do direta, isto €, quanto mais velho é o individuo, maior é o percen-
tual de percepcio ruim da propria satide. Quanto as diferencas por sexo, as mulheres tém pior AAS
do que os homens, e em rela¢do a raga/ cor, os individuos ndo brancos avaliam pior a sua satide do
que os brancos. Os efeitos do grau de instrucio foram altamente significativos. A razdo de chances
(OR) de ter uma avalia¢do ruim/muito ruim da propria satide foi 9 vezes maior entre os que tém
ensino fundamental incompleto, quando comparados aos que completaram o ensino superior, e
7 vezes maior no modelo ajustado poridade, sexo, raca/ cor e presenca de pelo menos uma DCNT.

Os resultados apresentados na Tabela 3 mostram, adicionalmente, os efeitos significativos
(p < 0,01) da presenca de DCNT sobre a AAS ruim/muito ruim. A OR foi 5,3 vezes maior
entre os individuos que tiveram diagnostico de pelo menos uma DCNT, quando compara-
dos aos demais, mesmo apods o controle dos fatores sociodemograficos.

Ja o modelo de regressao logistica multivariada apresentado na Tabela 4 revela a influéncia
dos comportamentos saudaveis sobre a AAS. Foram evidenciadas associa¢bes inversas e estatisti-
camente significantes para a atividade fisica no nivel recomendado e para o consumo adequado
de frutas e hortalicas com a percep¢ao ruim/muito ruim da prépria satide, enquanto os efeitos

Tabela 3. Resultados dos modelos univariado e multivariado de regressao logistica tendo como
desfecho a autoavaliagdo de satide muito ruim/ruim. Pesquisa Nacional de Salde, Brasil, 2013.

VEEVES OR bruta (IC95%) OR ajustada (1C95%)
Sexo
Masculino 1,00 1,00
Feminino 1,44 (1,28 -1,61)* 1,23 (1,09 - 1,38)**
Idade 1,04 (1,04 - 1,04)* 1,01 (1,01 - 1,02)*

Grau de escolaridade”
1
2
3
4

Cor ou raga
Branca
N&o branca

Pelo menos uma DCNT
Sim
Nao

“Valor p < 1%; “Valor p < 5%.

#1-Sem instrucao/fundamental incompleto; 2-Fundamental completo/médio incompleto; 3-Médio completo/superior
incompleto; 4-Superior completo e mais. OR: razdo de chances; IC95%: intervalo de confianca de 95%; DCNT: doenca

cronica ndo transmissivel.

8,98 (6,78 - 11,88)*

2,50(1,82 - 3,42)*

1,68 (1,23 - 2,29)**
1,00

0,68 (0,60 - 0,76)*
1,00

7,56 (6,38 - 8,96)*
1,00
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2,60 (1,89 - 3,58)*

1,95 (1,43 - 2,66)*
1,00

0,70 (0,61 - 0,80)*
1,00

5,34 (4,48 - 6,36)*
1,00
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Tabela 4. Efeito dos comportamentos saudaveis e da variavel “estilo de vida saudavel” sobre a
autoavaliacdo de saude muito ruim/ruim controlando-se por sexo, idade, grau de instrucdo, raga/cor
e diagndstico de uma doenca crénica ndo transmissivel. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013.

OR bruta (IC95%) OR ajustada* (IC95%) | OR ajustada®* (IC95%)

Sexo
Masculino 1,00 1,00 1,00
Feminino 1,44 (1,28-1,61)* 1,29 (1,14 - 1,46)* 1,23 (1,09 - 1,38)**
Idade 1,04 (1,04 - 1,04)* 1,01 (1,01 - 1,02)* 1,01 (1,01 - 1,02)*
Grau de escolaridade”
1 8,98 (6,78 - 11,88)* 5,16 (3,85 -6,93)* 5,83 (4,36 - 7,80)*
2 2,50 (1,82 - 3,42)* 2,26 (1,64-3,12)* 2,45 (1,78 - 3,36)*
3 1,68 (1,23 - 2,29)** 1,81 (1,32 - 2,47)* 1,86 (1,37 - 2,54)*
4 1,00 1,00 1,00
Cor ou raca
Branca 0,68 (0,60 -0,76)* 0,71 (0,62 -0,81)* 0,70 (0,61 - 0,80)*
N&o branca 1,00 1,00 1,00

Pelo menos uma DCNT
Sim 7,56 (6,38 - 8,96)*
Nao 1,00
Consumo de hortalicas e frutas
Sim 0,79 (0,70 - 0,88)*
Nao 1,00

Atividade fisica no lazer

Sim 0,26 (0,21-0,31)*
Nao 1,00

Fumo
Atual 1,98 (1,71 - 2,30)*
Anterior 2,04 (1,78 - 2,33)*
Nunca 1,00

Estilo de vida saudavel
Sim 0,25 (0,18 - 0,35)*
Nao 1,00
*Valor p < 1%; **Valor p < 5%.

5,27 (4,43 - 6,27)*
1,00

0,86 (0,76 - 0,97)**
1,00

0,45 (0,36 - 0,55)*
1,00

1,51 (1,28 -1,77)*
1,19 (1,03 -1,37)*
1,00

5,37 (4,51 - 6,40)*
1,00

0,39 (0,27 - 0,56)*
1,00

#1-Sem instrucao/fundamental incompleto; 2-Fundamental completo/médio incompleto; 3-Médio completo/superior
incompleto; 4-Superior completo e mais. #Considerando os trés comportamentos saudaveis.*#Considerando a

variavel “estilo de vida saudavel”.

