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RESUMO 

 

 

Introdução e justificativa: a autoavaliação de saúde é hoje considerada como o 

principal indicador de qualidade de vida percebida. Diversos fatores podem interferir 

na autoavaliação de saúde e sua associação com esses elementos podem ajudar a 

desenvolver políticas públicas essenciais que envolvam esses fatores, reafirmando a 

imprescindível importância dessa temática. Objetivos: descrever a saúde 

autoavaliada dos entrevistados do inquérito ‘’Saúde e Violência: Subsídios para 

Formulação de Políticas Públicas de Promoção de Saúde e Prevenção da Violência’’ 

(SAUVI) e sua relação com possíveis fatores associados, como violência, trabalho e 

aspectos sociodemográficos e econômicos. Referencial teórico: a autoavaliação de 

saúde é um indicador que engloba muitos componentes físicos e emocionais das 

pessoas, além de aspectos do bem-estar e da satisfação com a própria vida. Fatores 

como idade avançada, possuir baixos níveis de escolaridade e renda, más condições 

socioeconômicas, ter sofrido violência laboral ou não ter trabalho e violência 

doméstica estão associados à autoavaliação de saúde abaixo do ideal. Metodologia: 

este é um subprojeto da pesquisa SAUVI, construída nos anos de 2014 e 2015. Os 

dados usados foram de pessoas com 20 anos ou mais da cidade de Belo Horizonte. 

A temática utilizada foi realizada através de análise de questão sobre autoavaliação 

de saúde e dados possivelmente associados. Foi realizada regressão logística binária 

com obtenção das razões de chance com o objetivo de identificar fatores que 

influenciavam, de forma univariada ou conjunta, a qualidade da autoavaliação de 

saúde. Resultados: O total de respondentes do inquérito foi de 1176 pessoas, sendo 

62% do sexo feminino. A maioria dos entrevistados tinham entre 46 e 60 anos. Pouco 

mais de 40% da população ganhavam entre 2 e 5 salários mínimos. Indivíduos que 

possuíam o ensino médio completo figuraram no primeiro lugar em relação à 

escolaridade (28,7%). 46,2% da população tinham emprego formal. Após análise 

estatística multivariada, fatores como idade avançada, renda familiar e escolaridade 

baixas e ter sofrido violência no domicílio tiveram associação com autoavaliação 

insatisfatória de saúde. Trabalhar menos de 30 horas por semana e acima de 44 horas 

por semana também tiveram associação com pior autopercepção de saúde. 

Discussão: vários estudos revelaram que quanto maior a faixa etária, pior é a 

autoavaliação de saúde. Estudos sobre baixa renda, baixa escolaridade e ocorrência 



de violência doméstica também mostraram forte associação com pior autoavaliação 

de saúde dos indivíduos. Além disso, trabalhar mais de 44 horas por semana 

demonstrou associação com autopercepção de saúde abaixo do ideal. Uma 

percepção insatisfatória do estado de saúde também ocorre entre aqueles que 

estavam sem atividade ocupacional. Considerações finais: os achados deste estudo 

demonstram que fatores associados à autoavaliação insatisfatória de saúde são 

semelhantes aos encontrados em diversos outros estudos. Por isso, destaca-se a 

importância de se conhecer os fatores associados à autoavaliação de saúde para a 

realização de programas e políticas públicas de promoção da saúde. 

 

Palavras-chave: Autoavaliação de saúde. Inquérito populacional. Violência. 

Trabalho. Fatores socioeconômicos. 

  



ABSTRACT 

 

 

Introduction and justificative: Self-rated health is known today as the main indicator 

of perceived life quality. Several factors are able to associate on this self-rated health 

process, applied on health, and out of this interaction we might be guided to develop 

essential public policies that involves their contents, reassuring the importance of this 

theme. Objectives: describe health based on this self-rated health process of the 

survey called “Health and Violence: Subsidies for the Formulation of Public Policies for 

Health Promotion and Violence Prevention” (SAUVI, Project acronym in Portuguese) 

and its relations with possible correlated factors such as violence, work, 

sociodemographic and economics aspects. Theoretical reference: Self-rated health 

is an indicator that includes many physical and emotional human elements, including, 

aspects of well-being and satisfaction with their own life. Also, to have factors as 

advanced age, low levels of education and income, poor socioeconomic conditions, 

historic of violence at work, not having a job or have suffered domestic violence are 

features associated with low scores on the self-rated health process. Methodology: 

this is a subproject of SAUVI research, made in 2014/2015. The data used were from 

the city of Belo Horizonte, and the people interviewed were 20 years old or more. The 

theme used was done through the analysis of a question about self-rated health and 

possibly associated data. Binary logistic regression was performed to obtain odds 

rations in order to identify elements that influenced, univariately or jointly, the quality 

of self-rated health. Results: the total number of respondents to the survey was 1176 

people, 62% of this amount were female. Most respondents were between 46 and 60 

years old. About 40% of them earned between 2 to 5 minimum wages. Individuals who 

had completed high school were ranked first in terms of education (28,7%). In addition, 

46,2% of the population had formal employment. After multivariate statistical analysis, 

factors such as advanced age, low family income and education and historic of 

violence at home were associated with unsatisfactory score on self-rated health. Also, 

people that works less than 30 hours a week or more than 44 hours a week were also 

associated with poorer rates on self-rated health. Discussion: several studies 

revealed that poorer scores on self-rated health was related with older groups. Studies 

on low income, low education and the fact of domestic violence also showed a strong 

association with poorer scores on self-rated health process. In addition, people that 



worked more than 44 hours a week were associated with a negative self-perception of 

their health, less than ideal. An unsatisfactory perception of the state of health also 

occurred among those who were without an occupational activity. Final 

considerations: the findings of this study demonstrate that factors associated with 

unsatisfactory scores on self-rated health are similar to those found in other several 

studies. Therefore, the importance of knowing the factors associated with self-rated 

health is highlighted, in order to carry out programs and public policies for health 

promotion. 

 

Keywords: Self-rated health. Population survey. Violence. Work. Socioeconomic 

factors. 
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1 INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 

As desigualdades em saúde são diferenças sistemáticas no estado de saúde entre 

corporações populacionais causadas pela real exposição aos determinantes sociais 

da saúde (DSS) (SOUSA et al., 2020). Esses determinantes sociais podem refletir em 

subjetividade na percepção que o indivíduo concebe sobre diversas dimensões 

(social, mental e física) de sua vida em termos de desempenho, funcionamento, bem-

estar, capacidade e qualidade de vida (SMITH-MENEZES; DUARTE, 2013).  

 

A avaliação empírica da saúde atualmente incorpora vários domínios e engloba 

medidas de saúde "testadas" (por meio de exames laboratoriais e funcionais, por 

exemplo), de saúde observada (com base em avaliações clínicas feitas por 

profissionais de saúde) e de saúde autopercebida (com base em conhecimentos e 

percepções pessoais do indivíduo). Desse modo, a autoavaliação do estado de saúde 

é considerada um indicador extremamente válido e relevante. Está associada a 

fatores objetivos de morbidade e de uso de serviços, constituindo um preditor 

poderoso da mortalidade, independentemente de fatores médicos, comportamentais 

e psicossociais, e equivalente a indicadores obtidos por meio de instrumentos mais 

complexos e extensos (BARROS et al., 2009). 

 

Assim sendo, a autoavaliação de saúde é hoje considerada como o principal indicador 

de qualidade de vida percebida e um conceito corrente na pesquisa epidemiológica 

em saúde. O julgamento subjetivo sobre a própria condição de saúde tem bases 

pessoais, propagado por diversas informações, por experiências fisiológicas, pela 

observação do comportamento de outros indivíduos e pela observação do próprio 

comportamento (MELO et al., 2014). Por este motivo, é considerada tão importante 

para prever o seguimento em saúde (BLAZER, 2008).  

 

O acelerado processo de envelhecimento populacional, tanto em países 

desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento, vem gerando uma busca por 

indicadores mais simples das condições de saúde das pessoas, que possam ser 

usados tanto em inquéritos de saúde quanto em estudos etiológicos (LIMA-COSTA et 

al., 2011).  A autoavaliação da saúde é um indicador simples, porém robusto entre as 

populações em geral e, apesar de sua natureza subjetiva, estudos longitudinais 
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demonstraram que essa autoavaliação, de forma independente, prevê a ocorrência 

de eventos futuros relacionados à saúde, incluindo hospitalização e morte, após o 

ajuste para diversos fatores como saúde, condições socioeconômicas e trabalho. Ela 

também vem sendo associada ao diagnóstico de doenças crônicas, à identificação da 

capacidade funcional, à realização de visitas médicas, entre outros desfechos em 

saúde. Além disso, ela foi validada e amplamente utilizada em diferentes países e 

populações. Essa variável independente pode ser obtida pela pergunta “de um modo 

geral, comparada a pessoas de sua idade, como você avalia sua saúde” (SILVA; 

BARRETO, 2012, p. 409). 

 

Apesar de pesquisas apontarem a convergência da confiabilidade dessa pergunta, 

seus aspectos condicionantes apresentam grande variabilidade. Tais aspectos são 

influenciados por fatores socioeconômicos, psicossociais, culturais, estilo de vida, 

ambiente de trabalho, dentre outros. Assim, a autoavaliação de saúde pode refletir 

não só a experiência de exposição à doença, como também o conhecimento acerca 

de suas causas e consequências (HOFELMANN; BLANK, 2007). 

 

Os fatores levados em consideração pelo próprio indivíduo, ao classificar seu estado 

de saúde, ainda não são totalmente compreendidos, porém parecem refletir a 

percepção abrangente de saúde que inclui aspectos psicológicos, sociais e biológicos, 

assim como fatores socioeconômicos, que impactam diretamente a vida dos 

indivíduos (SILVA; SAKON, 2018). Saúde subjetiva e capacidade funcional são 

aspectos extremamente importantes de qualidade de vida do indivíduo e um indicador 

de desigualdades em saúde, relacionados à autoavaliação de saúde (SILVA et al., 

2020). 

