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RESUMO
Objetivo: Avaliar a influência de cinco estilos de vida sobre a autoavaliação da saúde como boa no 
Brasil. Métodos: Estudo transversal utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada 
em 2013, com amostra de 46.785 indivíduos. O desfecho principal foi a autoavaliação de saúde 
como boa e utilizou-se a regressão logística para analisar os estilos de vida saudáveis associados a 
melhor autoavaliação de saúde. Resultados: Encontramos que o tabagismo, o consumo de álcool, 
a atividade física e a alimentação saudável são comportamentos que estão associados à autoavalia-
ção de saúde. Pessoas que apresentam múltiplos comportamentos saudáveis apresentam chances 
maiores de avaliar positivamente sua saúde. Conclusão: Políticas de conscientização devem ser 
realizadas informando a população dos benefícios da adoção de hábitos de vida saudáveis. 

ABSTRACT
Objective: Evaluating the influence of five lifestyles on health self-assessment as good in Brazil. 
Methods: Cross-sectional descriptive study using data from the National Health Survey (PNS 2013) 
conducted in 2013, with a sample of 46,785 individuals. The main outcome was self-rated health as 
good and logistic regression was used to analyze healthy lifestyles associated with better self-rated 
health. Results: We found that smoking, drinking, physical activity and healthy eating are behaviors 
that are associated with self-rated health. People who have multiple healthy behaviors are more 
likely to positively evaluate their health. Conclusion: Awareness policies should be carried out to 
inform the population of the benefits of adopting a healthy lifestyle.
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Introdução

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), saú-
de é definida como um estado de bem-estar físico, mental e 
social, e não apenas como a ausência de morbidades (WHO, 
1948). Isso implica que uma medida global de saúde não 
deve medir apenas a presença de doenças, mas sim a quali-
dade de vida dos indivíduos. 

A qualidade de vida pode ser medida subjetivamente 
pela saúde autoavaliada. Essa medida engloba vários aspec-
tos da saúde e tem demonstrado ser uma medida confiável 
do nível de saúde da população (Asztalos et al., 2013). Estudos 
anteriores observaram que a saúde autoavaliada está asso-
ciada com risco de doenças crônicas, utilização de serviços 
de saúde e mortalidade (Barros et al., 2009; Ernstsen et al., 
2011). Indivíduos com saúde autoavaliada negativa apresen-
tam um risco relativo de morte quase duas vezes maior em 
relação àqueles que reportaram sua saúde como excelente 
(Peres et al., 2010). 

Muitos são os fatores que influenciam a saúde e a qua-
lidade de vida dos indivíduos. Questões socioeconômicas, 
comportamentais, nutricionais e de saúde podem afetar 
diretamente o bem-estar físico, mental e social. Dados epi-
demiológicos demonstram que 50% dos determinantes do 
estado de saúde são fatores ligados ao estilo de vida das 
pessoas (Kaleta et al., 2009). Tabagismo, consumo excessivo 
de álcool, obesidade, sedentarismo e dieta pobre, rica em 
gorduras e com o consumo insuficiente de frutas e legumes, 
representam estilos de vida não saudáveis e contribuem para 
o desenvolvimento de muitas doenças crônicas, tais como 
ataque cardíaco, acidente vascular cerebral e diabetes (Fine 
et al., 2004;  Greenlund et al., 2004;  Khaw et al., 2008;  Orozco 
et al., 2008;  Tsai et al., 2010;  WHO, 2007). 

Porém, tais comportamentos de risco são modificáveis e 
alterações nos hábitos da população podem representar ga-
nhos em bem-estar. Evidências demonstram que a alimenta-
ção saudável ajuda a prevenir doenças crônicas (Yamada et 
al., 2012). Estudos observacionais e experimentais mostram 
que a prática de atividade física exerce enormes benefícios 
para a prevenção de diabetes, doenças cardiovasculares, 
obesidade, câncer e depressão (Blumenthal et al., 2007;  Col-
berg & Grieco, 2009;  Ford et al., 2005;  Warburton et al., 2006). 
Se estilos de vida mais saudáveis exercem benefícios em ter-
mos de saúde, é esperado que indivíduos que apresentem 
esses comportamentos avaliem melhor sua saúde. 

A partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 
de 2013, o presente estudo tem como objetivo analisar como 
certos estilos de vida estão relacionados à saúde autoava-
liada no Brasil. O melhor entendimento dessa relação é de 
grande importância para a melhoria do padrão de vida da 
população. Se certos estilos de vida estão relacionados ao 
estado de saúde, políticas públicas que visam incentivar a 

adoção de estilos de vida mais saudáveis podem ser impor-
tantes, a fim de elevar o bem-estar da população. Estudos na 
área ajudariam a identificar onde a intervenção governamen-
tal é mais adequada, contribuindo de forma significativa para 
a formulação de políticas públicas. 

Métodos

Dados
Para este estudo, foram utilizados dados da PNS, de 2013. A 
PNS é uma pesquisa nacional conduzida pelo Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatística (IBGE) que tem como enfo-
que aspectos como a percepção do estado de saúde, o estilo 
de vida e doenças crônicas não transmissíveis. A pesquisa 
utilizou uma amostra probabilística complexa realizada em 
três estágios. O primeiro estágio consiste nos setores censi-
tários selecionados, o segundo, nos domicílios e o terceiro, 
nos moradores adultos (18 anos ou mais). Em cada domicílio, 
um residente com 18 anos ou mais foi selecionado de for-
ma equiprobabilística para a entrevista individual. A PNS de 
2013 abrange todos os estados brasileiros e o Distrito Federal 
e conta com uma amostra composta de 64.348 entrevistas 
domiciliares. Na nossa análise, só inserimos os indivíduos em 
idade adulta, de 20 a 59 anos de idade. Dessa forma, nossa 
amostra é composta por 46.785 indivíduos. 

Variável dependente
A variável dependente utilizada é a saúde autoavaliada. A 
saúde autoavaliada é baseada na pergunta: “Em geral, como 
o(a) Sr.(a.) avalia a sua saúde?”. Existem cinco possibilidades 
de resposta: muito bom; bom; regular; ruim ou muito ruim. 
Essa variável foi analisada no formato dicotômico (saúde boa: 
muito bom e bom; ou saúde ruim: regular, ruim e muito ruim).   

Variáveis independentes
As variáveis de interesse referem-se às variáveis de estilo de 
vida. Os participantes da pesquisa foram questionados em re-
lação a hábitos alimentares, prática de atividades físicas, tem-
po em frente à televisão, consumo de álcool e tabagismo. Por 
meio dessas informações, cinco variáveis foram construídas: 
consumo regular de hortaliças e frutas (= 1 se consome cinco 
dias por semana ou mais), prática de atividade física (= 1 se 
pratica ao menos 150 minutos semanais de atividade física de 
intensidade leve ou moderada, ou 75 minutos de atividades 
intensas), televisão (= 1 se assiste menos de 3 horas por dia),  
consumo de álcool (= 1 se não consome ou consome menos 
de uma vez por semana) e tabaco (= 1 se possui o hábito de 
fumar, ocasionalmente ou diariamente). Para analisar o efeito 
conjunto das variáveis de estilo de vida, criamos um índice de 
comportamento saudável por meio do método de compo-
nentes principais e dividimos essa variável em quartis (quartis 
mais elevados representam estilos de vida mais saudáveis).
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Variáveis referentes à saúde e à nutrição também foram 
inseridas no modelo. A PNS de 2013 apresenta uma série de 
informações autorreferidas sobre a saúde do indivíduo. Infor-
mações sobre a presença de morbidades crônicas, limitações 
físicas e problemas para dormir são utilizadas para a criação 
de variáveis dicotômicas (doenças crônicas: sim ou não; limi-
tações físicas: sim ou não; problemas de sono: sim ou não). 
Uma medida de nutrição também é inserida no modelo. Os 
indivíduos foram questionados em relação a seu peso e sua 
altura, dessa forma, foi construído o índice de massa corporal 
(IMC). O IMC foi definido de acordo com pontos de corte e 
dividido em três categorias: adequado (inferior a 25); excesso 
de peso (maior ou igual a 25 e inferior a 30); obesidade (maior 
ou igual a 30). Essas variáveis buscam controlar problemas de 
saúde que podem estar associados ao estilo de vida.  

Outras variáveis foram inseridas no modelo como con-
troles. As variáveis incluídas foram: as demográficas, cor de 
pele (branca ou não branca), faixa etária (20 a 29; 30 a 39; 
40 a 49; 50 a 59), estado conjugal (em união ou sem união), 
sexo (masculino ou feminino) e geográficas: região (Norte, 
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste ou Sul) e área (rural ou ur-
bana). Duas variáveis socioeconômicas: anos de escolaridade 
(sem instrução, fundamental incompleto, fundamental com-
pleto, médio incompleto, médio completo, superior incom-
pleto ou superior completo) e nível socioeconômico. O nível 
socioeconômico corresponde a um índice de ativos que foi 
construído por meio do método de componentes principais 
e categorizado na forma de quintis.  

