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RESUMO 

 

O aumento da longevidade traz consigo as dúvidas sobre sua qualidade, a maneira como os 

idosos estão conduzindo os anos de vida ganhos e como essa população percebe o seu estado 

de saúde. A percepção de estado de saúde, considerando a saúde enquanto bem-estar físico e 

mental, não necessariamente quanto à ausência de doença sendo possível relacionar ao risco 

aumentado de mortalidade. Ainda, a percepção de saúde se relaciona a diversos fatores 

modificáveis de saúde que tem repercussões sobre a morbi-mortalidade nesta população. 

Considerando o exposto, este estudo teve por objetivo investigar a associação entre a 

simultaneidade de fatores de risco modificáveis, tais como tabagismo, etilismo, excesso de peso 

e inatividade física, e a percepção negativa de saúde em idosos. Para isso, foi feito um estudo 

transversal analítico, com dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2019, com indivíduos 

com 60 anos ou mais (N=22.726), com variáveis de ajuste por indicadores socioeconômicos. A 

análise de dados foi realizada pelo software Stata 14.2 e usando a regressão de Poisson para 

calcular razões de prevalências ajustadas, com nível de significância 5%. O desfecho 

considerado foi a autopercepção negativa de saúde nos idosos que possuíam um ou mais desses 

fatores de risco combinados. Observou-se que a prevalência geral de autopercepção negativa 

de saúde nessa população foi de 52,9% (IC95%: 51,8-54,1). Entre a população estudada, a 

proporção de um, dois e três ou mais fatores de risco foi de 46,3%, 33,2% e 4,4%, 

respectivamente. Mulheres apresentaram maior prevalência de dois fatores de risco comparadas 

aos homens (35,0%, IC95%: 33,6-36,5; 30,9%, IC95%: 29,3-32,5, respectivamente). Por outro 

lado, os homens apresentaram maior prevalência de três ou mais fatores em relação às mulheres 

(6,0%, IC95%: 5,3-6,7; 3,2%, IC95%: 2,7-3,8, respectivamente). Sabe-se que a percepção em 

saúde é comumente utilizada como substituto de uma medida clínica de saúde, que demonstrou 

validade e fiabilidade em uma variedade de populações. Assim, os achados reforçam a 

importância de políticas que promovam hábitos saudáveis na população idosa como um fator 

determinante de qualidade de vida, contribuindo para uma vida que, além de longeva, seja, 

também, saudável.  

 

Palavras-chave: Percepção negativa de saúde. Comportamentos de saúde. Hábitos 

modificáveis. Fatores de risco modificáveis. Idosos. Autoavaliação em saúde.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

ABSTRACT 

 

The increase in longevity brings with it doubts about its quality, how the elderly are managing 

the years of life they have gained and how this population perceives their state of health. The 

perception of health status, considering health as physical and mental well-being, is not 

necessarily related to the absence of disease and can be linked to an increased risk of mortality. 

In addition, the perception of health is related to various modifiable health factors that have 

repercussions on morbidity and mortality in this population. Considering the above, the aim of 

this study was to investigate the association between modifiable risk factors, such as smoking, 

alcohol consumption, overweight and physical inactivity, and the negative perception of health 

in the elderly. To this end, an analytical cross-sectional study was carried out using data from 

the National Health Survey (PNS) 2019, among individuals aged 60 and over (N=22,726), with 

variables adjusted for socioeconomic indicators. Data analysis was carried out using Stata 14.2 

software and Poisson regression to calculate adjusted prevalence ratios, with a 5% significance 

level. The outcome considered was negative self-perception of health in the elderly who had 

one or more of these risk factors combined. The overall prevalence of negative self-perception 

of health in this population was 52.9% (95%CI: 51.8-54.1). Among the population studied, the 

proportion of one, two and three or more risk factors was 46.3%, 33.2% and 4.4%, respectively. 

Women had a higher prevalence of two risk factors compared to men (35.0%, 95%CI: 33.6-

36.5; 30.9%, 95%CI: 29.3-32.5, respectively). On the other hand, men had a higher prevalence 

of three or more factors compared to women (6.0%, 95%CI: 5.3-6.7; 3.2%, 95%CI: 2.7-3.8, 

respectively). It is known that health perception is commonly used as a substitute for a clinical 

measure of health, which has demonstrated validity and reliability in a variety of populations. 

Thus, the findings reinforce the importance of policies that promote healthy habits in the elderly 

population as a determining factor in quality of life, contributing to a life that is not only long 

but also healthy. 

 

Keywords: Health perception. Health behaviors. Modifiable habits. Modifiable risk factors. 