 

Impactos negativos na autopercepção de saúde podem ser causados por diversos 

fatores, entre eles a violência. As consequências da violência na saúde dos indivíduos 

são globalmente reconhecidas. A exposição à violência, em geral, pode ser 

considerada um estressor social que, quando presente, desencadeia respostas 

humorais e neurofisiológicas que produzem desfechos negativos em saúde, portanto, 

causa impacto negativo na autoavaliação (ANDRADE; AZEREDO; PERES, 2020). 
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Como as diversas formas de violência podem interferir na autoavaliação de saúde, a 

percepção de um ambiente seguro é crucial para o bem-estar social e individual 

(TERZONI et al., 2015). Um estudo com 4.408 trabalhadores da população ativa da 

Suécia indicou, para todos os resultados obtidos, que melhorias no ambiente 

psicossocial do trabalho e nos recursos organizacionais poderiam levar a reduções de 

morbidade (ARONSSON et al., 2019), o que poderia consequentemente impactar a 

melhora da autoavaliação de saúde dos indivíduos. 

 

Outros fatores como o trabalho e determinadas situações encontradas no ambiente 

laboral, como gênero, idade, raça, classe social e classe econômica, podem deixar os 

trabalhadores mais vulneráveis a sofrerem violência, gerando maiores prejuízos à sua 

saúde, uma vez que as agressões sofridas fatalmente afetam a segurança e a saúde 

desses profissionais (ERDUR et al., 2015). Isso possivelmente interfere na 

autoavaliação de saúde dos indivíduos.  

 

Tendo em vista a estreita relação entre autoavaliação de saúde e violência, trabalho 

e fatores socioeconômicos, uma melhor compreensão dos fatores relacionados a este 

indicador de saúde pode servir de base para o desenvolvimento de ações preventivas 

nesse campo, de modo a manter e/ou a melhorar a saúde das populações. Estudar a 

autoavaliação de saúde e sua interação com esses elementos pode ajudar a 

desenvolver políticas públicas essenciais que envolvam esses conteúdos, 

reafirmando a imprescindível importância dessa temática. 

 

Assim, este estudo procurou apresentar e discutir possíveis associações entre fatores 

como exposição a violência, trabalho e fatores socioeconômicos e autoavaliação de 

saúde entre os entrevistados pelo inquérito “Saúde e Violência: Subsídios para 

Formulação de Políticas Públicas de Promoção de Saúde e Prevenção da Violência’’ 

(SAUVI), no município de Belo Horizonte - Minas Gerais (MG). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Descrever a autoavaliação de saúde em uma amostra da população do município de 

Belo Horizonte – MG, relacionando-a com fatores socioeconômicos, de trabalho e 

violência, a partir dos resultados do inquérito Saúde e Violência: Subsídios para 

Formulação de Políticas Públicas de Promoção da Saúde e Prevenção da Violência 

(SAUVI).  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

1. Avaliar como os entrevistados autoavaliam sua saúde; 

2. Verificar possível associação entre a autoavaliação de saúde com a presença 

de exposição à violência;  

3. Verificar possível associação entre autoavaliação de saúde e trabalho; 

4. Verificar possível associação entre autoavaliação de saúde e fatores 

socioeconômicos. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A epidemiologia nos traz como princípio básico o entendimento de que os eventos 

relacionados à saúde (como doenças, seus determinantes, o uso de serviços de 

saúde e a própria condição de ter saúde) não se distribuem ao acaso entre pessoas 

e populações, havendo grupos populacionais que apresentam maior 

incidência/prevalência de casos de certo agravo em relação a outros. Tais diferenças 

ocorrem porque os fatores que influenciam o estado de saúde das pessoas não se 

distribuem igualmente na população (PEREIRA, 2013). Sendo assim, com a evolução 

dos tempos, as informações oriundas dos sistemas de informação de saúde existentes 

são fundamentais para se conhecer essa distribuição, mas podem ser insuficientes 

para responder às necessidades atuais da gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) 

na identificação dos problemas e necessidades de saúde da população. Daí a 

importância crescente da realização de inquéritos populacionais. Esses podem ser 

componentes fundamentais para um sistema nacional de informações sobre saúde e 

instrumentos utilizados como subsídios à formulação e à avaliação das políticas 

públicas, tornando-se crescente a sua utilização nos diversos países como ferramenta 

de apoio ao planejamento em saúde (MALTA et al., 2008).  

 

O monitoramento do estado de saúde das populações é fundamental para a 

formulação e a avaliação das políticas e dos programas de saúde e é do interesse de 

todos os níveis de governo. Além disso, é de interesse também da sociedade em geral 

e de suas organizações, pois estas devem buscar melhores patamares de saúde para 

a população (BARROS et al., 2009). É importante ressaltar que o estado de saúde é 

fortemente influenciado pelo contexto econômico e social, assim como pelos 

processos biológicos e pelo meio ambiente, compreendidos aí o estilo de vida e o 

sistema de atenção à saúde.  

 

Uma dimensão importante dos inquéritos refere-se à possibilidade de correlacionar os 

agravos e os problemas de saúde com as condições socioambientais e mesmo com 

a percepção do estado de saúde pelos indivíduos, permitindo a descrição e a 

quantificação das iniquidades em saúde, tanto relacionadas à ocorrência de doenças 

quanto à exposição a riscos (MALTA et al., 2008). A percepção do paciente de se 

sentir doente não advém apenas das sensações físicas de dor e desconforto, mas, 
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sobretudo, das consequências sociais e psicológicas da presença da enfermidade 

(SZWARCWALD et al., 2005).  

 

A autoavaliação do estado de saúde é um importante indicador, utilizado em diversos 

inquéritos populacionais com o objetivo de avaliar a percepção de saúde dos 

indivíduos pesquisados. Vários estudos têm buscado compreender o significado 

dessa autoavaliação, não só pelo vigor desta medida, como também pela 

possibilidade de ser usada em grandes inquéritos populacionais (MOLARIUS; 

JANSON, 2002). A autoavaliação da saúde tem sido caracterizada como uma medida 

de saúde confiável, válida, forte preditora de mortalidade, morbidade e de utilização 

em saúde (LIMA-COSTA et al., 2012), além de valiosa fonte de dados sobre o estado 

de saúde da população (MCFADDEN et al., 2008).  

 

A autoavaliação de saúde se tornou um importante indicador multidimensional da 

saúde e consiste na percepção que os próprios indivíduos possuem da saúde deles. 

Portanto, é um indicador multi-interpretativo e engloba muitos componentes físicos e 

emocionais das pessoas, além de aspectos do bem-estar e da satisfação com a 

própria vida (SZWARCWALD et al., 2005). Por ser uma medida autorreferenciada, 

pode ser facilmente analisada em amplas amostras populacionais, de forma acessível, 

econômica e rápida. Ela pode ser apreendida por diferentes mecanismos e obtida até 

mesmo por meio de uma única questão. Por isso, tem sido amplamente utilizada em 

inquéritos de saúde populacionais (DACHS, 2002). 

 

Apesar de subjetiva, a autoavaliação do estado de saúde está associada a fatores 

objetivos de morbidade e de uso de serviços em geral, além de fatores 

socioeconômicos, comportamentais, psicossociais e médicos, equivalendo inclusive a 

indicadores obtidos por meio de instrumentos considerados mais extensos e 

complexos (IDLER; BENYAMINI, 1997). A percepção individual de saúde pode ser 

considerada um indicador importante por si, pois o nível de bem-estar de um indivíduo 

pode influenciar e muito a sua qualidade de vida (ZACK, 2013). Além disso, a 

autoavaliação de saúde é um indicador recomendado pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) para verificação de saúde populacional. Fatores como idade avançada, 

baixos níveis de escolaridade e renda, entre outros, são fatores possivelmente 

associados à pior autoavaliação do estado de saúde em populações como a brasileira 
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(PAVÃO; WERNECK; CAMPOS, 2013). Outros fatores, como violência 

experimentada, experiências ruins no trabalho, etc., também trazem alterações na 

forma como o indivíduo se autoavalia. 

 

Estudo de Antunes et al. (2018) revelou que a autopercepção de saúde torna-se mais 

insatisfatória com o decorrer da idade, estando os idosos mais susceptíveis à pior 

autoavaliação de saúde se comparados com eles mesmos no período de um ano. 

Esse estudo constatou ainda que as condições socioeconômicas, independentemente 

da questão utilizada para aferir a autoavaliação, tornou a percepção de saúde 

negativa mais prevalente para os grupos de piores condições sociais e faixa etária 

mais elevada.  

 

De fato, um estudo realizado com os dados de uma pesquisa em Bambuí-MG mostrou 

que somente 24,5% da população idosa brasileira categorizava a sua saúde como 

boa ou muito boa (autoavaliação satisfatória de saúde). No entanto, esse resultado 

deve ser interpretado com prudência, pois a percepção da saúde se refere a um 

julgamento ainda subjetivo e que não pode ser determinado por outra pessoa. Na 

pesquisa em Bambuí, 38% das entrevistas com idosos foram respondidas por outro 

indivíduo. Estudos epidemiológicos conduzidos anteriormente no Brasil mostraram 

que a avaliação da saúde como satisfatória em idosos variava entre 25% em 

Bambuí, 44% no Rio de Janeiro e chegava até 70% na cidade de São Paulo, o que 

representa diferenças significativas (LIMA-COSTA et al., 2011). 

