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RESUMO: Objetivo: Investigar os determinantes da autoavaliação de saúde (AAS) no Brasil e a influência 
dos comportamentos saudáveis. Métodos: Foram usados os dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 
2013. A AAS foi categorizada em muito boa/boa, regular, ruim/muito ruim. Foram testadas diferenças na 
distribuição da AAS segundo faixa de idade e sexo e foram usados modelos de regressão logística para investigar 
os efeitos de grau de escolaridade, raça/cor e presença de pelo menos uma doença crônica não transmissível 
(DCNT) sobre a AAS ruim/muito ruim. Adicionalmente, testou-se a influência dos comportamentos saudáveis, 
controlando-se os efeitos dos fatores sociodemográficos e presença de pelo menos uma DCNT. Resultados: 
Foram analisados 60.202 indivíduos, 66,1% avaliaram o seu estado de saúde como muito bom/bom, e 5,9%, 
como ruim/muito ruim; 47,1% referiram o diagnóstico de pelo menos uma DCNT; e apenas 9,3% disseram 
ter “estilo de vida saudável” (não usa produtos de tabaco, consome frutas e hortaliças e pratica atividade 
física no lazer). Entre os fatores sociodemográficos, idade, sexo, grau de escolaridade e raça mostraram 
associações significativas com a AAS, bem como a presença de pelo menos uma DCNT. Os efeitos de todos os 
comportamentos saudáveis foram significativos, mesmo após o controle dos demais determinantes. Conclusão: 
Embora a adoção dos comportamentos saudáveis no Brasil ainda seja insuficiente, a associação dos hábitos 
saudáveis com a percepção da saúde encontrada neste estudo é um indício de que a população brasileira já 
começa a relacionar os comportamentos saudáveis ao seu bem-estar e à avaliação melhor da saúde.

Palavras-chave: Inquérito. Morbidade. Determinantes epidemiológicos. Doenças crônicas. Comportamentos 
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INTRODUÇÃO 

Historicamente, os estudos para estabelecer o estado de saúde de uma população eram 
baseados em indicadores de mortalidade. No entanto, o aumento da longevidade nos paí-
ses desenvolvidos trouxe a necessidade de elaboração de novos indicadores de saúde que 
incluíssem medidas da qualidade de vida1. Uma vez que uma vida longa não significa neces-
sariamente uma vida saudável, é, atualmente, consenso que os indicadores de mortalidade 
são insuficientes para caracterizar adequadamente o estado de saúde de uma população2,3. 

Ao longo das últimas décadas, diferentes indicadores de saúde que consideram a mor-
bidade, bem como as deficiências e limitações funcionais, têm sido propostos para comple-
mentar os estudos sobre mortalidade4-6. Nos inquéritos de saúde, a autoavaliação de saúde 
(AAS) vem sendo amplamente utilizada para descrever o estado de saúde de uma popula-
ção7, estabelecer diferenças de morbidade em subgrupos populacionais, comparar necessi-
dades de serviços e recursos de saúde por área geográfica, bem como para calcular outros 
indicadores de morbimortalidade, tais como a esperança de vida saudável8-11.  

A percepção individual do estado de saúde tem sido considerada um indicador impor-
tante por si, já que o nível de bem-estar de um indivíduo pode influenciar a sua qualidade de 
vida12. Por outro lado, a utilidade da AAS deriva também de sua validade, estabelecida por 
suas relações com as condições clínicas e com os indicadores de morbidade e mortalidade13,14.  

Pesquisas têm demonstrado que a percepção individual da saúde concorda, frequente-
mente, com a avaliação feita por médico15. Em termos de mortalidade, desde que pesquisa-
dores comprovaram a associação entre a AAS ruim e o risco aumentado de morte prematura 

ainda na década de 198016,17, vários estudos têm mostrado que a percepção ruim de saúde é 
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um preditor importante da menor sobrevida18-20. Enquanto a avaliação “objetiva” do estado 
de saúde de um indivíduo, do ponto de vista médico, refere-se à identificação de uma doença 
indicada por um conjunto de sinais, sintomas e resultados laboratoriais, a AAS é subjetiva, 
combinando componentes físicos, emocionais, do bem-estar e de satisfação com a vida21,22. 
Além disso, estudos indicam que a percepção ruim da própria saúde pode ocorrer mesmo 
na ausência de diagnóstico de alguma doença, sugerindo-se que existem sentimentos que 
geram uma percepção ruim da própria saúde antes da identificação médica de doença23.