Elderly. Self-rated health. 
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1. INTRODUÇÃO 

Com o aumento da expectativa de vida, a qualidade de vida nos anos posteriores ao 

início da senescência tem sido amplamente estudada. A transformação da pirâmide etária reflete 

o declínio progressivo das taxas de mortalidade e de fecundidade, impulsionado por fatores 

como melhorias nas condições de vida, planejamento familiar e métodos contraceptivos1. Em 

julho de 2022, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), revelaram que a 

população idosa (mais de 60 anos) representa cerca de 15,6% do total da população brasileira2.  

Entretanto, a longevidade levanta questões sobre a qualidade de vida, a forma como os 

idosos vivenciam os anos de vida ganhos e como percebem sua própria saúde. O conceito 

subjetivo de percepção de estado de saúde é útil para essa análise, relacionado o risco de 

mortalidade com a percepção individual de saúde. Indivíduos que percebem sua saúde 

negativamente apresentam maior risco de mortalidade em comparação aos que têm uma 

percepção positiva3. 

Por outro lado, fatores de risco modificáveis têm sido associados a desfechos negativos 

em saúde nesta população. Uma pesquisa epidemiológica sobre mortes álcool-induzidas entre 

etilistas idosos no Brasil mostrou que o consumo de álcool está relacionado a mortes prematuras 

evitáveis4. O tabagismo, outro importante fator de morbimortalidade no Brasil, está associado 

ao desenvolvimento de diversas doenças, como cânceres, doenças respiratórias e doenças 

cardiovasculares5. O excesso de peso é um dos principais estilos de vida adoecedores que 

conduzem a problemas de saúde e contribuem para numerosas doenças crônicas, incluindo 

cânceres, diabetes, síndrome metabólica e doenças cardiovasculares. Pode afetar praticamente 

todos os sistemas e órgãos (cardiovascular, endócrino, nervosa central, gastrointestinal), além 

de estar associada com o crescimento da prevalência de várias doenças6, 7.  

Além disso, com o envelhecimento, muitas atividades realizadas pelos idosos possuem 

características sedentárias, devido a fatores como a própria idade, falta de suporte social e 

ausência de infraestruturas adequadas para a prática de atividade física, o que reduz o tempo 

destinado a essas atividades8,9. Esses comportamentos impactam negativamente a saúde dos 

idosos, pois há uma associação entre inatividade física e a maior prevalência agravos e doenças 

crônicas nessa população10, 11. Tais fatores de risco tendem a acontecer simultaneamente12, 

sendo, muitas vezes, estudados em conjunto. 

Os comportamentos de saúde têm impacto significativo nos desfechos de 

morbimortalidade, afetando, por exemplo, a saúde cardiovascular, doenças cerebrovasculares, 

desempenho gastrointestinal, regulação hormonal, desenvolvimento de diabetes mellitus, 
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composição corporal, saúde mental, propensão a neoplasias malignas e demais doenças 

crônicas13. Assim, observa-se que, as variáveis relacionadas aos comportamentos de saúde dos 

idosos possuem grande potencial para influenciar saúde, a qualidade de vida e a sobrevida dessa 

população.  

Embora haja ampla evidência sobre a associação entre fatores de risco modificáveis e 

doenças e agravos crônicos, ainda é limitada a pesquisa sobre a relação entre comportamentos 

de saúde, especialmente os modificáveis, e a percepção de saúde em idosos. A maioria dos 

estudos existentes concentra-se na relação entre indicadores objetivos de saúde e fatores de 

risco modificáveis.  

A relevância deste estudo decorre do crescente aumento da população idosa no Brasil e 

no mundo, e na importância de compreender os fatores que favorecem um envelhecimento 

saudável e qualidade de vida. À medida que a população idosa cresce, torna-se essencial um 

sistema de saúde capaz de prevenir desfechos negativos, destacando a necessidade de investir 

em políticas de promoção de saúde e prevenção de doenças.    

Neste contexto, o objetivo desse estudo foi investigar a associação entre a simultaneidade 

dos fatores de risco modificáveis e a prevalência de percepção negativa de saúde em idosos 

brasileiros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

2. MÉTODOS 

Delineamento do estudo e amostragem 

Trata-se de um estudo observacional transversal analítico, com dados provenientes do 

inquérito de base populacional da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), proposto pela secretaria 

de vigilância do Ministério da Saúde e conduzido, em 2019, pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) e incluiu amostra representativa da população14.  

A PNS 2019 é um inquérito de base populacional realizado com indivíduos de 15 anos 

ou mais de idade, residentes em domicílios particulares permanentes no Brasil. Foram excluídos 

da amostra da pesquisa, a população localizada nos setores censitários especiais, tais quais: 

aglomerados subnormais; quartéis, bases militares etc.; alojamento, acampamentos etc.; 

embarcações, barcos, navios etc.; aldeia indígena; penitenciárias, colônias penais, presídios, 

cadeias etc.; asilos, orfanatos, conventos, hospitais etc.; e assentamentos14, 15. 

