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Ambiente construído e sua associação com percepção de saúde 
em idosos brasileiros: Pesquisa Nacional de Saúde 2013

Built environment and its association with self-rated health 
in Brazilian elderly: National Health Survey 2013

Resumo  O estudo objetivou investigar a asso-
ciação entre o ambiente construído e percepção 
positiva de saúde em idosos das capitais brasilei-
ras. Estudo transversal de base populacional com 
dados da Pesquisa Nacional de Saúde 2013 e do 
Observatório das Metrópoles. O desfecho foi per-
cepção positiva de saúde. O ambiente construído 
foi investigado por meio do Índice de Bem-Estar 
Urbano (IBEU). As análises foram realizadas por 
regressão logística multinível (IC95%). Entre os 
4.643 idosos investigados, 51,5% reportaram per-
cepção positiva de saúde (IC95%: 50,0-52,9). Ido-
sos residentes em capitais com maiores tercis do 
IBEU apresentaram maiores chances de percep-
ção positiva de saúde (OR: 1,42; IC95%: 1,08-1,86 
(T2); OR: 1,78; IC95%: 1,35-2,33 (T3)). Quanto 
às dimensões do IBEU, associaram-se ao desfe-
cho: a infraestrutura urbana (OR: 1,56 IC95%: 
1,13-2,16), condições ambientais urbanas (OR: 
1,49; IC95%: 1,10-2,04), condições habitacionais 
urbanas (OR: 1,45; IC95%: 1,05-1,99) e serviços 
coletivos urbanos (OR: 1,72; IC95%: 1,30-2,27). 
Evidenciou-se associação positiva entre melhores 
condições do ambiente construído e percepção de 
saúde, independente de características individu-
ais. Promover mudanças no ambiente construído 
pode ser eficaz na melhora dos níveis de saúde, 
favorecendo o envelhecimento saudável.
Palavras-chave  Saúde do idoso, Nível de saúde, 
Ambiente construído, Inquéritos Epidemiológicos

Abstract  The present study aims to investigate 
the association between the built environment 
and positive self-rated health among older adults 
from Brazilian capitals. It is a cross-sectional pop-
ulation-based study, which collected data from 
the National Health Survey 2013 and the Obser-
vatório das Metrópoles. The outcome was a posi-
tive self-rated health. The built environment was 
investigated by the Urban Wellbeing Index (IBEU, 
in Portuguese). Analyses were performed by multi-
level logistic regression (95%CI). Among the 4,643 
elderly individuals evaluated in this study, 51.5% 
reported a positive self-rated health (95%CI: 50.0-
52.9). Elderly people living in capitals with higher 
IBEU terciles were more likely to have a positive 
self-rated health (OR: 1.42; 95%CI: 1.08-1.86 
(T2); OR: 1.78; 95%CI: 1.35-2.33 (T3)). As for the 
dimensions of the IBEU, the following were associ-
ated with the outcome: urban infrastructure (OR: 
1.56; 95%CI: 1.13-2.16), urban environmental 
conditions (OR: 1.49; 95%CI: 1.10-2.04), urban 
housing conditions (OR: 1.45; 95%CI: 1.05-1.99), 
and urban collective services (OR: 1.72; 95%CI: 
1.30-2.27). A positive association was found be-
tween better conditions of the built environment 
and one’s perception of health, regardless of indi-
vidual characteristics. Promoting changes in the 
built environment can be effective in improving 
health levels, thus favoring healthy aging.
Key words  Healthy of the elderly, Health status, 
Built environment, Health Surveys
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introdução

Pesquisas de projeção populacional no Brasil 
apontam que o país apresenta um envelhecimen-
to da população de forma bastante acentuada1, ao 
mesmo tempo, uma parte crescente desta popu-
lação vive nas cidades2,3. Ambos os cenários im-
põem novos desafios no sentido de promover o 
envelhecimento saudável, ou seja, o processo de 
desenvolvimento e manutenção da capacidade 
funcional que possibilita o bem-estar na velhice, e 
que também reflete a maneira pelo qual os idosos 
interagem com o ambiente ao seu entorno; bem 
como planejar cidades com um ambiente urbano 
inclusivo e acessível que apoie tal processo4.

Nesse sentido, torna-se imprescindível avaliar 
as condições de saúde da população idosa, bem 
como seus determinantes e condicionantes, es-
pecialmente ao nível populacional. Assim, uma 
medida que tem se mostrado útil para tal fim é 
a percepção de saúde, um importante indicador 
de avaliação global da saúde5,6. A percepção de 
saúde compreende aspectos objetivos e subjetivos 
sob julgamento do indivíduo, dessa forma, repre-
senta, portanto, um construto multidimensional 
que engloba domínios relacionados ao bem-estar 
físico, social e mental7.