O Brasil atravessa, atualmente, um período de transição epidemiológica, com um crescimento 
expressivo das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs)24. No novo cenário, esforços têm sido 
dirigidos à promoção dos comportamentos saudáveis25,26, não só para apoiar as políticas de preven-
ção dos agravos crônicos, mas também para melhorar a qualidade de vida da população brasileira.

Utilizando os dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013, o presente estudo 
teve o objetivo de investigar a AAS dos brasileiros, visando identificar os principais determi-
nantes sociodemográficos, estabelecer diferenças pela ocorrência/ausência de diagnóstico 
de pelo menos uma doença crônica e analisar a influência dos comportamentos saudáveis 
na percepção do estado de saúde.

METODOLOGIA 

A PNS foi uma pesquisa de base domiciliar, de âmbito nacional, realizada pelo Ministério 
da Saúde e pela Fundação Oswaldo Cruz, em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), nos anos de 2013 e 2014. O projeto foi aprovado pela Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa (CONEP) em junho de 2013.

A amostra da PNS é uma subamostra da Amostra Mestra do Sistema Integrado de Pesquisas 
Domiciliares (SIPD) do IBGE27. Foi selecionada por amostragem por conglomerados em três 
estágios, com estratificação das unidades primárias de amostragem (UPAs). No primeiro estágio, 
em cada estrato, a seleção das UPAs foi realizada por amostragem aleatória simples. No segundo 
estágio, em cada UPA, foi selecionado, aleatoriamente, um número fixo de domicílios. No terceiro 
estágio, em cada domicílio, foi selecionado aleatoriamente um morador com 18 anos ou mais.

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

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

Foram consideradas as seguintes características sociodemográficas: sexo (masculino; femi-
nino); faixa de idade (18 – 29; 30 – 39; 40 – 49; 50 – 59; 60 – 69; 70+); grau de escolaridade 
(sem instrução/fundamental incompleto; fundamental completo/médio incompleto; médio 
completo/superior incompleto; superior completo); e raça/cor (branca; preta; parda; outra).

A variável presença/ausência de alguma DCNT foi composta pelas respostas a todas 
às questões relativas ao diagnóstico de doenças crônicas: “Algum médico já lhe deu o 
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diagnóstico de ____________?”, incluindo hipertensão arterial, diabetes, doença do cora-
ção, acidente vascular cerebral (AVC), asma, artrite, problema crônico de coluna, distúrbio 
osteomuscular relacionado ao trabalho (DORT), depressão, outra doença mental, doença 
do pulmão, câncer, insuficiência renal crônica, outra doença crônica física ou mental não 
especificada anteriormente. Considerou-se presença de DCNT quando houve pelo menos 
uma resposta afirmativa e ausência quando todas as respostas foram negativas.

Para análise da influência dos comportamentos saudáveis sobre a AAS, foram conside-
rados os seguintes hábitos: tabagismo (fuma algum produto de tabaco atualmente; fumou 
algum produto de tabaco anteriormente; nunca fumou); atividade física no lazer (pratica 
atividade física no lazer no nível recomendado — 150 minutos ou mais em atividades físi-
cas leves/moderadas ou 75 minutos ou mais em atividades físicas vigorosas por semana); 
consumo recomendado de hortaliças e frutas (consumo de hortaliças e frutas pelo menos 
5 vezes ao dia). Adicionalmente, foi composta uma variável denominada de “estilo de vida 
saudável”, agregando-se as pessoas que têm todos os hábitos saudáveis.

Utilizou-se aplicativo estatístico que leva em consideração o efeito do plano amostral. 
Para teste de associações da AAS com grupo de idade e sexo, foram utilizados testes do χ2 de 
homogeneidade. Para a análise multivariada, foram utilizados modelos de regressão logís-
tica, tendo como variável resposta autoavaliação ruim/muito ruim e como variáveis inde-
pendentes idade, sexo, grau de instrução, raça/cor e presença de pelo menos uma DCNT. 
Adicionalmente, foram testados os efeitos dos comportamentos saudáveis, controlando-se 
os fatores sociodemográficos e a presença de alguma DCNT.