O processo de amostragem da PNS 2019 foi por conglomerados em três estágios: 1) as 

unidades primárias foram obtidas pela Amostra Mestra e a subamostra foi selecionada por 

amostragem aleatória simples; 2) no segundo estágio, um número fixo de domicílios 

particulares permanentes foi selecionado em cada unidade primária de amostragem por meio 

de amostragem aleatória simples; 3) no terceiro estágio, um morador de 15 anos ou mais de 

idade foi selecionado por meio de amostragem aleatória simples. Fatores de ponderação foram 

calculados para cada unidade de amostragem, considerando as probabilidades de seleção e a 

taxa estimada de não resposta. O total amostrado de UPAs foi 8.036; o de domicílios foi 

108.525, sendo a amostra final de 94.114 com entrevistas realizadas, a taxa de não resposta foi 

de 6,4%15. 

Para a coleta de dados, os agentes de coleta, devidamente capacitados, se dirigiam às 

residências para realização das entrevistas. A entrevista realizada pela PNS foi direcionada por 

três partes do questionário: a parte domiciliar, que se refere às características do domicílio; a 

parte relativa a todos os moradores do domicílio; e a parte individual, respondido por um 

morador sorteado do domicílio, com 15 anos ou mais de idade. As datas e os horários das 

entrevistas foram agendados de forma mais conveniente para os informantes, prevendo duas ou 

mais visitas. Detalhes adicionais sobre os métodos de amostragem da PNS 2019 foram 

publicados anteriormente14. 

Para o presente estudo foram utilizados os dados dos indivíduos acima de 60 anos, 

residentes em domicílios particulares permanentes, que responderam ao questionário individual 

(N= 22.728).  
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Variável de desfecho: Percepção negativa de Saúde  

A variável desfecho foi a Percepção do estado de saúde avaliada a partir da pergunta: Em 

geral, como o(a) Sr(a) avalia a sua saúde? - com as possíveis respostas 1. Muito boa 2. Boa 3. 

Regular 4. Ruim 5. Muito ruim. Para efeitos de análise, as respostas foram agrupadas em 

positiva (boa e muito boa) e negativa (regular, ruim e muito ruim). 

 

Variáveis de exposição principais 

A variável de exposição principal deste estudo foi a simultaneidade dos fatores de risco 

modificáveis. Foram considerados quatro fatores de risco: inatividade física, excesso de peso, 

tabagismo e consumo abusivo de álcool, coletados e operacionalizados conforme descrição a 

seguir. A variável foi classificada em quatro categorias (nenhum fator, um fator, dois fatores e 

três ou mais fatores). 

A inatividade física no lazer foi avaliada por meio das seguintes perguntas: “Nos últimos 

três meses, o(a) Sr(a). praticou algum tipo de exercício físico ou esporte?”; “Qual o tipo 

principal de exercício físico ou esporte que o(a) Sr(a). praticou?”; “O(a) Sr(a). pratica o 

exercício pelo menos uma vez por semana?”; “Quantos dias por semana o(a) Sr(a). costuma 

praticar exercício físico ou esporte?”; “No dia em que o(a) Sr(a). pratica exercício ou esporte, 

quanto tempo dura essa atividade?”. O escore semanal foi calculado considerando o tempo, a 

frequência semanal e o tipo de atividade. Foram classificadas como vigorosas atividades como 

corrida, ginástica aeróbica/spinning/step/jump, futebol, basquete ou tênis, sendo o tempo 

semanal dessas atividades multiplicado por dois. Essa metodologia segue as recomendações de 

150 minutos semanais para atividade moderada, 75 minutos para atividade vigorosa ou uma 

combinação equivalente. Participantes com menos de 150 minutos semanais de atividade física 

no lazer foram classificados como inativos16.  

O consumo abusivo de álcool foi medido com base nas perguntas: “Quantos dias por 

semana o(a) Sr(a). costuma consumir bebida alcoólica?” e “Em geral, nos dias em que o(a) 

Sr(a). bebe, quantas doses de bebida alcoólica consome?”. Para referência, uma dose 

corresponde a 1 lata de cerveja, 1 taça de vinho ou 1 dose de destilado (como cachaça ou 

whisky). O total semanal foi obtido multiplicando-se as respostas das duas perguntas. Definiu-

se consumo abusivo como 8 ou mais doses por semana para mulheres e 15 ou mais doses para 

homens17.  
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O tabagismo foi avaliado pela pergunta: “Atualmente, o(a) Sr(a). fuma algum produto 

do tabaco?”, com as opções de resposta: “sim, diariamente”, “sim, menos que diariamente” e 

“não fumo atualmente”. Considerou-se tabagista qualquer pessoa que respondeu “sim, 

diariamente” ou “sim, menos que diariamente”, enquanto aqueles que responderam “não fumo 

atualmente” foram classificados como não tabagistas18. 