Além disso, a percepção de saúde é considera-
da um bom preditor da morbimortalidade, utili-
zação de serviços de saúde e do declínio funcional 
em idosos, evidenciando as diferenças entre sub-
grupos mais vulneráveis5,6,8. A percepção de saúde, 
ainda, é influenciada por diversos fatores, sendo 
os mais amplamente investigados aqueles relacio-
nados às características individuais, tais como as 
condições demográficas e socioeconômicas, mul-
timorbidades, hábitos de vida; relações estas que 
já estão bem estabelecidas na literatura7,9-12.

Ademais, considerando as limitações dos atri-
butos individuais para investigar fenômenos de 
saúde e adoecimento, torna-se necessária a com-
preensão das variáveis relacionadas ao ambiente 
construído onde as pessoas residem. Existe um 
número relevante de evidências que demons-
tram que as condições individuais de saúde, in-
cluindo assim a percepção de saúde, apresentam 
uma variação conforme o local onde as pessoas 
residem13-21, demostrando que piores condições 
do ambiente construído estão associadas a piores 
condições e pior percepção de saúde. Por outro 
lado, ambientes que proporcionam locais segu-
ros, e esteticamente agradáveis, com acesso a des-
tinos para lazer e serviços em geral influenciam 
positivamente na adoção de hábitos saudáveis e, 
consequentemente, no estado de saúde.

Ainda, pesquisas demonstram que tais as-
pectos são relevantes para, além da adoção de 
comportamentos saudáveis, a interação social, 
funcionalidade e acesso a serviços, fatores estes 
que estão diretamente relacionados à percep-
ção de saúde na população idosa14-16. Contudo, 
grande parte dos estudos que investigaram a re-
lação entre o ambiente construído e percepção 
de saúde entre idosos foi realizada em países de 
alta renda, sendo que os resultados apontam que 
quanto maior a desvantagem socioeconômica do 
local de residência pior a percepção do estado 
de saúde dos idosos, por outro lado, indivíduos 
que relataram haver uma maior coesão social 
nos seus bairros apresentaram menores chances 
de perceber negativamente sua saúde17-20. É im-
portante destacar que tais associações ocorreram 
dentro de determinado contexto cultural, social e 
de infraestrutura física, e podem não ter o mes-
mo significado para países com diferentes situ-
ações econômicas. Ainda, a grande maioria dos 
estudos conduzidos no Brasil investigando a per-
cepção de saúde é limitado à população adulta. 
Estes sugerem que residir em locais com piores 
condições socioeconômicas, menor densidade 
populacional, bem como com problemas físicos 
e sociais (lixo acumulado, falta de pavimentação, 
segurança e transporte público) se associam à 
pior percepção de saúde 13,21-25, e um estudo com 
a população idosa demonstrou que residir em 
locais com marcantes desigualdades sociais foi 
um fator relacionado à uma pior saúde autoava-
liada26.

Diante do exposto, torna-se essencial investi-
gar se a direção e/ou magnitude das associações 
entre as características do ambiente construído e 
a percepção de saúde diferem dos países de alta 
renda, bem como na população idosa. Assim, o 
objetivo do presente estudo é analisar a preva-
lência de percepção positiva de saúde em idosos 
brasileiros e sua associação com fatores do am-
biente construído nas capitais brasileiras. Este 
estudo baseia-se na hipótese de que idosos resi-
dentes em capitais com melhores condições do 
ambiente construído, representado neste estudo 
pelo Índice de Bem-Estar Urbano, apresentarão 
maiores chances de percepção positiva de saúde. 

Métodos

Trata-se de um estudo transversal com dados se-
cundários provenientes da Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS), inquérito populacional de abran-
gência nacional, conduzido entre 2013 e 2014 
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pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde 
(MS).

A PNS foi planejada para incluir amostra 
representativa de adultos de 18 anos ou mais re-
sidentes em domicílios particulares do Brasil, à 
exceção daqueles localizados em setores censi-
tários especiais (quartéis, bases militares, aloja-
mentos, acampamentos, embarcações, peniten-
ciárias, colônias penais, presídios, cadeias, asilos, 
orfanatos, conventos e hospitais). O objetivo da 
pesquisa foi produzir dados, em âmbito nacional, 
sobre características sociodemográficas, situação 
de saúde e os estilos de vida da população brasi-
leira, e dados sobre atenção à saúde e utilização 
de serviços de saúde.