Análise estatística
Os dados foram analisados usando o software Stata, versão 
13.0 (Stata Corp, College Station, TX, 2012). A estatística descri-
tiva consistiu-se na descrição da amostra e incluiu o número 
de observações e o percentual de todas as variáveis utilizadas 
no modelo. A associação entre os estilos de vida e saúde au-
toavaliada foi avaliada por meio da análise bruta e ajustada. 
As análises foram realizadas por meio de uma regressão lo-
gística utilizando como medida de efeito a razão de chance 
(OR: odds ratio). 

Resultados 

As características da composição da amostra são apresenta-
das na Tabela 1. A amostra é composta por 46.785 indivíduos. 
A maioria dos indivíduos da amostra reside na região Nor-
deste (30%), é do sexo feminino (55%), relata cor de pele não 
branca (62%) e se encontra na faixa etária de 30 a 39 anos 
(30%). Cerca de 62% da amostra reportam estar em uma 
união conjugal e 30% reportam ter atingido o nível de es-
colaridade equivalente ao ensino médio completo. Em rela-
ção às variáveis de saúde, 69% da amostra avaliam sua saúde 
como boa ou muito boa e 45% dos indivíduos apresentam 

IMC adequado. A maior parte dos indivíduos não reporta 
a existência de limitações físicas (94%), problemas de sono 
(85%) e doenças crônicas (66%). 

A Tabela 2 mostra a associação bruta e ajustada entre a 
saúde autoavaliada e as variáveis de estilo de vida. Na análi-
se bruta, todas as variáveis tiveram impacto significativo na 
saúde autoavaliada, com destaque para as variáveis, ativida-
de física e tabagismo. Na análise ajustada, apenas a variável 
televisão não apresentou significância estatística, e as demais 
variáveis foram todas significativas no nível de 1%. Indivíduos 
que praticam atividades físicas de forma regular apresenta-
ram maiores chances de avaliar sua saúde como boa ou mui-
to boa. Não consumir álcool cinco dias por semana ou mais 
representa uma diminuição nas chances de avaliar a saúde 
como boa/muito boa de 25%. Em relação ao tabagismo, os 
adultos que não possuem o hábito de fumar têm maiores 
chances de avaliar positivamente a saúde. A alimentação 
saudável apresenta impacto positivo na autoavaliação de 
saúde. Consumir regularmente frutas e hortaliças aumenta as 
chances de avaliar a saúde como boa ou muito boa em 23%.

A Tabela 3 mostra a associação entre o índice de com-
portamento saudável e a saúde autoavaliada. Os resultados 
demonstram que índices mais elevados, que representam 
um maior número de comportamentos saudáveis, estão po-
sitivamente associados a uma autoavaliação positiva da saú-
de. Para os indivíduos do quarto quartil, a chance de avaliar 
a saúde como boa ou muito boa é 26% maior que para os 
indivíduos do primeiro quartil.

Discussão

Este estudo buscou analisar a relação entre estilos de vida e 
saúde autoavaliada em uma amostra com representativida-
de nacional. A grande variedade de informações existentes 
na PNS de 2013 nos permite incluir uma série de controles 
que podem estar relacionados à autoavaliação da saúde. Ao 
controlar para características socioeconômicas, demográfi-
cas, geográficas e de saúde, os resultados encontrados de-
monstram existir associação entre hábitos de vida saudáveis 
e a autoavaliação positiva da saúde. Dos cinco comporta-
mentos de saúde analisados de forma independente, quatro 
apresentaram associação com a saúde autoavaliada. 

Adultos que praticam atividade física de forma regular 
apresentaram maiores chances de avaliar sua saúde como 
boa ou muito boa. Esse resultado é consistente com evidên-
cias apresentadas em estudos anteriores (Duncan et al., 2014;  
Kaleta et al., 2006;  Rosenkranz et al., 2013;  Södergren et al., 
2008). As evidências demonstram que a prática de atividade 
física possui enormes benefícios à saúde, pois está associada 
à prevenção de diabetes, doenças cardiovasculares, obesida-
de, câncer e depressão (Blumenthal et al., 2007;  Colberg & 
Grieco, 2009;  Ford et al., 2005;  Warburton et al., 2006). 
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n %