 O excesso de peso foi verificado por meio da classificação do Índice de Massa Corporal 

(IMC) com pontos de corte para a população idosa proposta por Lipschitz (1994). Assim, os 

idosos foram classificados com baixo peso se o IMC for menor que 22 kg/m2; eutróficos se o 

IMC estivesse entre 22 e menor 27 kg/m2; e com excesso de peso se o IMC fosse maior a 27 

kg/m2. Os valores definidos para este grupo etário são superiores aos propostos para adultos, 

levando em consideração a maior suscetibilidade a doenças dos idosos e maior necessidade de 

reservas de tecidos para prevenir a desnutrição19. 

 

Variáveis de ajuste  

As variáveis de ajuste incluídas foram a faixa etária (60 a 69, 70 a 79 e 80 anos ou mais); 

escolaridade (ensino fundamental sem instrução ou incompleto; fundamental completo ou 

médio incompleto, médio completo ou superior incompleto, superior completo) e renda familiar 

per capita, classificada em salários mínimos (até 1 SM, mais de 1 a 3 SM, mais de 3 SM). 

 

Análises estatísticas 

A análise dos dados foi realizada no software Stata 14.2, considerando o efeito de design 

do processo de amostragem complexo em todas as análises, com o módulo survey. As análises 

foram estratificadas por sexo (masculino e feminino). Para a prevalência de múltiplos fatores, 

foi criado um escore de 0 a 4, atribuindo um ponto para cada fator de risco presente (0 = 

ausência, 4 = presença de todos os fatores). A variável dependente foi a percepção negativa de 

saúde, e a variável independente foi a simultaneidade de fatores de risco modificáveis. O perfil 

dos idosos foi descrito de acordo com as variáveis demográficas e socioeconômicas (faixa 

etária, escolaridade e renda). 

A descrição da amostra foi feita por meio de frequências absolutas e relativas. As 

prevalências e os intervalos de 95% de confiança (IC 95%) foram estimados para o desfecho 

em relação às variáveis de exposição, com o teste do qui-quadrado. Análises bivariadas e 

multivariadas foram conduzidas usando regressão de Poisson, estimando razões de prevalências 

(RP) com nível de significância de 5%. Na análise ajustada, a associação entre a simultaneidade 
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de fatores de risco e a percepção negativa de saúde foi ajustada por faixa etária, escolaridade e 

renda. Associações com p < 0,05 foram consideradas estatisticamente significativas, e variáveis 

com p < 0,20 foram mantidas no modelo final para controle de possíveis fatores de confusão. 

Todas as análises consideraram o efeito de design e os pesos amostrais. 
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3. RESULTADOS 

A amostra final do estudo foi composta por 22.728 idosos. A Tabela 1 descreve as 

características sociodemográficas e de saúde dos participantes, considerando os pesos 

amostrais. A prevalência geral de autopercepção negativa de saúde nessa população foi de 

52,9% (IC95%: 51,8-54,1). Entre a população estudada, a proporção de um, dois e três ou mais 

fatores de risco foi de 46,3%, 33,2% e 4,4%, respectivamente. Mulheres apresentaram maior 

prevalência de dois fatores de risco comparadas aos homens (35,0%, IC95%: 33,6-36,5; 30,9%, 

IC95%: 29,3-32,5, respectivamente). Por outro lado, os homens apresentaram maior 

prevalência de três ou mais fatores em relação às mulheres (6,0%, IC95%: 5,3-6,7; 3,2%, 

IC95%: 2,7-3,8, respectivamente). 

 

Tabela 1. Distribuição das características sociodemográficas e de saúde em idosos brasileiros. Pesquisa Nacional de Saúde, 

2019. 

Variáveis  
   

 
Total Masculino (n=10.193) Feminino (12.535) 

 
n (%) % (IC95%) % (IC95%) 

Faixa-etária    

60 - 69 anos 12.555 (56,3) 57,6 (55,9-59,2) 55,3 (53,9-56,8) 

70 - 79 anos 7.157 (30,1) 30,0 (28,5-31,4) 30,2 (29,0-31,5) 

≥ 80 anos 3.016 (13,6) 12,4 (11,4-13,5) 14,4 (13,4-15,5) 

Escolaridade 
 

  

Superior completo 2.408 (11,3) 11,9 (10,8-13,1) 10,9 (9,9-11,8) 

Médio completo/superior  

incompleto 

3.322 (15,9) 16,6 (15,3-18,1) 15,3 (14,3-16,4) 

Fundamental completo/médio incompleto 2.011 (9,5) 9,4 (8,4-10,4) 9,7 (8,8-10,6) 

Sem instrução/fundamental incompleto 14.987 (63,3) 62,1 (60,5-63,8) 64,2 (62,7-65,6) 

Renda domiciliar per capita 
 

  

Mais de 3 SM 3.571 (15,6) 17,0 (15,7-18,4) 14,5 (13,5-15,6) 

De 1 até 3 SM 8.904 (42,7) 42,3 (40,7-43,9) 43,0 (41,5-44,4) 