 

A associação entre más condições socioeconômicas e autoavaliação de saúde 

negativa também é largamente reconhecida na literatura e muito influenciada por 

fatores sociais a que estão sujeitos os indivíduos, incluindo aspectos psicossociais, 

individuais e culturais (JYLHA, 2009; SANTOS et al., 2007). A influência do nível 

socioeconômico na autoavaliação pode estar atrelada à aquisição de produtos e bens, 

o que inclui poder de compra de medicamentos e alimentos saudáveis, maior acesso 

a atividades de lazer, realização de atividades físicas e maior autonomia no trabalho. 

Considerando que esses aspectos influenciam favoravelmente a saúde, indivíduos de 

maior nível socioeconômico tendem, então, a sentir-se mais saudáveis e a ter 

autoavaliação de saúde de forma mais satisfatória (PETARLI et al., 2015). 
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Chama a atenção a associação independente entre renda familiar e autoavaliação de 

saúde. Estudos realizados em diversos países desenvolvidos observaram que a 

autoavaliação da saúde é fortemente influenciada pela situação socioeconômica de 

idosos e/ou da sua família, por exemplo. Essa associação também foi encontrada em 

estudos seccionais, longitudinais e ecológicos. Os resultados encontrados 

demonstraram que essa influência acontece mesmo entre idosos com diferenças de 

renda relativamente pequenas (LIMA-COSTA et al., 2011).  

 

Outro estudo observou que idosos mais pobres procuravam menos os serviços de 

saúde, possuíam baixa adesão aos tratamentos propostos e tinham menor acesso a 

medicamentos, o que gerou impacto direto nas condições de saúde deles. A 

autoavaliação do estado de saúde melhorou conforme o aumento das condições 

socioeconômicas e o nível de informação das pessoas (PAGOTTO; BACHION; 

SILVEIRA, 2013).  

 

Segundo Barros et al. (2009), há também forte associação entre autoavaliação de 

saúde e nível de escolaridade. Isso foi observado por meio de prevalências de saúde 

ruim mais elevadas nas capitais das regiões Norte e Nordeste do Brasil, onde os níveis 

de escolaridade são menores se comparados com as demais capitais de outras 

regiões e coerentes com a situação socioeconômica de cada local. Os indicadores 

objetivos de saúde mais desfavoráveis observados nessas regiões, como renda e 

escolaridade, concordaram com resultados globais da Política Nacional de Amostras 

por Domicílio (PNAD) no Brasil. 

 

Essa relação entre saúde autoavaliada como insatisfatória e menor escolaridade 

corrobora com outras pesquisas (FRANKS; GOLD; FISCELLA, 2003; HOFELMANN; 

BLANK, 2007), que têm mostrado associação forte entre desigualdade social e 

autoavaliação de saúde ruim. Muntaner et al. (2003) também encontraram forte 

associação entre autoavaliação de saúde insatisfatória com estratos sociais mais 

baixos e escolaridade baixa. 

 

No que diz respeito ao fator trabalho e sua influência na avaliação do estado de saúde, 

principalmente no que tange às últimas décadas do século XX e ao início do XXI, a 

concepção de trabalho e a forma como ele é vivenciado nas transformações recentes 
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do capital financeiro e do ideal neoliberal promoveram uma reestruturação produtiva 

que teve como consequências a ampliação da informalidade, flexibilização e 

precarização da classe trabalhadora; situações que trouxeram consequências 

profundas para a saúde do trabalhador (ANTUNES, 2011).  

 

Ainda em relação ao trabalho, deve-se destacar a importância do fortalecimento de 

boas relações trabalhistas, visto que estas estão cada vez mais prejudicadas. O 

modelo atual de economia resulta, algumas vezes, em condições de trabalho 

precárias, debilitação das relações sociais e desconfiança interpessoal. A confiança 

no grupo, a integração social, o auxílio na realização de tarefas advindas de colegas 

de trabalho e superiores podem atuar como protetores dos efeitos do desgaste no 

trabalho sobre a saúde. Assim, os indivíduos com melhores relações no trabalho 

tenderiam a avaliar mais positivamente sua saúde (PETARLI et al., 2015).  

 

Já em relação à violência e trabalho, os trabalhadores que relataram terem sido 

vítimas de algum tipo de agressão nos doze meses anteriores à realização das 

entrevistas do estudo de Barbosa et al. (2020) apresentaram maior prevalência de 

autoavaliação negativa de saúde. A exposição a atos violentos, como conflitos no 

ambiente laboral e experiências de agressão praticada por usuários dos serviços ou 

colegas, é reconhecida como uma dimensão do estresse ocupacional e compromete 

a saúde física e mental dos trabalhadores, com repercussões negativas para a 

autopercepção de saúde dos indivíduos (BARBOSA et al., 2020).  Além disso, um 

estudo de Tian et al. (2020) com equipes de saúde observou que os que 

experimentaram níveis elevados de violência no trabalho tinham menor probabilidade 

de estarem satisfeitos com suas carreiras. Os efeitos psicológicos em enfermeiros, 

por exemplo, incluíram baixo desempenho no trabalho, medo e desmoralização, 

efeitos também relatados em outros estudos. Isso sugere que a violência contra esses 

profissionais pode ter impacto negativo na autopercepção de saúde e na qualidade da 

assistência prestada (BANDA; MAYERS; DUMA, 2016). 

 

Outro fator complicador é o tempo despendido em diversos vínculos de empregos ou 

afazeres domésticos, que são analisados como extensão das jornadas de trabalho, o 

que acarretaria consequências negativas para a saúde e, portanto, pior avaliação do 

estado de saúde. No entanto, deve-se também considerar a hipótese de a 
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autoavaliação de saúde positiva ser um fator que pode trazer aos indivíduos a 

percepção de estar em condições para realizar tanto outra atividade remunerada 

quanto as atividades domésticas. A saúde é determinante fundamental da capacidade 

produtiva das pessoas, ou seja, ter boa saúde significaria estar mais disposto a 

exercer atividades dentro e fora do mercado de trabalho (BARBOSA et al., 2020).  

 

É importante destacar que a situação de não ter trabalho esteve associada à maior 

prevalência de saúde autoavaliada ruim entre homens e mulheres, demonstrando que 

o desemprego também foi fator de forte associação entre indivíduos com 

autoavaliação de saúde insatisfatória (BARROS et al., 2009). Trabalhar ou ter 

trabalhado revelou-se como um fator de proteção contra autoavaliação da saúde ruim, 

em relação a quem não exercia atividade profissional (MEIRELES et al., 2015).  

 

Diversos estudos também têm demonstrado e dado destaque para a forte associação 

entre a autoavaliação de saúde e a ocorrência de violência doméstica. As diversas 

formas de violência às quais os indivíduos podem estar submetidos, principalmente 

as mulheres, podem acarretar uma série de consequências para a integridade mental 

e física deles; sendo importante frisar que a violência doméstica é um fenômeno 

universal e costumaz em diversas sociedades (CRUZ; IRFFI, 2019). As pessoas que 

melhor avaliaram sua saúde foram aquelas que não sofreram violência e que também 

possuíam maiores níveis de renda e de escolaridade (OGBUJI, 2004). Pessoas 

expostas à violência por parceiro íntimo apresentaram mais frequentemente uma 

autopercepção de saúde ruim e desfechos negativos em relação à sua própria saúde 

mental e física (COKER et al., 2017; MENDONÇA; LUDERMIR, 2017). 

 

Iniciativas como o inquérito SAUVI têm contribuído para o avanço do conhecimento e 

para o monitoramento de indicadores de saúde, fornecendo subsídios importantes 

para a formulação de políticas públicas. E este estudo busca apresentar a 

autoavaliação de saúde da população pesquisada, analisando possíveis fatores 

associados e possivelmente interferentes nessa autoavaliação. Isso porque a 

autoavaliação de saúde tornou-se muito relevante nos âmbitos individual, 

organizacional e social, incitando considerações e reflexões acerca de aspectos tão 

valorosos para os seres humanos: a saúde, o trabalho e os fatores sociodemográficos 

conectados com a vida de cada indivíduo.   
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Este estudo, denominado ‘’Autoavaliação de saúde e fatores associados – inquérito 

de base populacional (SAUVI) – Belo Horizonte – MG’’, é um subprojeto da pesquisa 

intitulada ‘’Saúde e Violência: Subsídios para Formulação de Políticas Públicas de 

Promoção de Saúde e Prevenção da Violência’’ (genericamente denominada SAUVI), 

construída nos anos de 2014 e 2015, com dados coletados nas cidades de Belo 

Horizonte e Betim (nesta pesquisa foram utilizados os dados apenas da cidade de 

Belo Horizonte). O SAUVI é um estudo quantitativo, tipo transversal, cujo objetivo é 

estudar o perfil da violência em suas múltiplas faces, em diferentes grupos 

populacionais e, por meio desse perfil, buscar subsídios para formulação de políticas 

de promoção de saúde e prevenção da violência (SAUVI, 2014). Ele incluiu em suas 

diversas facetas a autoavaliação de saúde dos indivíduos entrevistados, sendo esse 

o objeto central desta dissertação.  

 

Devido à pandemia do SARS-CoV-19, grandes limitações se impuseram sobre as 

pesquisas de campo. Com o objetivo de minimizar os potenciais riscos à saúde e à 

integridade das pessoas, a análise do inquérito SAUVI foi uma alternativa viável para 

a construção desta pesquisa, uma vez que a pandemia encetou poucos meses após 

o início desta pós-graduação. Assim, a análise de dados oriundos desse survey foi 

crucial para a atenuação dos prejuízos causados pela pandemia. Os dados que aqui 

estão descritos não foram colhidos pelo autor desta pesquisa, mas o seu uso foi 

expressamente autorizado pelos autores e coordenação da pesquisa SAUVI. 