OR: razdo de chances; IC95%: intervalo de confianca de 95%; DCNT: doenca cronica ndo transmissivel.
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de tabagismo, tanto de fumo atual de algum produto de tabaco como de fumo de algum pro-
duto do tabaco no passado, foram diretamente associados ao desfecho (p < 0,001), mesmo apds
o controle dos fatores sociodemograficos e do diagnéstico de pelo menos uma DCNT.

DISCUSSAOD

Os resultados da Pesquisa Mundial de Satide (PMS), inquérito domiciliar de base populacio-
nal realizado no Brasil em 2003, evidenciaram uma propor¢ao de autoavaliacdo muito boa/boa
de 53%, variando de 47% entre as mulheres a 60% entre os homens®. Dez anos depois, utili-
zando-se exatamente a mesma pergunta usada na pesquisa anterior, a PNS revelou propor¢io
bem maior de percep¢ao boa da prépria satide para ambos os sexos, de 66% para a amostra total,
62% entre as mulheres e 70% entre os homens. Tendo em vista o envelhecimento da populagio
brasileira e o crescimento expressivo das DCNTS, este resultado é, aparentemente, paradoxal.

De fato, no presente estudo, 47% das pessoas entrevistadas referiram diagnostico de pelo
menos uma DCNT. Entre essas pessoas, o percentual de autoavalia¢do muito boa/boa foi
significativamente menor (48,4%) em rela¢io as pessoas que nio referiram diagnostico de
doenga cronica (81,9%). Sendo assim, uma provavel explica¢ao para o aumento na propor-
¢ao de brasileiros que avalia sua satide como muito boa ou boa estd na melhora na qualidade
de vida da populacio brasileira em termos das condi¢des socioecondmicas e da assisténcia
em saude”. Estudos nacionais recentes tém apontado a influéncia da melhora das condi¢des
socioecondmicas e o impacto da diminui¢do da desigualdade de renda, bem como os avan-
¢os conseguidos na aten¢io a satide sobre indicadores de morbimortalidade®?'.

Tal hipdtese é corroborada pela grande associagdo encontrada na PNS entre as carac-
teristicas sociodemograficas e a AAS. Trabalhos internacionais e nacionais ja haviam indi-
cado os efeitos das condi¢Bes socioecondmicas sobre a percep¢io do estado de saude®™.
Educacio incompleta, dificuldades materiais, posi¢ao social inferior e situagio de trabalho,
além dos fatores ambientais, tém se mostrado importantes determinantes na percep¢do da
prépria satde, obedecendo a um gradiente desfavoravel aos grupos sociais mais pobres®*?.

Entre os indicadores de nivel socioeconémico, o nivel de instrug¢ao tem sido, provavelmente,
o mais utilizado, considerado mais estavel do que a situagdo ocupacional e a renda, que podem
variar ao longo do tempo*. Contudo, uma das limita¢des do presente estudo é que a renda
domiciliar per capita ainda nao foi disponibilizada para analise. Conforme apontado®, o nivel de
renda ndo so6 reflete o atendimento as necessidades materiais da vida, tais como a possibilidade
de adquirir boa nutri¢io e habita¢io adequada, mas é também um marcador de bem-estar social.

Um resultado importante deste estudo foi o efeito positivo dos comportamentos sau-
daveis aqui considerados: o fato de ndo fumar, a pratica de atividade fisica e o consumo
adequado de frutas e hortaligas. A influéncia do estilo de vida saudével na percep¢io boa
da propria satide ocorreu tanto entre as pessoas que nao referiram diagnostico de alguma
DCNT como entre aquelas que referiram pelo menos uma doenga. Efeitos dos habitos sau-

daveis ja foram também evidenciados em varios paises* .
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A adogio de comportamentos saudaveis vem crescendo no Brasil. Notavel, por exemplo,
€ o decréscimo no uso de produtos de tabaco no Brasil*’, como resultado das politicas ptibli-
cas de combate ao fumo, tais como a proibi¢ao de propaganda e publicidade, a proibicao de
fumo em lugares fechados, a exposi¢do dos produtos limitada aos pontos de venda, as men-
sagens de adverténcia nas embalagens e o aumento dos impostos”. Individuos que usam pro-
dutos de tabaco atualmente podem estar avaliando pior a sua satide ndo sé pela presenca de
algum agravo de satide, mas também por estarem informados sobre os efeitos nocivos do taba-
gismo. A PNS mostrou que 52% dos fumantes atuais pensaram em parar de fumar devido as
adverténcias nos magos de cigarro* (dados nao apresentados no presente trabalho).

Esforcos estdo sendo feitos, adicionalmente, para incentivar a pratica de atividade fisica,
como o programa Academia da Satide®. Entretanto, embora os beneficios da pratica regu-
lar de atividade fisica no lazer e do consumo de cinco por¢bes ou mais de frutas, legumes e
verduras sejam devidamente reconhecidos para a prevencio de varias doengas cronicas™, a
adoc¢do desses comportamentos pela populacio brasileira ainda é, sem dtvida, insuficiente.

CONCLUSAO

Embora a adogio dos estilos de vida saudaveis ainda seja pouco frequente na populacao
brasileira, a associa¢do de comportamentos saudaveis com a percep¢io da satiide encontrada
no presente estudo, ainda que se controlando os efeitos dos fatores socioecondémicos e da
presencga de pelo menos uma DCNT, ¢ um indicio de que a populag¢do brasileira ja comeca
arelacionar os estilos de vidas saudaveis ao seu bem-estar e 4 avaliacio melhor da sua satde.
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