O processo de amostragem foi planejado de 
forma a se conseguir amostra representativa, 
com desagregação geográfica, considerando-se 
as macrorregiões do país, Unidades de Federação 
(UF) e capitais. Os dados da PNS foram coleta-
dos utilizando-se uma amostra probabilística em 
três estágios. No primeiro estágio as unidades 
primárias de amostragem (UPA) foram compos-
tas por setores censitários ou conjunto de setores, 
selecionados por meio de amostragem aleatória 
simples, os domicílios como unidades secundá-
rias (10 a 14 domicílios em cada UPA), e como 
unidades terciárias de amostragem os moradores 
adultos (18 anos ou mais).

A PNS-2013 contou com uma amostra de 
205.546 adultos entrevistados em 60.202 domicí-
lios, conduzida por três formulários para coleta 
de dados, referentes ao domicílio, aos moradores 
e ao indivíduo. As entrevistas foram pré-agen-
dadas e os dados coletados em computadores de 
mão (Personal Digital Assistants - PDAs). No pre-
sente estudo foram utilizadas apenas as informa-
ções dos indivíduos com idade igual ou superior a 
60 anos (n=23.815) selecionados com equiproba-
bilidade entre todos os residentes adultos do do-
micílio, cujas informações eram provenientes dos 
dois últimos formulários. Maiores informações 
sobre a PNS 2013 constam em estudo prévio27,28.

Variáveis do estudo

Variável desfecho
A variável desfecho do presente estudo foi a 

percepção de saúde, mensurada por meio da se-
guinte questão: “Como o(a) Sr.(a) avalia a sua saú-
de?”. As categorias de resposta disponíveis eram: 
muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim. Para 
fins de análise as respostas foram agrupadas em 
duas categorias, a partir da original, percepção 

positiva de saúde (muito boa e boa) e percepção 
negativa de saúde (regular, ruim e muito ruim) 
(categoria de referência).

Variável de exposição principal
Para analisar as características do ambiente 

construído foi utilizado o Índice de Bem-Estar 
Urbano Municipal (IBEU)28, o qual foi calculado 
para todos os municípios brasileiros utilizando 
informações do Censo Demográfico de 2010. 
O IBEU tem como objetivo avaliar a dimensão 
urbana do bem-estar usufruído pelos cidadãos 
quanto aos serviços sociais prestados pelo Estado, 
relacionando com as condições coletivas de vida 
na cidade promovidas pelo ambiente construído, 
nas escalas da habitação e da vizinhança próxima 
e pelos equipamentos e serviços urbanos.

O IBEU-Municipal foi composto por cinco 
dimensões: Mobilidade Urbana (D1), Condições 
Ambientais Urbanas (D2), Condições Habita-
cionais Urbanas (D3), Atendimento de Serviços 
Coletivos Urbanos (D4) e Infraestrutura Urba-
na (D5). Todas essas dimensões foram definidas 
considerando as propriedades necessárias do es-
paço urbano que podem possibilitar condições 
coletivas de vida para seus habitantes, tendo em 
comum a possibilidade de serem compreendidas 
a partir das condições urbanas que favorecem 
maior ou menor bem-estar para seus residentes29. 
O Quadro 1 apresenta a descrição dos indicado-
res que compõe cada uma das dimensões.

Para construção do IBEU, considerou-se que 
cada uma das dimensões teria o mesmo peso, 
sendo consideradas de igual importância para a 
garantia do bem-estar urbano. Contudo, a com-
posição de cada uma das dimensões obedeceu a 
quantidade e a características dos indicadores a 
elas pertencentes. Por fim, os valores de cada um 
dos indicadores foram padronizados e definidos 
no intervalo entre zero e um, sendo que para to-
dos eles, quanto mais próximo de um, melhor sua 
condição. Para maiores informações, os dados do 
IBEU estão disponíveis na página de Internet do 
Observatório das Metrópoles29. Para fins de aná-
lise estatística no presente estudo, tanto o IBEU 
como as suas dimensões foram categorizados em 
tercis.