Até 1 SM 10.250 (41,7) 40,7 (39,1-42,3) 42,5 (41,0-44,0) 

Autopercepção de saúde  
 

  

Muito boa/Boa 10.210 (47,1) 49,8 (48,2-51,3) 45,0 (43,4-46,5) 

Regular/Ruim/Muito Ruim 12.518 (52,9) 50,2 (48,7-51,8) 55,0 (53,5-56,6) 

Fatores de risco simultâneos  
 

  

0 3.508 (16,1) 18,0 (16,8-19,3) 14,6 (13,6-15,8) 

1 10.605 (46,3) 45,2 (43,5-46,8) 47,1 (45,6-48,6) 

2 7.589 (33,2) 30,9 (29,3-32,5) 35,0 (33,6-36,5) 

3 ou mais 1.024 (4,4) 6,0 (5,3-6,7) 3,2 (2,7-3,8) 

IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
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No que diz respeito à prevalência das combinações de fatores de risco estratificados por 

sexo, observam-se os seguintes resultados: o fator de risco mais prevalente foi a inatividade 

física no lazer, com maior prevalência entre as mulheres (34,06%; IC 32,70–35,45) em 

comparação aos homens. O segundo fator mais prevalente foi o excesso de peso, que apresentou 

uma frequência semelhante entre os sexos, 11,34% (IC 10,37–12,37) nos homens e 11,17% (IC 

10,27–12,15) nas mulheres. Em seguida, a combinação de dois fatores de risco, inatividade 

física e excesso de peso, apresentou uma prevalência de 28,85% (IC 27,53–30,20) na população 

feminina, sendo novamente mais elevada nas mulheres. Outro achado relevante foi a 

concomitância entre inatividade física e tabagismo, observada em 5,80% (IC 5,10–6,58) dos 

homens e 4,77% (IC 4,16–5,46) das mulheres. Além disso, a ausência de fatores de risco foi 

maior entre os homens (17,97%; IC 16,75–19,26) do que entre as mulheres (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Prevalência das combinações dos fatores de risco estratificado por sexo em idosos brasileiros. brasileiros. Pesquisa 

Nacional de Saúde, 2019 (n=22.728).  

Número de fatores IFL EP T A Masculino Feminino  
     

% (IC95%) % (IC95%) 

4 + + + + 0,5 (0,33-0,74) 0,09 (0,04-0,19) 

3 + + + - 2,05 (1,68-2,51) 2,43 (2,02-2,91) 

3 + + - + 2,15(1,72-2,70) 0,47 (0,29-0,78) 

3 - + + + 0,24 (0,10-0,55) 0,03 (0,01-0,11) 

3 + - + + 1,01 (0,79-1,30) 0,19 (0,10-0,33) 

2 + + - - 19,97 (18,68-21,33) 28,85 (27,53-30,20) 

2 + - + - 5,80 (5,10-6,58) 4,77 (4,16-5,46) 

2 + - - + 1,80 (1,48-2,19) 0,35 (0,24-0,51) 

2 - + + - 1,03 (0,71-1,49) 0,53 (0,38-0,74) 

2 - + - + 1,62 (1,26-2,07) 0,41 (0,25-0,67) 

2 - - + + 0,65 (0,46-0,92) 0,13 (0,06-0,26) 

1 + - - - 28,82 (27,44-30,25) 34,06 (32,70-35,45) 

1 - + - - 11,34 (10,37-12,37) 11,17 (10,27-12,15) 

1 - - + - 2,60 (2,09-3,21) 1,36 (1,09-1,71) 

1 - - - + 2,43 (1,92-3,07) 0,52 (0,32-0,82) 

0 - - - - 17,97 (16,75-19,26) 14,63 (13,58-15,76) 

IFL: inatividade física de lazer; EP: excesso de peso; T: tabagismo; A: consumo abusivo de álcool.  

 

Quanto à prevalência da percepção negativa de saúde em função da simultaneidade dos 

fatores de risco estratificados por sexo, observou-se que 17,97% dos idosos do sexo masculino 

não apresentaram nenhum fator de risco, dos quais 42,38% (IC 38,51–46,34) relataram uma 

percepção negativa de sua saúde. Ainda, a maior prevalência foi para a presença de apenas um 
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fator de risco (45,19%), dos quais cerca de metade (49,89%; IC 47,66–52,14) autoavaliou sua 

saúde como saúde negativa.  

Em relação às mulheres, 14,63% das idosas apresentaram-se com nenhum fator de risco, 

sendo que destas, 36,30% (IC95%: 32,61-40,16) apresentaram percepção de saúde negativa. 