 

4.2 Local 

 

A pesquisa SAUVI foi realizada de forma presencial, por meio de inquérito domiciliar, 

nos municípios de Belo Horizonte (capital do estado de Minas Gerais) e Betim (cidade 

da região metropolitana de Belo Horizonte). Neste estudo, foram usados dados 

referentes a Belo Horizonte. O período de realização da pesquisa – 2014 e 2015 – 

incluiu toda a preparação do projeto, elaboração dos questionários, capacitação da 

equipe até a finalização dos dados de ambas as cidades. É uma pesquisa do 
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Programa de Promoção da Saúde e Prevenção da Violência, do Departamento de 

Medicina Preventiva e Social, da Faculdade de Medicina da UFMG. 

 

4.3 População de estudo, instrumentos de pesquisa e coleta de dados 

 

A população-alvo da pesquisa foi composta por pessoas adultas com 20 anos ou mais 

de idade. A seleção das pessoas dentro dos domicílios levou em conta a 

homogeneidade entre sexo e idade da amostra e, para a seleção dos indivíduos, foi 

utilizada a tabela de Kish. Foram entrevistados residentes em domicílios particulares 

permanentes e localizados em setores censitários urbanos nos municípios de Belo 

Horizonte e Betim, Minas Gerais, Brasil. É importante destacar que, quando 

terminadas as entrevistas, o entrevistador agradecia a colaboração e avisava que um 

reteste seria feito: isto é, um outro entrevistador iria entrar em contato (por telefone) 

ou faria uma nova visita e repetiria algumas perguntas do questionário ou as 

entrevistas poderiam ser feitas novamente por outro entrevistador. Esse procedimento 

era importante para verificar a qualidade das entrevistas já realizadas (SAUVI, 2014). 

 

Foram entrevistadas 1.176 pessoas no município de Belo Horizonte e outras 1.129 

pessoas no município de Betim, no período de 2014 e 2015, totalizando uma amostra 

de 2.309 participantes. Os entrevistadores receberam treinamento específico para a 

atividade de realização das entrevistas. Neste estudo, foram utilizados os dados 

referentes aos 1.176 participantes do município de Belo Horizonte. 

 

Foi utilizada amostragem estratificada por conglomerados em vários estágios, da 

seguinte forma:  

1. a primeira para eleger os setores censitários por meio da amostragem com 

probabilidade proporcional ao tamanho (PPT) do número de domicílios no 

setor;  

2. a segunda para eleger os domicílios por meio de sorteio aleatório; e  

3. a terceira para eleger, no domicílio, a pessoa responsável pelas respostas ao 

questionário, levando em conta a homogeneidade entre sexo e idade. Para 

isso, foram utilizadas as tabelas de Kish. A amostra foi calculada com grau de 

confiança de 95%, margem de erro de 1,89%. 
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A ferramenta utilizada para a pesquisa SAUVI foi um questionário geral, organizado 

em blocos temáticos: condições sociodemográficas, saúde, trabalho, violência 

doméstica, violência no trânsito, violência institucional, violência comunitária e 

violência autoinfligida, sendo que o trabalho de campo foi precedido de extensa 

preparação e divulgação. A coleta de dados realizada pelos colaboradores da 

pesquisa foi armazenada de forma sigilosa em um banco de dados estatístico de porte 

dos membros da pesquisa (APÊNDICE A), sendo liberados apenas os dados 

efetivamente escolhidos e utilizados nesta dissertação, que estão destacados no 

referido apêndice (setas azuis). 

 

A temática utilizada nesta pesquisa foi realizada por meio de análise de autoavaliação 

de saúde dos entrevistados, através da seguinte pergunta: Como o(a) senhor(a) avalia 

sua saúde, nos últimos dois meses? Essa pergunta permitia as respostas “muito boa”, 

“boa”, “regular”, “ruim” e “muito ruim”, tendo sido considerada autoavaliação de saúde 

insatisfatória (abaixo do ideal) as respostas muito ruim, ruim e regular e autoavaliação 

de saúde satisfatória (pelo menos ideal) as respostas boa e muito boa, conforme 

propôs Meireles et al. (2015).  

 

As interfaces com fatores associados foram mensuradas através das questões do 

questionário. Em relação à violência, foram selecionadas as questões que continham 

o tipo de violência sofrida, o local onde a violência ocorreu e a ocorrência de algum 

problema violento relacionado ao trabalho (como humilhação, insulto e discriminação). 

Além disso, foram utilizadas partes das questões do inquérito SAUVI que incluíam 

informações sociodemográficas (sexo do entrevistado, faixa etária, renda familiar, 

escolaridade) e questões de cunho ocupacional (como ocupação dos entrevistados, 

suas características trabalhistas e fatores possivelmente interferentes no trabalho), de 

forma a se tentar compreender uma possível relação entre esses fatores. 

 

4.4 Análise estatística 

 

Inicialmente, foram realizadas extensas análises descritivas dos dados do SAUVI da 

população de Belo Horizonte – 1.176 entrevistados – com o intuito de conhecer o perfil 

desses indivíduos. Após o conhecimento geral da população, os respondentes foram 

separados em 10 blocos de ocupações, de acordo com critérios da Classificação 
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Brasileira de Ocupações (CBO), para identificação das ocupações no mercado de 

trabalho, para fins classificatórios e de uniformização. Essa classificação ocorreu de 

forma a tentar se reduzir a heterogeneidade das ocupações, que não se estendem às 

relações de trabalho (BRASIL, 2002). Além disso, alguns grupamentos com baixa 

prevalência tiveram que ser agrupados com outros, para não se estenderem à 

existência de mais de 10 blocos de ocupações. O objetivo foi conhecer as profissões 

exercidas pelos entrevistados e como elas estavam distribuídas na população. 

 

Em seguida, foram realizadas análises de medidas descritivas Mínimo, Máximo, 

Mediana (Q2), Quartis (Q1 e Q3), Média, Desvio-padrão (DP) e Intervalo de Confiança 

de 95% para a média, além das frequências absoluta (n) e relativa (%) como medidas 

para descrever os resultados das variáveis estudadas. Com o objetivo de se conhecer 

a independência da distribuição da autoavaliação de saúde em relação às variáveis 

independentes, foi utilizado o teste do qui-quadrado/teste exato de Fisher. Foi utilizada 

também a Análise de Regressão Logística Binária Univariada com o objetivo de avaliar 

se cada uma das variáveis independentes/preditoras de interesse (Variáveis 

independentes/preditoras – “fatores de risco”) influenciavam ou não, de forma 

independente, na resposta da variável desfecho de interesse. A Análise de Regressão 

Logística Univariada foi utilizada para calcular os valores da Razão das Chances 

(Odds Ratio  O.R.) e seu respectivo intervalo de confiança (I.C.) de 95%.  Todos os 

resultados da análise univariada foram considerados significativos para uma 

probabilidade de significância (p) inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 

95% de confiança nas conclusões apresentadas.  

 

Em seguida, foi realizada a análise multivariada com o objetivo de se obter o modelo 

final explicativo para este estudo. Foi utilizada a regressão logística binária múltipla 

com o objetivo de identificar qual(is) a(s) variável(eis)/fator(es) 

influenciava(m)/explicava(m), de forma univariada ou conjunta, a ocorrência de um 

determinado evento de interesse, no caso deste estudo, “Autoavaliação de saúde” 

(insatisfatória ou satisfatória). Ressalta-se que, com esse modelo, foi possível 

identificar variáveis independentes (preditoras/fatores de risco) que 

influenciavam/explicavam o resultado da variável desfecho.  
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Nem todas as variáveis independentes associadas de forma univariada com a variável 

desfecho foram inseridas conjuntamente (ao mesmo tempo) no modelo inicial, quando 

da aplicação da análise de regressão logística múltipla, uma vez que existiam 

questões redundantes, ou seja, que estavam fortemente relacionadas entre si. Desta 

forma, o resultado indicaria um possível problema de multicolinearidade entre 

variáveis independentes na aplicação de uma análise multivariada, um efeito não 

desejável e problemático na modelagem da análise de regressão logística múltipla.  

 

Durante a aplicação desta análise estatística, os fatores de risco (variáveis 

independentes) não significativos (p ≥ 0,05) foram retirados do modelo inicial um a 

um, de acordo com o valor da probabilidade de significância (p), sendo retirados da 

mais alta probabilidade a mais baixa probabilidade não significativa até se chegar a 

um modelo final somente com as variáveis independentes estatisticamente 

significativas. 

 

Os dados foram analisados no Statistical Package For The Social Sciences (SPSS®) 

for Windows® versão 20, com colaboração de um estatístico. 