RESULTADOS 

Foram analisados 60.202 indivíduos 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 distribuição por faixa etária 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% não têm ensino fundamen-
tal completo e que 12,8% têm superior completo. Em relação à cor da pele/raça, 47,5% se 
referiram como de cor branca, 42,0%, parda, e 9,2%, preta (Tabela 1).

Em relação à percepção da própria saúde, 66,1% avaliaram o seu estado de saúde como muito 
bom ou bom, 28%, como regular, e 5,9%, como ruim ou muito ruim. Entre todos os indivíduos 
pesquisados na PNS, 47,1% referiram o diagnóstico de pelo menos uma doença crônica (Tabela 1). 

Quanto aos comportamentos saudáveis 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 hortaliças; e 22,5% praticam atividade 
física no lazer no nível recomendado. Ainda com os dados dispostos na Tabela 1, pode ser 
observado que apenas 9,3% têm “estilo de vida saudável” (não usa produtos de tabaco, tem 
consumo adequado de frutas e hortaliças e pratica atividade física no lazer no nível reco-
mendado) (Tabela 1).
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Variáveis n %
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

Raça/cor
Branca 28.573 47,5
Preta 5.536 9,2
Parda 25.272 42,0
Outra 821 1,3

Autoavaliação da saúde
Muito boa/boa 39.810 66,1
Regular 16.887 28,0
Ruim/muito ruim 3.507 5,9

Diagnóstico de pelo menos uma DCNT
Sim 28.346 47,1
Não 31.856 52,9

Consumo de hortaliças e frutas
Sim 37.478 37,3
Não 22.724 62,7

Prática de atividade física no lazer
Sim 46.682 22,5
Não 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 saudável
Sim 54.586 9,3
Não 5.616 90,7

Tabela 1. Distribuição dos indivíduos por características sociodemográficas, autoavaliação de 
saúde, diagnóstico de pelo menos uma doença crônica não transmissível e comportamentos 
saudáveis. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013. 

DCNT: doença crônica não transmissível.
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Na Tabela 2 são apresentadas as distribuições da autoavaliação do estado de saúde 
segundo sexo e faixa de idade. A comparação por faixa de idade mostra um gradiente signi-
ficativo (p < 0,001) com o aumento da idade: a proporção 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. Diferenças por sexo são igualmente observadas. A percepção da própria saúde é sem-
pre pior entre as mulheres, independentemente da faixa de idade. Em média, a diferença na 
proporção de AAS boa/muito boa para o sexo feminino (62,4%) em relação à encontrada 
para o sexo masculino (70,3%) é de quase 8 pontos percentuais.

Sexo/faixa de idade

Autoavaliação da saúde

Valor pMuito boa/boa Regular Ruim/muito ruim

n % n % n %

Masculino

18 a 29 anos 6.630 85,2 1.021 13,1 131 1,7

< 0,001

30 a 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

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

< 0,001

30 a 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

60 a 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 a 29 anos 12.814 81,6 2.604 16,6 283 1,8

< 0,001

30 a 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

60 a 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

Tabela 2. Distribuição dos indivíduos por categorias da autoavaliação da saúde, segundo sexo e 
faixa de idade. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013.
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Variáveis OR bruta (IC95%) OR ajustada (IC95%)

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 8,98 (6,78 – 11,88)* 6,39 (4,77 – 8,55)*

2 2,50 (1,82 – 3,42)* 2,60 (1,89 – 3,58)*

3 1,68 (1,23 – 2,29)** 1,95 (1,43 – 2,66)*

4 1,00 1,00

Cor ou raça

Branca 0,68 (0,60 – 0,76)* 0,70 (0,61 – 0,80)*

Não branca 1,00 1,00

Pelo menos uma DCNT

Sim 7,56 (6,38 – 8,96)* 5,34 (4,48 – 6,36)*

Não 1,00 1,00

Tabela 3. Resultados dos modelos univariado e multivariado de regressão logística tendo como 
desfecho a autoavaliação de saúde muito ruim/ruim. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013. 