Por outro lado, 47,11% das idosas apresentaram apenas um fator de risco, sendo que a 

prevalência de percepção negativa de saúde neste grupo foi de 55,68% (IC 53,57–57,77). A 

prevalência de percepção negativa de saúde entre os idosos com dois ou mais fatores 

simultâneos, foi maior entre as mulheres (35,04%), 61,44% (IC 58,95–63,87) (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Prevalência da autopercepção de saúde de acordo com a simultaneidade de fatores de risco estratificada por sexo em idosos 

brasileiros. Pesquisa Nacional de Saúde, 2019 (n=22.728). 
 

Masculino Feminino 
  

Percepção de Saúde 
 

Percepção de Saúde 
  

Positiva* Negativa# 
 

Positiva* Negativa# 
 

% % (IC95%) % (IC95%) % % (IC95%) % (IC95%) 

Variáveis       

Simultaneidade de 

fatores de risco 

      

Nenhum 17,97 57,62 (53,66-61,49) 42,38 (38,51-46,34) 14,63 63,70 (59,84-67,39) 36,30 (32,61-40,16) 

Um fator 45,19 50,11(47,86-52,34) 49,89 (47,66-52,14) 47,11 44,32 (42,23-46,43) 55,68 (53,57-57,77) 

Dois fatores 30,88 44,49 (41,56-47,46) 55,51 (52,54-58,44) 35,04 38,56 (36,13-41,05) 61,44 (58,95-63,87) 

Três fatores ou 

mais  

5,96 50,61 (44,51-56,69) 49,39 (43,31-55,49) 3,22 39,84 (32,04-48,20) 60,16 (51,80-67,96) 

IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
* Muito boa/Boa 
# Regular/Ruim/Muito ruim 

 

A tabela 4 demonstra as análises bruta e ajustada da associação entre percepção negativa 

de saúde e a simultaneidade de fatores de risco, estratificada por sexo, com ajustes realizados 

por faixa etária, escolaridade e renda. Entre os homens, a presença de um fator de risco foi 

associada a um aumento de 3% (IC95%: 1,01–1,06) na prevalência de percepção negativa de 

saúde em comparação à ausência de fatores de risco. Na presença de dois fatores concomitantes, 

essa prevalência foi de 7% (IC95%: 1,04–1,10), e na presença de três ou mais fatores, houve 

uma leve redução, com prevalência 6% maior (IC95%: 1,01–1,11). 

Entre as mulheres que apresentavam apenas um fator de risco, houve uma prevalência 

10% maior de percepção negativa de saúde (RP: 1,10; IC95%: 1,07–1,13) em comparação às 

que não apresentavam nenhum fator de risco. Para aquelas com dois fatores de risco, a 

prevalência de percepção negativa foi 13% maior (IC95%: 1,10–1,17), e para três ou mais 
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fatores de risco, esse aumento foi igualmente de 13% (IC95%: 1,07–1,20) em comparação com 

as que não possuíam fatores de risco. 

 

Tabela 4. Análises bruta e ajustada da associação entre a autopercepção negativa de saúde e a simultaneidade de fatores de 

risco estratificada por sexo em idosos brasileiros. Pesquisa Nacional de Saúde, 2019 (n=22728). 
 

Autopercepção Negativa de Saúde 
 

Masculino Feminino 
 

Bruta Ajustada* Bruta Ajustada* 
 

RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) 

Variáveis     

Simultaneidade de fatores de 

risco 

    

Nenhum 1 1 1 1 

Um fator 1,05 (1,02-1,08) 1,03 (1,01-1,06) 1,14 (1,10-1,17) 1,10 (1,07-1,13) 

Dois fatores 1,09 (1,05-1,12) 1,07 (1,04-1,10) 1,18 (1,14-1,22) 1,13 (1,10-1,17) 

Três fatores ou mais  1,05 (0,99-1,10) 1,06 (1,01-1,11)  1,17 (1,11-1,24) 1,13 (1,07-1,20) 

IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
*Ajustada por faixa-etária, escolaridade e renda. 
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4. DISCUSSÃO 

Com base nos dados analisados, verificou-se que, dentre os fatores de risco avaliados, 

o mais prevalente foi a inatividade física (28,8% nos homens e 34,0% nas mulheres), e o menos 

frequente, o consumo de álcool (2,4% nos homens e 0,5% nas mulheres). Mais de 35,0% das 

mulheres e 30% dos homens apresentaram ao menos dois fatores de risco simultâneos. As 

simultaneidades mais frequentes foram inatividade física + excesso de peso e inatividade física 

+ tabagismo, para ambos os sexos. Além disso, a ausência de fatores de risco foi observada em 

14,6% das mulheres e 18,0% dos homens. Ainda, constatou-se que a presença de fatores de 

risco modificáveis, independentemente do número, está associada a uma maior prevalência de 

percepção negativa em saúde em idosos, quando comparados àqueles sem fatores de risco, com 

diferenças significativas entre os sexos.  