Saúde autoavaliada Ruim 14.378 30,73

Boa 32.407 69,27

Doenças crônicas Não 33.401 66,57

Sim 16.775 33,43

Limitações físicas Não 44.030 94,11

Sim 2.755 5,89

Problemas de sono Não 39.974 85,44

Sim 6.811 14,56

IMC Adequado 15.130 45,57

Excesso de peso 11.849 35,66

Obesidade 6.221 18,74

Sexo Masculino 22.365 44,57

Feminino 27.811 55,43

Cor de pele Branco 19.189 38,24

Não branco 30.986 61,76

Escolaridade Sem instrução 5.880 11,72

Fundamental 
incompleto

11.073 22,07

Fundamental 
completo

5.039 10,04

Médio incompleto 2.813 5,,61

Médio completo 15.174 30,24

Superior incompleto 3.013 6,00

Superior completo 7.184 14,32

Nível 
socioeconômico

1º 10.082 20,09

2º 10.145 20,22

3º 9.910 19,75

4º 10.803 21,53

5º 9.236 18,41

n %

Estado conjugal Em união 31.022 61,83

Sem união 19.154 38,17

Idade 20-29 13.050 26,01

30-39 15.308 30,51

40-49 12.216 24,35

50-59 9.602 19,14

Região Norte 11.322 22,56

Nordeste 15.114 30,12

Centro-Oeste 6.372 12,70

Sudeste 11.450 22,82

Sul 5.918 11,79

Área Urbana 41.413 82,54

Rural 8.763 17,46

Atividade física Não 35.637 76,94

Sim 10.682 23,06

Tabagismo Sim 7.145 15,27

Não 39.650 84,73

Consumo regular 
de álcool

Sim 11.487 24,55

Não 35.298 75,45

Televisão Sim 13.342 28,52

Não 33.443 71,48

Consumo regular 
de frutas e 
hortaliças

Não 31.451 67,22

Sim 15.334 32,78

Índice de 
comportamento 
saudável

1ª quartil 16.029 34,61

2ª quartil 13.509 29,17

3ª quartil 7.265 15,68

4ª quartil 9.516 20,54

Tabela 1.	 Descrição da composição da amostra

Tabela 2.	 Associação bruta e ajustada de estilos de vida e a saúde autoavaliada

Variáveis

Análise bruta Análise ajustada

OR IC 95% p OR IC 95% p

Atividade física
Não 1

< 0,001
1

< 0,001
Sim 2,03 (1,86-2,23) 1,28 (1,14-1,45)

Televisão
Sim 1

0.006
1

0,379
Não 1,11 (1,03-1,20) 0,95 (0,85-1,06)

Consumo de álcool
Sim 1

< 0,001
1  < 0,001

 Não 0,61 (0,56-0,66) 0,75 (0,66-0,84)

Tabagismo
Sim 1

< 0,001
1  < 0,001

 Não 1,62 (1,47-1,78) 1,34 (1,16-1,54)

Consumo de frutas 
e hortaliças

Não 1
< 0,001

1
< 0,001

Sim 1,41 (1,31-1,52) 1,23 (1,11-1,37)
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O consumo regular de álcool representa aumento nas 
chances de avaliar positivamente a saúde.  Apesar de ir con-
tra o esperado, outros estudos encontraram a mesma relação 
(Corrao et al., 2004;  Mukamal et al., 2010;  Rehm et al., 2010;  
Ronksley et al., 2011). Evidências demonstram que o consu-
mo regular e moderado pode ter efeitos benéficos à saúde, 
em alguns segmentos da população, porém o consumo 
excessivo apresentaria efeitos nocivos (Bagnardi et al., 2008;  
Roerecke & Rehm, 2010). A variável utilizada no presente estu-
do para medir o consumo de álcool não capta a intensidade 
do consumo, apenas a frequência.  

Em relação ao tabagismo, a associação segue o sinal espe-
rado. Adultos que têm o hábito de fumar possuem menores 
chances de avaliar a sua saúde como boa ou muito boa. De 
acordo com dados da OMS, o tabagismo é responsável por 
cerca de 71% dos neoplasmas de pulmão, 42% das doenças 
respiratórias crônicas e quase 10% das doenças cardiovascu-
lares no mundo (Alwan, 2011). O tabagismo também aumen-
ta o risco de doenças transmissíveis, como tuberculose e 
infecções respiratórias (Duncan et al., 2014;  Lin et al., 2007). Os 
efeitos nocivos do uso de tabaco também foram encontra-
dos por outros estudos (Harrington et al., 2010;  Kwaśniewska 
et al., 2007;  Manderbacka et al., 1999;  Tsai et al., 2010).