 

4.5 Produtos esperados e divulgação dos resultados 

 

1. Dissertação de mestrado. 

2. Publicação de um artigo científico. 

 

4.6 Aspectos éticos 

 

Este projeto de estudo, denominado ‘’Autoavaliação de saúde e fatores associados – 

inquérito de base populacional (SAUVI) – Belo Horizonte – MG’’, é um subprojeto da 

pesquisa intitulada ‘’Saúde e Violência: Subsídios para Formulação de Políticas 

Públicas de Promoção de Saúde e Prevenção da Violência’’ (SAUVI), aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG). Projeto: CAAE – 

02235212.2.0000.5149 (ANEXO A) e todos os aspectos éticos foram respeitados, 

segundo a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que trata das 

obrigações em pesquisas envolvendo seres humanos. O Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) encontra-se no Apêndice B.   
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Perfil populacional: aspectos socioeconômicos dos respondentes do 

inquérito e autoavaliação de saúde global dos respondentes 

 

O total de respondentes do inquérito referente a Belo Horizonte foi de 1.176 pessoas, 

sendo que 62% eram do sexo feminino. A maioria dos entrevistados tinham entre 46 

e 60 anos (pouco mais de 30%), seguidos por 26 a 35 anos (pouco mais de 20%) e 

por 36 a 45 anos (pouco mais de 19%). Em relação à renda familiar, 2/5 dos 

respondentes (pouco mais de 40% da população) ganhava entre dois e cinco salários 

mínimos (salário mínimo em 2014, ano das entrevistas, era de R$724,00) – sendo que 

em segundo lugar estavam os entrevistados que recebiam entre um e dois salários 

mínimos. Sobre a escolaridade dos entrevistados, pessoas que possuíam o ensino 

médio completo figuraram no primeiro lugar na pesquisa (28,7%), seguido por ensino 

fundamental incompleto até a 4ª série (18,8%) e ensino fundamental incompleto até a 

8ª série (16,8%).1 Somente 4,1% dos entrevistados tinham pós-graduação. Quase 

metade da população tinha emprego formal (46,2%), 16,2% trabalhava de forma 

informal e 7,7% das pessoas estavam desempregadas (Tabela 1). Do total de 

entrevistados, 23,3% (cerca de 1/4 da população) tiveram saúde autoavaliada 

considerada insatisfatória. O restante (76,7%) teve saúde autoavaliada considerada 

boa ou muito boa (Tabela 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 Para ter o ensino fundamental completo na época do estudo, era necessário finalizar a 8ª série. 
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TABELA 1 - Aspectos sociodemográficos, econômicos, ocupacionais e autoavaliação 
de saúde – Inquérito SAUVI – Belo Horizonte (MG), Brasil, 2014-2015 

 

Variável n % 

Sexo do entrevistado     

Masculino 447 38 

Feminino 729 62 

TOTAL 1.176 100 

Faixa etária do entrevistado     

De 20 a 25 anos 131 11,2 

De 26 a 35 anos 236 20,3 

De 36 a 45 anos 225 19,3 

De 46 a 60 anos 356 30,6 

De 61 a 75 anos 145 12,5 

Mais de 75 anos 71 6,1 

TOTAL 1.164 100 

* 12 casos sem informação     

Renda familiar (S.M. = R$ 724,00)     

Até 1 S.M. (Até R$ 724,00) 129 11 

Mais de 1 a 2 S.M. (Mais de R$ 724,00 até R$ 1.448,00) 335 28,6 

Mais de 2 a 5 S.M. (Mais de R$ 1.448,00 até R$ 3.620,00) 472 40,3 

Mais de 5 a 10 S.M. (Mais de R$ 3.620,00 até R$ 7.240,00) 146 12,5 

Mais de 10 a 20 S.M. (Mais de R$ 7.240,00 até R$ 14.480,00) 46 3,9 

Mais de 20 S.M. (Mais de R$ 14.480,00) 18 1,6 

Ninguém possui Renda 25 2,1 

TOTAL 1.171 100 

*5 casos sem informação     

Escolaridade do entrevistado   

Nunca estudou 35 3 

Nunca estudou, mas sabe ler e escrever 21 1,8 

Alfabetização de jovens e adultos 19 1,6 

Até a 4ª série do ensino fundamental 218 18,8 

Até a 8ª série do ensino fundamental 195 16,8 

Ensino médio completo 333 28,7 

Ensino médio incompleto 89 7,7 

Nível superior completo 128 11 

Nível superior incompleto 75 6,5 

Pós-graduação 48 4,1 

TOTAL 1.161 100 

*15 casos sem informação     

Continua 
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TABELA 1 - Aspectos sociodemográficos, econômicos, ocupacionais e autoavaliação 
de saúde – Inquérito SAUVI – Belo Horizonte (MG), Brasil, 2014-2015 

Continuação 

Variável n % 

Ocupação do entrevistado   

Trabalho formal 535 46,2 

Trabalho informal 190 16,4 

Aposentado por invalidez 42 3,6 

Aposentado por tempo de serviço 128 11,1 

Aposentado, mas trabalhando 13 1,1 

Desempregado 89 7,7 

Trabalho familiar 98 8,5 

Benefício social 34 2,9 

Procurou emprego nos últimos 30 dias 1 0,1 

Estudante 27 2,3 

TOTAL 1157 100 

* 19 casos sem informação     

Como o(a) Sr.(a) avalia sua saúde, nos últimos 02 meses?     

Muito ruim 17 1,4 

Ruim 40 3,4 

Regular 245 20,8 

Boa 604 51,4 

Muito boa 270 23 

TOTAL 1.176 100 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

5.2 Ocupação dos respondentes 

 

Cerca de 1/4 dos respondentes eram profissionais de limpeza pública e privada, do 

lar, artesão, copeira, trabalhadores manuais, manicure, garçom, depiladora, saladeira, 

salgadeira, trabalhadores rurais, costureira e babá (25%), apresentando 28,7% de 

autoavaliação de saúde insatisfatória. Quinze por cento eram aposentados, 

pensionistas, reformados ou da reserva, com 40,3% de autoavaliação de saúde 

insatisfatória; seguidos por 11,3% de profissionais liberais (estes apresentaram 15,8% 

de autoavaliação de saúde abaixo do ideal). Trabalhadores da segurança pública e 

privada foram apenas 2,5% dos entrevistados. Os profissionais ligados ao comércio, 

apresentaram 25,6% de autoavaliação ruim de saúde (Tabela 2). 
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TABELA 2 – Autoavaliação de saúde segundo grupos de ocupações, Inquérito SAUVI – 

Belo Horizonte (MG), Brasil, 2014-2015 

 

Variáveis 
Autoavaliação de saúde 

Insatisfatória Satisfatória 
n % 

Profissão do entrevistado n % n % 

Não informado e outros (afastado, desempregado, 

estagiário, estudante (exceto estudante da área da 

saúde), monitor, vive de aluguel, técnico em meio 

ambiente, operador de telemarketing) 

29 22 103 78 132 11,2 

Profissional de saúde, estudante da área da saúde e 

cuidador de idosos 
12 23,1 40 76,9 52 4,4 

Profissional liberal (advogado, engenheiro, contador, 

artista plástico, petroleiro, pintor, autônomo, 

churrasqueiro, eletricista e outros) 

21 15,8 112 84,2 133 11,3 

Administrativo (todos os serviços administrativos, 

ascensorista, correios e outros) 
11 17,7 51 82,3 62 5,3 

Segurança pública e privada (militar, bombeiro, 

porteiro, vigia e outros) 
6 20,7 23 79,3 29 2,5 

Aposentado de qualquer área, pensionista, 

reformado, reserva e outros 
71 40,3 105 59,7 176 15 

Profissionais de limpeza pública e privada, do lar, 

artesão, copeira, trabalhadores manuais, manicure, 

garçom, depiladora, saladeira, salgadeira, 

trabalhadores rurais, costureira, babá e outros 

87 28,7 216 71,3 303 25,8 

Profissionais ligados a comércio em geral (açougue, 

padaria, supermercado, lojas, vendas e outros) 
32 25,6 93 74,4 125 10,6 

Transporte e construção civil (motoqueiro, motoboy, 

motorista, caminhoneiro, frentista, taxista, aux. de 

carga e descarga, técnico em segurança do trabalho, 

pedreiro, carpinteiro e outros) 

23 21,5 84 78,5 107 9,1 

Servidor público, pesquisador, professor de qualquer 

nível de ensino, cargos escolares (coordenador de 

sala de aula, supervisor de escola e outros) 

10 17,5 47 82,5 57 4,8 

GERAL 302 23,3 874 76,7 1176 100 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

5.3 A questão trabalhista dos respondentes 

 

Dos 1.176 entrevistados, 763 trabalharam no último ano da entrevista, o que 

representou 65,2% do total de respondentes, 57,5% trabalhavam no momento da 

entrevista (673 pessoas). Das pessoas que não tiveram trabalho remunerado no 
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último ano, quase 1/3 dos respondentes relatou ser por se dedicar a afazeres 

domésticos e cerca de 39% não trabalharam porque eram aposentados. Das 673 

pessoas que trabalhavam no momento da entrevista, 81,1% começaram a trabalhar 

com idade até 18 anos, sendo que 209 (32,9%) iniciaram até os 14 anos. Mais de 1/4 

dessas pessoas (25,9%) trabalhava mais de 44 horas semanais; também mais de 1/4 

(25,9%) realizava trabalho noturno pelo menos uma vez por semana e 38,6% 

realizaram mais de duas horas extras de trabalho no último ano. É de se ressaltar que 

cerca de 11% procuravam emprego no momento da pesquisa (Tabela 3). 
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TABELA 3 – Aspectos de trabalho – Inquérito SAUVI – Belo Horizonte (MG), Brasil, 
2014 – 2015 

Variável n % 

O(a) S.r(a) trabalhou nos últimos 12 meses?   

Sim 763 65,2 

Não 407 34,8 

TOTAL 1.170 100 

*6 casos sem informação   

Atualmente, o(a) S.r(a) trabalha?   

Sim 673 57,5 

Não 497 42,5 

TOTAL 1.170 100 

*6 casos sem informação   

Nos últimos 12 meses, qual a principal razão de o(a) S.r(a) não ter trabalhado? (Somente p/ 

quem não trabalhou nos últimos 12 meses) 

Dona de casa / cuida da família e se dedica aos afazeres domésticos 84 32,1 

Está procurando, mas não consegue encontrar trabalho 28 10,7 

Estudos/treinamento 18 6,9 

Aposentado por tempo de trabalho/idade 75 28,6 

Aposentado por doença/invalidez 26 9,9 

Afastado por problema de saúde 8 3 

Outra 23 8,8 

TOTAL 262 100 

*145 casos sem informação   

Com que idade o (a) S.r(a) começou a trabalhar? (Somente para quem trabalha atualmente) 

De 6 a 9 anos 38 6 

De 10 a 14 anos 171 26,9 

De 15 a 18 anos 306 48,2 

De 19 a 25 anos 110 17,3 

Mais de 25 anos 10 1,6 

TOTAL 635 100 

*38 casos sem informação   

Continua 
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TABELA 3 – Aspectos de trabalho – Inquérito SAUVI – Belo Horizonte (MG), Brasil, 2014 
– 2015  

 
Continuação 

Variável n % 

   

Considerando todos os seus trabalhos, quantas horas o (a) S.r(a) trabalha por semana? 