*Valor p < 1%; **Valor p < 5%. 
#1-Sem instrução/fundamental incompleto; 2-Fundamental completo/médio incompleto; 3-Médio completo/superior 
incompleto; 4-Superior completo e mais. OR: razão de chances; IC95%: intervalo de confiança de 95%; DCNT: doença 
crônica não transmissível.

Os resultados dos modelos de regressão logística apresentados na Tabela 3, tendo como variável 
resposta a autoavaliação ruim/muito ruim, mostram, primeiramente, que todos os fatores socio-
demográficos considerados no estudo têm efeitos significativos (p < 0,01). No que se refere à idade, 
foi evidenciada uma associação direta, isto é, quanto mais velho é o indivíduo, maior é o percen-
tual de percepção ruim da própria saúde. Quanto às diferenças por sexo, as mulheres têm pior AAS 
do que os homens, e em relação à raça/cor, os indivíduos não brancos avaliam pior a sua saúde do 
que os brancos. Os efeitos do grau de instrução foram altamente significativos. A razão de chances 
(OR) de ter uma avaliação ruim/muito ruim da própria saúde foi 9 vezes maior entre os que têm 
ensino fundamental incompleto, quando comparados aos que completaram o ensino superior, e 
7 vezes maior no modelo ajustado por idade, sexo, raça/cor e presença de pelo menos uma DCNT.

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

Já o modelo de regressão logística multivariada apresentado na Tabela 4 revela a influência 
dos comportamentos saudáveis sobre a AAS. Foram evidenciadas associações inversas e estatisti-
camente significantes para a atividade física no nível recomendado e para o consumo adequado 
de frutas e hortaliças com a percepção ruim/muito ruim da própria saúde, enquanto os efeitos 
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Variáveis 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 raça

Branca 0,68 (0,60 – 0,76)* 0,71 (0,62 – 0,81)* 0,70 (0,61 – 0,80)*

Não branca 1,00 1,00 1,00

Pelo menos uma DCNT

Sim 7,56 (6,38 – 8,96)* 5,27 (4,43 – 6,27)* 5,37 (4,51 – 6,40)*

Não 1,00 1,00 1,00

Consumo de hortaliças e frutas

Sim 0,79 (0,70 – 0,88)* 0,86 (0,76 – 0,97)**
–

Não 1,00 1,00

Atividade física no lazer

Sim 0,26 (0,21– 0,31)* 0,45 (0,36 – 0,55)*
–

Não 1,00 1,00

Fumo

Atual 1,98 (1,71 – 2,30)* 1,51 (1,28 – 1,77)*

–Anterior 2,04 (1,78 – 2,33)* 1,19 (1,03 – 1,37)**

Nunca 1,00 1,00

Estilo de vida saudável

Sim 0,25 (0,18 – 0,35)*
–

0,39 (0,27 – 0,56)*

Não 1,00 1,00

Tabela 4. Efeito dos comportamentos saudáveis e da variável “estilo de vida saudável” sobre a 
autoavaliação de saúde muito ruim/ruim controlando-se por sexo, idade, grau de instrução, raça/cor 
e diagnóstico de uma doença crônica não transmissível. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2013. 

*Valor p < 1%; **Valor p < 5%.
#1-Sem instrução/fundamental incompleto; 2-Fundamental completo/médio incompleto; 3-Médio completo/superior 
incompleto; 4-Superior completo e mais. ##Considerando os três comportamentos saudáveis.###Considerando a 
variável “estilo de vida saudável”.
OR: razão de chances; IC95%: intervalo de confiança de 95%; DCNT: doença crônica não transmissível.
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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 após 
o controle dos fatores sociodemográficos e do diagnóstico de pelo menos uma DCNT.

DISCUSSÃO 

Os resultados da Pesquisa Mundial de Saúde (PMS), inquérito domiciliar de base populacio-
nal realizado no Brasil em 2003, evidenciaram uma proporção de autoavaliação muito boa/boa 
de 53%, variando de 47% entre as mulheres a 60% entre os homens28. Dez anos depois, utili-
zando-se exatamente a mesma pergunta usada na pesquisa anterior, a PNS revelou proporção 
bem maior de percepção boa da própria saúde 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 população 
brasileira e o crescimento expressivo das DCNTs, este resultado é, aparentemente, paradoxal.  