A alimentação saudável, baseada no consumo de frutas 
e vegetais, também mostrou associação positiva, aumen-
tando as chances de avaliar positivamente a saúde. Frutas 
e vegetais possuem substâncias biológicas que reduzem o 
risco de doenças crônicas, como neoplasmas e doenças car-
diovasculares (Alwan, 2011;  Yamada et al., 2012).  Resultados 
semelhantes foram encontrados por outros estudos (Duncan 
et al., 2014;  Harrington et al., 2010;  Manderbacka et al., 1999;  
Tsai et al., 2010).

Analisando o efeito conjunto das variáveis de estilo de 
vida, encontramos que um maior número de comportamen-
tos de vida saudável está associado a uma chance maior de 
avaliar positivamente a saúde. Estudos anteriores demonstra-
ram que o risco de apresentar saúde pobre aumenta quando 
os indivíduos se envolvem em múltiplos comportamentos 
não saudáveis (Duncan et al., 2014;  Ford et al., 2011; Tsai et al., 
2010). Esse resultado também é verificado em uma amostra 
de jovens adultos brasileiros (Barreto et al., 2009).  

Os resultados expostos sugerem que estilo de vida é um 
importante preditor de bem-estar. Certos comportamentos 

demonstraram exercer forte influência na avaliação da saúde. 
Políticas públicas que incentivem e informem as vantagens 
da adoção de um estilo de vida mais saudável podem ser 
importantes para promover a saúde da população. 

Estudos anteriores demonstraram a influência positiva 
da disponibilidade de recursos adequados para a prática de 
atividades físicas. Indivíduos que residem em localidades que 
possuem áreas de lazer têm mais chances de praticar regular-
mente uma atividade física (Ross, 2000). A criação de espaços 
recreativos, como pistas de caminhada/corrida e academias 
ao ar livre, pode ser uma política importante para tornar a po-
pulação fisicamente mais ativa. Pucci et al. (2012) realizaram 
uma revisão sistemática da literatura e, em geral, encontra-
ram uma relação positiva entre atividade física e diferentes 
medidas de qualidade de vida (física e mental). Intervenções 
que busquem incentivar o deslocamento ativo também po-
dem ser válidas, pois, além de aumentarem a atividade física, 
trariam outros benefícios, como a diminuição do tráfego e da 
poluição (Mielke et al., 2015;  de Nazelle et al., 2011). 

Políticas de conscientização também devem ser realiza-
das para informar a população da importância de uma ali-
mentação saudável e dos riscos do consumo de tabaco. Um 
estudo realizado com famílias de baixa renda demonstrou 
impacto positivo da educação nutricional no consumo de 
frutas e hortaliças (Jaime et al., 2007). Intervenções que bus-
quem difundir a importância da alimentação saudável po-
dem ser importantes para a adoção de hábitos alimentares 
adequados. 

Políticas antitabagismo que dificultam o consumo do 
tabaco também podem ser adotadas. Estudos demonstra-
ram que a criação de barreiras aos fumantes, por exemplo, a 
proibição em bares e restaurantes, torna o hábito de fumar 
mais custoso, aumentando as chances, principalmente para 
os jovens, de cessar o tabagismo (Delnevo et al., 2008).  

O trabalho apresenta algumas limitações. Dada à nature-
za dos dados de corte transversal, não podemos determinar 
a direção da causalidade nas associações. A maioria das in-
formações utilizadas no modelo é autoreportada, logo, está 
sujeita a viés de memória e informação. E, por fim, outros fa-
tores podem estar influenciando a autoavaliação da saúde, 
por exemplo, fatores psicossociais, que não foram levados 
em consideração neste estudo. Apesar das limitações, este 
estudo fornece uma importante contribuição para a litera-

Tabela 3.	 Associação bruta e ajustada de múltiplos comportamentos saudáveis e a saúde autoavaliada

Variáveis

Análise bruta Análise ajustada

OR IC 95% p OR IC 95% p

Índice de 
comportamento 
saudável

1ª quartil 1

< 0,001

1

< 0,001
2ª quartil 1,00 (0,92-1,09) 0,93 (0,82-1,06)

3ª quartil 1,56 (1,40-1,74) 1,19 (1,03-1,37)

4ª quartil 1,59 (1,44--1,76) 1,26 (1,10-1,45)
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tura ao analisar a relação de estilos de vida e saúde autoa-
valiada em uma amostra com representatividade nacional. 
Dadas às limitações do estudo, trabalhos adicionais devem 
ser realizados.  
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