(Somente para quem trabalha atualmente) 

Até 20 horas semanais 65 9,9 

21 a 30 horas semanais 82 12,4 

31 a 40 horas semanais 173 26,3 

41 a 44 horas semanais 168 25,5 

Mais de 44 horas semanais 171 25,9 

TOTAL 659 100 

*14 casos sem informação     

Com que frequência o(a) S.r(a) trabalha em horário noturno (após 22:00 ou antes das 05:00) em 

algum dos seus trabalhos? (Somente para quem trabalha atualmente)  

Nunca 438 74,1 

1 vez por semana 43 7,3 

2 a 3 vezes por semana 54 9,1 

4 ou mais vezes por semana 56 9,5 

TOTAL 591 100 

*82 casos sem informação     

Nos últimos 12 meses, com que frequência o(a) S.r(a) trabalhou mais de duas horas extras em 

um mesmo dia? (Somente para quem trabalha atualmente)  

Nenhuma 407 61,4 

1 vez 67 10,1 

De 2 a 10 vezes por mês 123 18,6 

Diariamente 66 10 

TOTAL 663 100 

*10 casos sem informação     

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

5.4 Global de violência e violência no trabalho 

 

Dos 1.176 entrevistados da pesquisa, 1.166 (99%) responderam se já haviam sofrido 

ou não algum tipo de violência (ou se algum outro residente da casa havia sofrido 
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violência nos últimos 12 meses). Dessas respostas, predominaram a violência verbal 

(15,4%), seguida da moral ou psicológica (10,3%), sofrida pelo entrevistado ou alguém 

que residia com o entrevistado, nos 12 últimos meses anteriores à pesquisa. Cerca 

de 22% das pessoas que sofreram algum tipo de violência nos últimos 12 meses 

tinham experimentado o evento no trabalho, o que corresponde a 26,1%. Ainda assim, 

esse número foi de somente 59 pessoas entre as pessoas que relataram ter sofrido 

violência no trabalho. Outras 118 pessoas – entre entrevistados e pessoas que 

moravam com os entrevistados – haviam sofrido humilhação, insulto ou discriminação 

no ambiente de trabalho (10%); 11,8% tiveram alteração na função durante o período, 

atuando em função diferente daquela do contrato (Tabela 4). 

 

TABELA 4 - Aspectos de violência e violência no trabalho – Inquérito SAUVI – Belo 

Horizonte (MG), Brasil, 2014 – 2015 
 

Variável n % 

O S.r ou alguém que reside ou residia na casa já foi ameaçado ou sofreu alguma das 
violências abaixo, nos últimos 12 meses? 

Física 109 9,3 

Verbal 179 15,4 

Moral ou Psicológica 120 10,3 

Sexual 15 1,3 

Discriminação por racismo 22 1,9 

Falta de acesso a direitos sociais 39 3,3 

Falta dos cuidados necessários 22 1,9 

TOTAL 1166 100 

*10 casos sem informação.  

Nota: há casos em que mais de um tipo de violência ocorreu com uma mesma pessoa. 
O total de respostas dessa questão foi 1166, mas constam apenas as respostas das 
pessoas que sofreram algum tipo de violência: 506 respostas.  A porcentagem foi 
calculada sobre o total geral de respostas: 1166.  

Sofreu pelo ao menos um tipo de violência citado acima, nos últimos 12 meses? 

Sim 254 21,8 

Não 912 78,2 

TOTAL 1.166 100 

*10 casos sem informação     

Continua 
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TABELA 4 - Aspectos de violência e violência no trabalho – Inquérito SAUVI – Belo 

Horizonte (MG), Brasil, 2014 – 2015 
Continuação 

Variável n % 

Quantos tipos de violência, nos últimos 12 meses? 

Nenhuma 912 78,2 

1 118 10,1 

2 69 5,9 

3 44 3,8 

4 10 0,9 

5 4 0,3 

6 5 0,5 

7 4 0,3 

TOTAL 1.166 100 

*10 casos sem informação     

Em que local essa(s) violência(s) ocorreu(ram)? (Somente para quem sofreu pelo menos um 
tipo de violência) 

No domicílio 82 36,3 

No trabalho 59 26,1 

Em estabelecimento público (saúde, educação, delegacia) 42 18,6 

Na rua 86 38,1 

No clube, em praça de esporte, academia 11 4,9 

No bar ou similar 9 4 

Outros 14 6,2 

TOTAL 303 100 

*28 casos sem informação. Nota: há casos em que a violência ocorreu 
em mais de um local, com uma mesma pessoa.     

Nos últimos 12 meses, o (a) S.r(a) ou alguém que mora com o (a) S.r(a) viveu algum dos 
problemas abaixo no trabalho?  

Foi humilhado, insultado ou discriminado 118 10 

Exerceu função diferente daquela do contrato 139 11,8 

Demissão sem justa causa 69 5,9 

Salário inferior dos colegas da mesma função 81 6,9 

TOTAL 992 100 

*184 casos sem informação. Nota: Há casos em que houve mais de um 
problema no trabalho com uma mesma pessoa.      

 Fonte: Dados da pesquisa. 

 

5.5 Análise univariada 

 

Na análise univariada, algumas variáveis independentes tiveram associação 

estatisticamente significativa com a autoavaliação de saúde. Destaca-se a 

autoavaliação de saúde abaixo do ideal, principalmente de quem não trabalhou nos 

últimos 12 meses anteriores à entrevista (não estar trabalhando chega a piorar a 
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autoavaliação de saúde em cerca de duas vezes e, quando se avalia o número de 

horas trabalhadas, aparece com piora de até 3,5 vezes). Essa direção se confirma 

ainda mais quando se avalia trabalhar em horário noturno e o número de horas-extras 

trabalhadas, com piora de cerca de duas vezes para aqueles que não trabalham.  

 

Outras variáveis também podem ser destacadas. Ser do sexo feminino piorou a 

autoavaliação de saúde em cerca de 40%. A idade é outro fator a ser considerado, 

pois existe um gradiente de piora da autoavaliação de saúde à medida que a idade do 

entrevistado avança, chegando a ser quatro vezes superior para os indivíduos com 

mais de 75 anos de idade. A renda familiar tem fortes indicativos de piora da 

autoavaliação de saúde, chegando a piorar até quase três vezes para indivíduos que 

recebem até dois salários mínimos (SM). O mesmo aconteceu com a escolaridade, 

visto que indivíduos sem instrução chegam a ter sua autoavaliação de saúde abaixo 

do ideal em até cinco vezes.  

 

Destaque importante também ocorre com aqueles indivíduos que consideram sua 

qualidade de vida insatisfatória, figurando com mais de 14,9 vezes sua autoavaliação 

de saúde como abaixo do ideal em relação àqueles indivíduos que consideram sua 

qualidade de vida como satisfatória. As variáveis com a presença de algum tipo de 

violência também caminham na direção da piora da autoavaliação de saúde: sofrer 

humilhação ou insulto (70%), sofrer ameaças de algum tipo (40%), violência no 

domicílio (260%) (Tabela 5). 
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TABELA 5 – Razão de Chances - autoavaliação insatisfatória de saúde (univariada) de 

acordo com aspectos sociodemográficos, econômicos, trabalho e 

violência, inquérito SAUVI, Belo Horizonte (MG), Brasil, 2014-2015 
 

Variáveis preditoras 

Autoavaliação de saúde 

Valor p O.R. IC95% O.R. Insatisfatória Satisfatória 

n % n % 

Sexo  

Masculino 96 21,5 351 78,5  1,0  

Feminino 206 28,3 523 71,7 0,01 1,4 1,1-1.9 

TOTAL 302 25,7 874 74,3    

Faixa etária (anos)        

20 – 45 108 18,2 484 81,8  1,0  

46 – 75 156 31,1 345 68,9 <0,001 2,0 1,5-2,7 

> 75 anos 34 47,9 37 52,1 <0,001 4,1 2,5-6,9 

TOTAL 298 25,6 866 74,4    

Renda Familiar (S.M.)        

Acima de 5 S.M. 32 15,2 178 84,8  1,0  

De 2 a 5 S.M. 112 23,7 360 76,3 <0,01 1,7 1,1-2,7 

Até 2 S.M. 151 32,5 313 67,5 <0,01 2,7 1,8-4,1 

TOTAL 295 25,7 851 74,3    

Escolaridade         

Ensino Médio ou superior 97 16,6 487 83,7  1,0  

Até Ens. Médio inc. 183 33,8 359 66,2 <0,001 2,6 1,9-3,4 

Nunca estudou 18 51,4 17 48,6 <0,001 5,3 2,6-10,7 

TOTAL 298 25,7 863 74,3    

Atualmente, o(a) Sr.(a) trabalha? 

Sim 130 19,3 543 80,7  1,0  

Não 171 34,4 326 65,6 <0,001 2,2 1,7-2,9 

TOTAL 301 25,7 869 74,3    

Considerando todos os seus trabalhos, quantas horas o (a) Sr.(a) trabalha por semana? 

De 31 a 44 horas 45 13,2 296 86,8  1,0  

> 44 horas 38 22,2 133 77,8   0,01 2,2 1,2-3,0 

Até 30 horas 43 29,3 104 70,7 <0,01 2,7 1,7-4,4 

Não trabalha 171 34,4 326 65,6 <0,01 3,5 2,4-5,0 

TOTAL 297 25,7 859 74,3    

Nos últimos 12 meses, com que frequência o (a) Sr.(a) trabalhou mais de duas horas extras em 
um mesmo dia? 