Variáveis de ajuste do nível individual
As variáveis de ajuste individual incluídas fo-

ram: sexo (masculino/feminino), faixa-etária (60-
69 anos, 70-79 e 80 anos ou mais); escolaridade 
(sem instrução e fundamental incompleto; fun-
damental completo e médio incompleto; médio 
completo e superior incompleto e superior com-
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pleto); cor da pele (branca; preta ou parda), na ca-
tegorização desta variável foram excluídas as ca-
tegorias amarelos e indígenas pois representavam 
menos que 1,5% da amostra; vive com cônjuge ou 
companheiro(a) (sim e não); prática de ativida-
de física no lazer, sendo que foram classificados 
como ativos no lazer aqueles participantes que 
relataram praticar pelo menos 150 minutos por 
semana de atividades físicas no lazer de acordo 
com critérios da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) quanto ao tempo semanal gasto30.

A multimorbidade foi avaliada pelo corte de 
≥2 doenças, utilizando-se uma lista de morbi-
dades disponíveis na PNS, e foram investigadas 
por meio do diagnóstico médico autorreferido. 
A pergunta aplicada para mensurar cada doen-
ça com base no diagnóstico médico autorrelata-
do foi: “Algum médico já o diagnosticou como 
tendo (cada doença)?”. No presente estudo fo-
ram incluídas as seguintes doenças: hipertensão 
arterial (HAS), diabetes, colesterol alto, doenças 
cardíacas, acidente vascular encefálico (AVE), 
asma, artrite ou reumatismo, problemas crônicos 
de coluna, depressão, doenças mentais (esquizo-
frenia, transtorno bipolar ou transtorno compul-
sivo-obsessivo), doenças no pulmão (bronquite 
crônica, enfisema ou doença pulmonar obstruti-

va crônica), câncer, insuficiência renal crônica e 
doenças osteomusculares relacionadas ao traba-
lho (DORT).

Análise estatística

As variáveis do ambiente construído referen-
tes às capitais brasileiras e as individuais foram 
combinadas em um único banco de dados. Os 
dados resultantes compuseram uma estrutura em 
dois níveis: individuais (nível 1) e capitais (nível 
2).

Os dados foram analisados no programa es-
tatístico STATA SE 14 e todas as análises leva-
ram em consideração o efeito de delineamento 
e os pesos amostrais resultantes da amostragem 
complexa. Inicialmente, a amostra foi descrita 
por meio de estatística descritiva por meio de 
frequências absolutas e relativas com intervalos 
de confiança de 95% (IC95%) para variáveis ca-
tegóricas.

A associação entre o ambiente construído e 
a percepção de saúde foi analisada por meio da 
construção de modelos de Regressão Logística 
Multinível, com o primeiro nível representado 
pelos indivíduos e o segundo nível pelas capitais 
brasileiras.

Quadro 1. Definição das dimensões e variáveis do Índice de Bem-estar Urbano (IBEU).
Dimensões do iBeU Fonte dos dados Descrição da composição da variável
Mobilidade Urbana Observatório da 

Metrópoles, Censo 
demográfico de 2010

Construído a partir do indicador de deslocamento casa-trabalho. 
Categorizada em tercis.

Condições ambientais 
urbanas

Observatório da 
Metrópoles, Censo 
demográfico de 2010

Construído a partir de três indicadores: arborização do entorno 
dos domicílios, esgoto a céu aberto no entorno dos domicílios e 
lixo acumulado no entorno dos domicílios.
Categorizada em tercis.

Condições 
habitacionais urbanas

Observatório da 
Metrópoles, Censo 
demográfico de 2010

Construído por quatro indicadores: aglomerado subnormal, 
densidade domiciliar, densidade morador/banheiro e material 
das paredes dos domicílios. Os indicadores dessa dimensão 
foram selecionados a partir da compreensão das condições dos 
domicílios, bem como de suas características. 
Categorizada em tercis.

Atendimento de 
serviços coletivos 
urbanos

Observatório da 
Metrópoles, Censo 
demográfico de 2010

Construída a partir de quatro indicadores: atendimento 
adequado de água, atendimento adequado de esgoto, 
atendimento adequado de energia e coleta adequada de lixo. 
Categorizada em tercis.

Infraestrutura urbana Observatório da 
Metrópoles, Censo 
demográfico de 2010

Compreendida por sete indicadores: iluminação pública, 
pavimentação, calçada, meio-fio/guia, bueiro ou boca de lobo, 
rampa para cadeirantes e logradouros. 
Categorizada em tercis.