De fato, no presente estudo, 47% das pessoas entrevistadas referiram diagnóstico de pelo 
menos uma DCNT. Entre essas pessoas, o percentual de autoavaliação muito boa/boa foi 
significativamente menor (48,4%) em relação às pessoas que não referiram diagnóstico de 
doença crônica (81,9%). Sendo assim, uma provável explicação para o aumento na propor-
ção de brasileiros que avalia sua saúde como muito boa ou boa está na melhora na qualidade 
de vida da população brasileira em termos das condições socioeconômicas e da assistência 
em saúde29. Estudos nacionais recentes têm apontado a influência da melhora das condições 
socioeconômicas e o impacto da diminuição da desigualdade de renda, bem como os avan-
ços conseguidos na atenção à saúde sobre indicadores de morbimortalidade30,31.

Tal hipótese é corroborada pela grande associação encontrada na PNS entre as carac-
terísticas sociodemográficas e a AAS. Trabalhos internacionais e nacionais já haviam indi-
cado os efeitos das condições socioeconômicas sobre a percepção do estado de saúde32-35. 
Educação incompleta, dificuldades materiais, posição social inferior e situação de trabalho, 
além dos fatores ambientais, têm se mostrado importantes determinantes na percepção da 
própria saúde, obedecendo a um gradiente desfavorável aos grupos sociais mais pobres36-39.

Entre os indicadores de nível socioeconômico, o nível de instrução tem sido, provavelmente, 
o mais utilizado, considerado mais estável do que a situação ocupacional e a renda, que podem 
variar ao longo do tempo40. Contudo, uma das limitações do presente estudo é que a renda 
domiciliar per capita ainda não foi disponibilizada para análise. Conforme apontado34, o nível de 
renda não só reflete o atendimento às necessidades materiais da vida, tais como a possibilidade 
de adquirir boa nutrição e habitação adequada, mas é também um marcador de bem-estar social. 

Um resultado importante deste estudo foi o efeito positivo dos comportamentos sau-
dáveis aqui considerados: o fato de não fumar, a prática de atividade física e o consumo 
adequado de frutas e hortaliças. A influência do estilo de vida saudável na percepção boa 
da própria saúde ocorreu tanto entre as pessoas que não referiram diagnóstico de alguma 
DCNT como entre aquelas que referiram pelo menos uma doença. Efeitos dos hábitos sau-
dáveis já foram também evidenciados em vários países41-45. 
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A adoção de comportamentos saudáveis vem crescendo no Brasil. Notável, por exemplo, 
é o decréscimo no uso de produtos de tabaco no Brasil46, como resultado das políticas públi-
cas de combate ao fumo, tais como a proibição de propaganda e publicidade, a proibição de 
fumo em lugares fechados, a exposição dos produtos limitada aos pontos de venda, as men-
sagens de advertência nas embalagens e o aumento dos impostos47. Indivíduos que usam pro-
dutos de tabaco atualmente podem estar avaliando pior a sua saúde não só pela presença de 
algum agravo de saúde, 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 às 
advertências nos maços de cigarro48 (dados não apresentados no presente trabalho).

Esforços estão sendo feitos, adicionalmente, para incentivar a prática de atividade física, 
como o programa Academia da Saúde49. Entretanto, embora os benefícios da prática regu-
lar de atividade física no lazer e do consumo de cinco porções ou mais de frutas, legumes e 
verduras sejam devidamente reconhecidos para a prevenção de várias doenças crônicas50, a 
adoção desses comportamentos pela população brasileira ainda é, sem dúvida, insuficiente. 

CONCLUSÃO 

Embora a adoção dos estilos de vida saudáveis ainda seja pouco frequente na população 
brasileira, a associação de comportamentos saudáveis com a percepção da saúde encontrada 
no presente estudo, ainda que se controlando os efeitos dos fatores socioeconômicos e da 
presença de pelo menos uma DCNT, é um indício de que a população brasileira já começa 
a relacionar os estilos de vidas saudáveis ao seu bem-estar e à avaliação melhor da sua saúde.
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