Nenhum ou 1 vez/mês 91 19,2 383 80,8  1,0  

Não trabalha 171 34,4 326 65,6 <0,001 2,2 1,4-3,2 

≥2 vezes/mês 37 19,6 152 80,4 0,911 1,0 0,6-1,5 

Total 299 25,8 861 74,2    

                                                                                                                                                                      
Continua 
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TABELA 5 – Razão de Chances - autoavaliação insatisfatória de saúde (univariada) de 
acordo com aspectos sociodemográficos, econômicos, trabalho e 
violência, inquérito SAUVI, Belo Horizonte (MG), Brasil, 2014-2015 

Continuação 

Variáveis preditoras 

Autoavaliação de saúde 

Valor p O.R. IC95% O.R. Insatisfatória Satisfatória 

n % n % 

Com que frequência o (a) Sr.(a) trabalha em horário noturno (após 22:00 ou antes das 05:00) 
em algum dos seus trabalhos? 

Nunca 80 18,3 358 81,7  1,0  

Não trabalha 171 34,4 326 65,6 <0,001 2,3 1,7-3,2 

≥ 1 vez/semana 29 19,0 124 81,0 0,850 1,1 0,7-1,7 

TOTAL 280 25,7 808 74,3    

Nos últimos 12 meses, o(a) S.r(a) ou alguém que mora c/ o S.r foi “humilhado, insultado ou 
discriminado” no trabalho? 

Não 194 22,2 680 77,8  1,0  

Sim 39 33,1 79 66,9 0,010 1,7 1,1-2,6 

TOTAL 233 23,5 759 76,5    

O(A) S.r(a) ou alguém da sua família tem um trabalho que exige cumprimento de metas? 

Não/não sei 200 24,7 610 75,3  1,0  

Sim 31 20,4 121 79,6 0,256 0,8 0,5-1,2 

TOTAL 231 24,0 731 76,0    

O S.r ou alguém que reside / residia na casa já foi ameaçado ou sofreu alguma das violências 
nos últimos 12 meses? 

Não 221 24,2 691 75,8  1,0  

Sim 79 31,1 175 68,9 0,027 1,4 1,1-1,9 

TOTAL 300 25,7 866 74,3    

Você sofreu violência no seu domicílio? 

Não 254 24,1 802 75,9  1,0  

Sim 37 45,1 45 54,9 <0,001 2,6 1,6-4,1 

TOTAL 291 25,6 847 74,4    

Você sofreu violência no seu trabalho? 

Não 277 25,7 802 84,3  1,0  

Sim 14 23,7 45 76,3 0,739 0,9 0,5-1,7 

TOTAL 291 25,6 847 74,4    

Você sofreu violência na rua? 

Não 267 25,4 785 74,6  1,0  

Sim 24 27,9 62 72,1 0,606 1,1 0,7-1,9 

Como o(a) S.r(a) avalia sua Qualidade de Vida nos últimos 2 meses? 

Satisfatória 123 13,4 796 86,6  1,0  

Insatisfatória 179 69,6 78 30,4 <0,001 14,9 10,7-20,6 

TOTAL 302 25,7 874 74,3    

Fonte: Dados da pesquisa. 
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5.6 Análise multivariada 

 

A Tabela 6 revela o modelo multivariado final ajustado. As variáveis que 

permaneceram no modelo, após ajuste, foram: faixa etária, com gradiente importante, 

chegando a piorar a autoavaliação de saúde em cerca de 2,6 vezes para os indivíduos 

com mais de 75 anos de idade; renda familiar também com gradiente importante, 

chegando a redução de cerca de 2,2 vezes a autoavaliação de saúde na categoria 

inferior a dois SM; a variável escolaridade também caminhou nessa mesma direção, 

com gradiente importante, chegando a uma redução de 2,7 vezes para os indivíduos 

sem instrução. Já a variável horas que trabalha/semana teve um comportamento 

diferente, com piora de cerca de duas vezes para aqueles que trabalham mais de 44 

horas semanais; no entanto, teve uma piora de 3,3 vezes para aqueles que 

trabalharam até 30 horas. Destaque importante se dá para o sofrimento de violência 

no domicílio, que piorou a informação de autoavaliação de saúde em cerca de 3,3 

vezes (Tabela 6).  
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TABELA 6 - Distribuição qui-quadrado de Wald e Razão de Chances – autoavaliação 

insatisfatória de saúde – de acordo com aspectos sociodemográficos, 

econômicos e ocupacionais – Modelo Final - Inquérito SAUVI – Belo 

Horizonte (MG), Brasil, 2014 – 2015 

 

Variáveis  
  

Qui-
quadrado  

    I.C.95% p/ 

 (Wald) p O.R. O.R. 

Constante -3,092 115,14 < 0,001   

Faixa etária           

20 a 45 anos       1   

46 a 75 anos 0,543 10,552 0,001 1,72 (1,24-2,39) 

> 75 anos 0,967 10,002 0,002 2,63 (1,44-4,79) 

Renda familiar           

> 5 S.M.      1    

2 a 5 S.M. 0,631 6,084 0,014 1,88 (1,14-3,11) 

< 2 S.M. 0,783 8,614 0,003 2,19 (1,30-3,69) 

Escolaridade           

Médio ou +        1   

Até Médio incompleto 0,507 8,108 0,004 1,66 (1,17-2,35) 

Nunca estudou 0,994 5,881 0,015 2,7 (1,21-6,04) 

Horas trabalha/ semana?  

31 a 44 horas       1   

Não trabalha 0,875 16,76 < 0,001 2,4 (1,58-3,65) 

Até 30 horas 1,159 19,379 < 0,001 3,19 (1,90-5,34) 

> 44 horas 0,733 7,849 0,005 2,08 (1,25-3,48) 

Você sofreu violência no seu domicílio?  

Não       1   

Sim 1,189 21,476 < 0,001 3,28 (1,99-5,43) 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A prevalência de autoavaliação de saúde insatisfatória foi de 25% nessa população 

de 1.176 pessoas entrevistadas e 62% desses indivíduos eram do sexo feminino. A 

faixa etária predominante foi entre 46 e 60 anos, representando 30,6% dos 

entrevistados. A faixa de renda mais prevalente figurou entre dois e cinco salários 

mínimos (40,3% dos entrevistados), com ensino médio completo (28,7%) e 

praticamente metade da população com emprego formal (46,2%).  

 

A faixa etária é um importante delimitador na autoavaliação de saúde do indivíduo. 

Estudo brasileiro de Belém et al. (2016) observou que, ao verificar a autoavaliação do 

estado de saúde por faixa etária, os grupos com idades mais avançadas apresentaram 

maiores proporções de autoavaliação da saúde insatisfatória. Uma revisão sistemática 

de estudos sobre autoavaliação de saúde entre idosos brasileiros (PAGOTTO; 

BACHION; SILVEIRA, 2013) revelou que os achados de diversos estudos indicam 

elevada prevalência de autoavaliação negativa do estado de saúde em idosos, 

variando de 12,6 a 51,9%. O presente estudo está em conformidade com a literatura, 

mostrando inclusive um gradiente de piora da autoavaliação de saúde à medida que 

a faixa etária aumenta. Segundo Pagotto, Bachion e Silveira (2013), essa 

autoavaliação de saúde insatisfatória tem forte relação com a percepção do aumento 

das comorbidades e das incapacidades funcionais e com fatores socioeconômicos, 

como a baixa classe econômica e a baixa renda domiciliar mensal, o que está de 

acordo com os resultados deste estudo.  

 

A baixa renda dos idosos atua de forma negativa no comportamento saudável, no 

ambiente domiciliar e no acesso aos diversos serviços de saúde, mesmo quando eles 

são disponibilizados adequadamente (TRAVASSOS; VIACAVA; LAGUARDIA, 2008). 

Os idosos mais pobres procuram menos os serviços de saúde, têm menor acesso aos 

medicamentos e possuem baixa adesão aos tratamentos propostos, o que tem 

impacto direto nas condições de saúde do indivíduo, estando a autoavaliação do 

estado de saúde melhor conforme o aumento das condições socioeconômicas e o 

nível de informação das pessoas (LIMA-COSTA et al., 2003). Desse modo, a piora da 

autoavaliação de saúde com o avançar da idade foi consistentemente observada em 

diversos estudos e também está relacionada a fatores socioeconômicos (DACHS; 
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SANTOS, 2006; DESALVO et al., 2009; MCFADDEN et al., 2008), o que converge 

com os resultados deste estudo. 

 

O rendimento familiar per capita é um indicador de acesso a bens essenciais, 

sobretudo em situação de insuficiência ou ausência de políticas sociais que garantam 

transporte, moradia e atendimento à saúde de forma adequada e de qualidade à 

população (IBGE, 2009). Por isso, em diversos estudos brasileiros, como o de 

Antunes et al. (2018) e o de Pavão; Werneck e Campos (2013), a autoavaliação de 

saúde tende a ser insatisfatória em populações com renda familiar mais baixa. 

Segundo Pavão, Werneck e Campos (2013), para cada incremento na faixa de renda, 

observou-se uma redução na chance de relatar autoavaliação de saúde insatisfatória, 

o que também converge com os resultados desta pesquisa. No presente estudo, essa 

associação mostra piora da autoavaliação à medida que a renda diminui. 