Os resultados do presente estudo indicam uma prevalência elevada de percepção 

negativa de saúde (52,95%), com diferença significativa entre mulheres (55%; IC95%: 53,5-

56,6) e homens (50,2%; IC95%: 48,7-51,8). Estes achados são consistentes com evidências 

anteriores, que frequentemente destacam a percepção de saúde menos favorável entre 

mulheres20, 21. Esse fenômeno tem sido amplamente associado a múltiplos determinantes sociais 

e biológicos, que incluem maior carga de comorbidades, responsabilidades domésticas e menor 

suporte social para práticas de autocuidado22. Esses resultados mostram que existe desigualdade 

de gênero em relação à autopercepção de saúde e que o sexo pode desempenhar um papel 

fundamental nesse indicador entre os idosos, tendo em vista que homens e mulheres estão 

expostos a diferentes normas culturais e fatores sociais23.  

Quanto aos fatores de risco, estudos sobre a prevalência simultânea de fatores de risco 

para doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) permanecem escassos na literatura, apesar 

do reconhecimento da importância das múltiplas causas para o desenvolvimento dessas 

doenças24, 25, 26. A maioria das pesquisas que investigaram a coexistência de fatores de risco 

concentrou-se em populações de adultos e adolescentes24, enquanto poucos estudos focaram 

exclusivamente na população idosa, que apresenta características de risco e vulnerabilidades 

particulares25, 26, 27. Entre os estudos que adotaram essa abordagem, destaca-se a investigação 

de diferentes faixas etárias e diversos fatores de risco. Tais variações metodológicas dificultam 

a comparação direta dos resultados. 

No presente estudo, a inatividade física foi o fator de risco mais prevalente, sendo maior 

entre as mulheres em comparação aos homens. As disparidades de gênero na atividade física 

entre idosos são bem documentadas na literatura, indicando que homens geralmente apresentam 
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níveis mais elevados de atividade, especialmente atividades de intensidade moderada a 

vigorosa, enquanto as mulheres se envolvem mais frequentemente em atividades domésticas e 

de baixa intensidade. Ainda, as idosas tendem a ser mais sedentárias e têm menor probabilidade 

de atender às diretrizes atuais de atividade física28, 29.  

Além disso, os idosos, particularmente as mulheres, enfrentam maiores restrições de 

autonomia para tomar decisões, apresentam mais limitações funcionais e possuem redes sociais 

menos robustas, fatores que afetam negativamente sua participação em atividades físicas e 

percepção geral de saúde30. 

A combinação de inatividade física no lazer e excesso de peso foi o fator de risco 

simultâneo mais prevalente entre os idosos neste estudo, refletindo uma associação frequente 

apontada na literatura25, 31, 32, 33. Esses fatores estão fortemente relacionados ao desenvolvimento 

e agravamento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como diabetes tipo 2, 

hipertensão, doenças cardiovasculares e alguns tipos de câncer34, 35. Com o envelhecimento, 

alterações fisiológicas impactam a saúde cardiovascular, metabólica e imunológica, e a 

presença concomitante de inatividade física e excesso de peso pode intensificar esses efeitos 

negativos na saúde dos idosos36, 37, 38. 

Ainda, a simultaneidade de inatividade física no lazer e excesso de peso reflete padrões 

comportamentais e ambientais comuns em sociedades contemporâneas, caracterizadas pelo 

sedentarismo e fácil acesso a alimentos ultraprocessados e calóricos39. Esse cenário exige uma 

abordagem multidimensional de promoção da saúde, incluindo políticas públicas que 

incentivem a atividade física, controle da obesidade e educação nutricional, além de 

intervenções para aumentar a prática regular de atividades físicas e reduzir o consumo de 

alimentos não saudáveis. 

 No presente estudo, em torno de 35% dos idosos apresentaram mais de dois fatores de 

risco simultâneos, havendo diferença nas prevalências entre homens e mulheres. A comparação 

com outros estudos é limitada pela variação nos critérios de mensuração da simultaneidade40, 

com uma variação na prevalência de múltiplos fatores de risco de 11% a 50%25, 41, 42, 43. 

Um estilo de vida saudável contribui para a manutenção das funções físicas e cognitivas 

dos idosos44, 45. Em contrapartida, fatores de risco comportamentais como tabagismo, 

alimentação inadequada, consumo excessivo de álcool e inatividade física são grandes causas 

de morbidade e mortalidade em diversos países, agravando o desenvolvimento de doenças 

crônicas46, 47, 48. Estudos mostram que esses comportamentos de risco geralmente ocorrem em 

conjunto12, com efeitos sinérgicos na saúde40, 49, e entender essa associação pode orientar 
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intervenções preventivas mais eficazes e identificar grupos vulneráveis para ações de promoção 

da saúde. 