 

A forte associação da autoavaliação da saúde com o nível de escolaridade também é 

uma constatação muito frequente na literatura (ALVES; RODRIGUES, 2005; LIMA-

COSTA et al., 2011; ROCHA, 2010; SOUSA; SILVER, 2008). Estudo de coorte mineiro 

realizado em Bambuí-MG revelou que, em idosos de três grupos distintos de 

escolaridade, o nível de escolaridade esteve inversamente associado à autoavaliação 

de saúde insatisfatória, ou seja, quanto mais alta a escolaridade, menor era a 

insatisfação com a saúde. A escolaridade foi então um forte mediador entre a 

condição socioeconômica e a autoavaliação de saúde. Certamente, isso está 

associado ao fato de indivíduos com maiores níveis de renda e escolaridade 

apresentarem maior facilidade de acesso a bens e serviços de saúde que lhes 

asseguram melhor qualidade de vida e, consequentemente, melhor estado de saúde 

(BELÉM et al., 2016). Segundo Pavão, Werneck e Campos (2013), os indivíduos 

analfabetos apresentam chance aproximadamente 340% maior de se autoavaliarem 

com saúde insatisfatória do que os indivíduos que possuem nível superior, o que 

também apresenta congruência com os resultados deste estudo. 

 

Estudo brasileiro de Cruz e Irffi (2019) observou que as diferentes formas de violência 

doméstica às quais a população está exposta podem acarretar uma diversidade de 

consequências para a integridade mental e física das pessoas. Essas intercorrências 

podem trazer implicações à qualidade de vida dos indivíduos que sofreram violência 
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doméstica, além de provocarem consequências para a sociedade como um todo. 

Assim, é possível que essas vítimas de violência tenham pior percepção do seu estado 

de saúde, comparativamente às outras que não sofreram violência. Como a saúde de 

um indivíduo depende de sua condição física, social e mental, é bem provável que o 

bem-estar desses indivíduos que sofreram algum tipo de violência doméstica seja 

inferior ao daqueles não acometidos pelo mesmo problema. Outro estudo brasileiro, 

de Andrade, Azeredo e Peres (2020), mostra que a associação entre violência familiar 

e autoavaliação de saúde negativa apresentou grande magnitude, o que acende o 

alerta sobre a gravidade deste problema. Silva e Dell´Aglio (2016) também investigaram 

os efeitos da exposição à violência familiar e extrafamiliar no bem-estar das pessoas 

e também constatou associação negativa e significante entre autoavaliação de saúde 

e exposição à violência doméstica, indicando inclusive que o acúmulo de experiências 

de violência tem relação com autoavaliação insatisfatória de saúde.  

 

Aspectos de trabalho também importam na forma como o indivíduo avalia sua 

condição de saúde. Embora apenas o número de horas trabalhadas por semana tenha 

apresentado associação com a autoavaliação de saúde no modelo final, estar 

trabalhando ou não, trabalhar em horário noturno e fazer horas-extras estiveram 

independentemente associados à piora da autoavaliação de saúde na análise 

univariada, mostrando a importância do trabalho como qualificador dessa 

autoavaliação. Estudos chineses, como o de Tian et al. (2020), revelaram que 

trabalhar mais de 50 horas por semana foi fator independente associado à piora da 

autoavaliação de saúde, pela menor probabilidade de satisfação dos trabalhadores 

com suas carreiras. Outro estudo chinês também observou que um número elevado 

de horas trabalhadas por semana foi associado negativamente à autoavaliação de 

saúde e satisfação no trabalho (ZHOU et al., 2019). Nesta pesquisa, trabalhar acima 

de 44 horas semanais teve influência negativa na autoavaliação de saúde, embora 

em intensidade menor do que aqueles que trabalham até 30 horas.  

 

O estudo presente, por considerar uma população brasileira, suscita recuperar a ideia 

do número insuficiente de horas trabalhadas pela população trabalhadora nacional 

subutilizada. O mercado de trabalho brasileiro vive uma crise sem igual que já estava 

ruim na primeira década do século atual, piorou com a crise de 2014 e 2016 e entrou 

em colapso com a pandemia do SarS-CoV-19. Enquanto cresce a população total e a 
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população em idade de trabalhar, a população ocupada tem diminuído, mostrando 

alto índice de pessoas subocupadas por insuficiência de horas trabalhadas, sendo 

esse desperdício da força de trabalho preocupante para o futuro do país e um provável 

provocador de dificuldades e ansiedades na população trabalhadora (ALVES, 2020; 

IBGE, 2021), possivelmente influenciando sua autoavaliação de saúde.  

 

Também em relação ao trabalho, Barros et al. (2009) observaram que uma percepção 

insatisfatória do estado de saúde ocorre entre aqueles que estão sem atividade 

ocupacional, estando a situação de desemprego associada à maior prevalência de 

autoavaliação ruim de saúde. Estudo de Lindstrom (2005) sobre autopercepção de 

saúde também concluiu que, embora alguns fatores psicossociais do trabalho 

estejam, muitas vezes, associados a níveis elevados de transtornos de saúde e 

autoavaliação de saúde insatisfatória, estar desempregado e ter problemas 

financeiros foi um fator preditor ainda mais forte para insatisfação com a saúde. 

 

Apesar de este projeto de pesquisa ter iniciado em 2019 e finalizado em 2021, os 

dados são referentes ao SAUVI, colhidos em 2014-2015. Ou seja, o contexto histórico 

social brasileiro era diferente do atual. Diversos programas sociais foram desidratados 

a partir de 2016 e houve muitas restrições de recursos ao SUS, além de crescentes 

privatizações de empresas públicas. Esse desmantelamento da rede de proteção 

social e de alguns direitos fundamentais quebrou os pactos de solidariedade social e 

um ciclo de cidadania social (COHN, 2020), que foi agravado pela pandemia da covid-

19, que também trouxe diversos transtornos sociais de forma abrupta. 

 

6.1 Limitações e força do estudo 

 

O estudo investigou uma população de 1.176 indivíduos, amostra substancial para o 

objeto investigado e os achados têm uma forte coerência com a literatura sobre o 

tema. Esta investigação apresenta limitações, pois o SAUVI foi desenhado com maior 

enfoque na avaliação das violências na população investigada, ou seja, o SAUVI foi 

executado para identificar as violências cotidianas e os meios como a comunidade 

lida com elas, embora esse não tenha sido o objetivo desta pesquisa, que tratou com 

maior enfoque o tema sobre autoavaliação de saúde (medida no inquérito) e fatores 

associados. 
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A discussão sobre os mecanismos que atuam na construção social e interferem na 

autoavaliação de saúde incluem o fator racial, uma vez que o Brasil é um país que 

ainda apresenta muitas marcas do período escravocrata e indiscutivelmente têm o 

fator raça associado à diversas questões sociais. O país ainda apresenta muitas 

marcas do racismo e discriminação que, muitas vezes, segrega os negros e pardos 

em detrimento dos brancos. Isso pode interferir e possivelmente influenciar na piora 

da autoavaliação de saúde das pessoas não brancas. Apesar da importância do tema, 

pelo desenho do projeto de pesquisa, não foi possível dissociar a autoavaliação de 

saúde dos indivíduos brancos dos não brancos, sendo este também um fator limitador. 

 

Outro fator limitante está associado à classificação das profissões. No desenho inicial 

do SAUVI, qualquer ocupação descrita pelos indivíduos foi considerada como 

profissão. Apesar de, nesta pesquisa, ter-se mantido o mesmo padrão, nem todas as 

ocupações necessariamente são profissões: como exemplo temos estudantes, que 

muitas vezes não são apreciados como profissionais em alguns textos. 

 

Além disso, apresenta limitações inerentes a estudos transversais, pois, embora 

tenham sido observadas associações entre autoavaliação de saúde e indicadores 

socioeconômicos e de violência doméstica, não é possível estabelecer uma relação 

direta de causalidade.  Alguns fatores individuais, além de contexto social em que 

estão inseridos, podem ter interferido nos resultados.  

 

Outra limitação é que o presente estudo avaliou exclusivamente a informação 

autorreferida e essa estratégia não é isenta de viés de memória. A natureza 

transversal do estudo não nos permite fazer inferências longitudinais sobre a direção 

das possíveis associações indicadas no estudo, apesar de existirem diversos estudos 

com uma quantidade considerável de associações que reforçam a hipótese de fatores 

como baixa renda, baixa escolaridade, idade avançada, violências em geral, 

principalmente a violência doméstica, estarem associados com autoavaliação de 

saúde insatisfatória. Apesar disso, ainda são necessários novos estudos nessa 

população, preferencialmente longitudinais, que possam trazer mais clareza nas 

informações aqui mostradas e destacadas, reforçando as possíveis relações e suas 

respectivas direções.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Os achados deste estudo demonstram que fatores associados à autoavaliação de 

saúde abaixo do ideal são semelhantes aos encontrados em diversas outras 

pesquisas. Isso demonstra a importância do aprofundamento científico nessa 

temática, para auxiliar diversos setores da sociedade no embasamento técnico para 

integrarem esforços em melhorias sociais, laborais e no combate às diversas formas 

de violência, principalmente para a população investigada no Inquérito SAUVI. 

 

A implementação de um adequado processo de autoavaliação e estudos sobre 

autoavaliação do estado de saúde devem ser estimulados cada vez mais, por serem 

realizados de maneira fácil e econômica e por sua grande utilidade como preditor de 

eventos adversos em saúde. Obviamente, esses estudos transversais devem fazer 

conexão com outras produções científicas, inclusive as longitudinais, com o intuito de 

determinar fatores de risco que podem interferir negativamente na autoavaliação do 

estado de saúde. 

 

Conclui-se que conhecer os fatores associados a como a população autoavalia sua 

saúde tem extrema relevância. Essas medidas permitem o desenho e a 

implementação de políticas de reversão ou minimização de agravos relacionados à 

saúde, em direção a uma perspectiva de maior grau de equidade de saúde para as 

populações investigadas. 
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APÊNDICE A – Questionário do Inquérito Saúde e Violência 
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ANEXO A – Aprovação COEP 

 

 
 