Estudos indicam que a exposição a fatores de risco, como obesidade, tabagismo e 

inatividade física, está associada a uma percepção mais negativa do estado de saúde entre 

idosos, e essa relação varia conforme o sexo50, 51, 52, 53. A presente pesquisa confirma essa 

relação, mostrando um impacto significativo dos fatores de risco na saúde percebida, com 

diferenças entre homens e mulheres. Entre os homens, 17,97% não apresentaram fatores de 

risco, mas 42,38% (IC95%: 38,51-46,34) desses relataram percepção negativa de saúde. Já 

entre aqueles com um e dois fatores de risco a prevalência de percepção negativa subiu para 

49,89% e aproximadamente 55%, respectivamente.  

Essa relação permaneceu após ajuste para potenciais fatores de confusão, com uma 

prevalência de uma percepção negativa de saúde 3% e 7% maior entre aqueles idosos com um 

e dois fatores de risco simultâneos, respectivamente, quando comparados aos com nenhum fator 

de risco. Não foi observada diferença para aqueles com três ou mais fatores, sugerindo que um 

fator de risco e a simultaneidade de apenas dois fatores de risco já contribuem para uma 

percepção mais negativa de saúde. Esse achado corrobora estudos prévios sobre a influência 

dos comportamentos de risco na qualidade de vida e na percepção de saúde entre idosos41, 53, 54. 

A autopercepção negativa de saúde aumentou conforme o número de fatores de risco 

aumentava, para ambos os sexos. Uma diferença significativa do desfecho foi observada entre 

homens e mulheres com um e dois fatores, porém com prevalências significativamente mais 

altas entre as mulheres que as observadas entre os homens. Esses resultados estão alinhados a 

estudos prévios43, 53, 55, sugerindo uma sensibilidade maior entre as mulheres à relação entre 

comportamentos de risco, possivelmente devido a influências psicológicas e sociais23, 56, 57. 

Esse aumento na percepção negativa entre mulheres com múltiplos fatores de risco 

reflete o impacto conjunto de comportamentos como inatividade física, alimentação inadequada 

e excesso de peso, associados a piores desfechos de saúde e maior percepção negativa de bem-

estar físico e mental31. 

Esses dados são relevantes para o desenvolvimento de políticas públicas e intervenções 

preventivas voltadas à promoção de estilos de vida mais saudáveis para a população idosa, 

especialmente em um contexto de envelhecimento populacional. A identificação de subgrupos 

mais vulneráveis com base em fatores de risco específicos e autopercepção de saúde é crucial 

para a efetividade dessas intervenções, que devem considerar as diferenças de gênero para 

promover abordagens mais personalizadas e eficazes. 
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O principal ponto forte deste estudo é a análise de um banco de dados nacional, com 

uma amostra populacional representativa de idosos brasileiros de todas as unidades federativas. 

A utilização da análise de cluster é outra contribuição relevante, pois permite uma compreensão 

mais integrada dos comportamentos de risco e seu papel simultâneo no processo saúde-doença. 

Entretanto, algumas limitações devem ser consideradas. Em primeiro lugar, o desenho 

transversal restringe a inferência de causalidade entre as variáveis exploratórias e os desfechos 

investigados, mas possibilita estimar a magnitude das associações, oferecendo subsídios para 

novas investigações na área. Além disso, o uso de medidas autorreferidas, embora comum em 

estudos epidemiológicos, está sujeito a viés de memória, o que pode afetar as estimativas de 

prevalência das variáveis analisadas. 
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5. CONCLUSÃO 

Este estudo identificou uma elevada prevalência de autopercepção negativa de saúde 

entre idosos brasileiros e uma ampla presença de múltiplos fatores de risco modificáveis, 

principalmente entre as mulheres. A inatividade física foi o fator mais prevalente, com maior 

frequência no sexo feminino, seguida pelo excesso de peso, similar em ambos os sexos. A 

simultaneidade dos fatores de risco foi particularmente marcante entre mulheres, com destaque 

para a combinação de inatividade física e excesso de peso, enquanto a presença de três ou mais 

fatores de risco foi mais comum entre os homens. 

Observou-se uma forte associação entre percepção negativa de saúde e presença de 

fatores de risco, com diferenças entre os sexos: nos homens, a percepção negativa aumentou 

3% com um fator e 7% com dois; nas mulheres, o aumento foi de 10% com um fator e 13% 

com dois ou mais, evidenciando a influência mais acentuada dos fatores de risco na 

autopercepção feminina. Estes resultados apontam para uma vulnerabilidade particular das 

mulheres aos efeitos de comportamentos de risco na percepção de saúde, ressaltando a 

necessidade de intervenções preventivas que abordem múltiplos fatores de risco e considerem 

as diferenças de gênero na terceira idade. 

A elevada presença de múltiplos fatores de risco e sua associação com a percepção 

negativa de saúde reforçam a importância de políticas públicas voltadas para a promoção de 

estilos de vida saudáveis entre idosos. Este estudo, de abrangência nacional e representativa, 

fortalece os achados e sugere que futuras investigações e intervenções considerem as 

particularidades demográficas e culturais dos idosos brasileiros para promover o bem-estar 

nessa população. 
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