Fonte: Autores.
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Esta abordagem foi escolhida para represen-
tar a estrutura em dois níveis dos dados, e pelo 
fato de a modelagem multinível com intercep-
tos randômicos considerar esse efeito de cluster. 
Inicialmente, o efeito do nível 2 (capitais) sobre 
os desfechos foi determinado calculando-se o 
Coeficiente de Partição de Variância (VPC), de-
finido como a razão entre a variabilidade entre 
as capitais dividida pelo somatório da variabili-
dade entre as capitais e dentro das capitais. No 
modelo logístico, assume-se que a variância do 
primeiro nível é constante e igual a π2 /3=3,2931. 
Para isto, em primeiro lugar foi testado um mo-
delo nulo (com intercepção, mas sem as variáveis 
exploratórias), para estimar a proporção do total 
da variância da percepção de saúde atribuída às 
diferenças entre as capitais (nível 2).

Após esta etapa, foram elaborados modelos 
multiníveis com efeitos mistos, separados para 
cada variável do ambiente construído (IBEU e 
cada uma de suas dimensões). O modelo 1 cor-
respondeu à análise bruta, onde foi testada a as-
sociação do desfecho com cada uma das variáveis 
contextuais. 

A análise multivariada foi realizada por meio 
de dois modelos. Inicialmente, a associação entre 
o desfecho e cada variável do ambiente construí-
do foi ajustada por sexo, faixa-etária, cor de pele, 
situação conjugal e escolaridade (modelo 2); e em 
seguida, foram incluídas no modelo a atividade 
física e a multimorbidade (modelo 3).

Para todas as análises foram adotados Inter-
valos de Confiança (IC) de 95% e foram consi-
derados estatisticamente significantes valores de 
p<0,05.

Resultados

A amostra analítica do presente estudo totalizou 
4.643 idosos das 26 capitais brasileiras e do Dis-
trito Federal, com uma variação de 50 a 537 in-
divíduos em cada capital. A prevalência geral de 
percepção positiva de saúde entre os idosos foi 
de 51,5% (IC95%: 50,0-52,9). As capitais onde os 
idosos relataram melhores percepções de saúde 
foram Florianópolis, Vitória e Belo Horizonte, 
com prevalências de 67,7%, 67,2% e 61,9%, res-
pectivamente (p<0,001) (dados não apresentados 
em tabelas).

Quanto às características da amostra, estas 
são apresentadas na Tabela 1, considerando-se as 
ponderações amostrais. A média de idade dos in-
divíduos foi de 70 anos (±8 anos) dos quais 60,2% 
eram do sexo feminino. Além disso, houve pre-

dominância de idosos que referiram cor da pele 
branca (59,8%) e mais de metade dos indivíduos 
relataram viver com companheiro. Em relação à 
escolaridade, mais da metade dos indivíduos não 
tinham instrução ou possuíam nível fundamental 
incompleto, por outro lado, a proporção de idosos 
com curso superior completo foi de aproximada-
mente 18%. Ainda, observou-se que mais de 80% 
dos idosos foram classificados como inativos no 
lazer e 48,8% apresentaram multimorbidade.

A prevalência de percepção positiva de saúde 
segundo as características individuais é apresen-
tada na Tabela 1. Observou-se que este desfecho 
foi mais prevalente nos idosos do sexo masculi-
no, com idade entre 60-69 anos, de cor da pele 
branca, que possuíam ensino superior completo, 
naqueles classificados como ativos fisicamente e 
nos que apresentaram menos de duas doenças 
crônicas.

Quanto às características do ambiente cons-
truído, representadas pelo IBEU, por capitais bra-
sileiras, observou-se que as capitais com melhores 
indicadores do ambiente construído foram Vitó-
ria (IBEU=0,90), Goiânia (IBEU=0,87) e Curitiba 
(IBEU=0,87) (Figura 1). 

A Tabela 2 apresenta os resultados das preva-
lências de percepção positiva de saúde conforme 
o ambiente construído representado pelo IBEU 
e suas dimensões. Verificou-se maiores preva-
lências do desfecho conforme maiores tercis do 
IBEU, bem como de suas dimensões de condi-
ções ambientais, condições habitacionais, servi-
ços coletivos urbanos e de infraestrutura urbana.

Quanto à associação entre a percepção positi-
va de saúde e o ambiente construído, tais resulta-
dos são demostrados na Tabela 3. A variabilidade 
significativa na percepção positiva de saúde foi 
encontrada entre as capitais no modelo 1 (mo-
delo nulo), de forma que a variação explicada 
pela diferença entre as capitais brasileiras para o 
desfecho foi de 4,0% (ICC=0,039, p<0,001). Nos 
modelos multinível 2 e 3, realizados com ajuste 
para as variáveis individuais, observou-se que em 
ambos, com exceção da mobilidade urbana, to-
das as demais variáveis contextuais associaram-
se ao desfecho. 

Assim, considerando o Modelo 3, constatou-
se que a percepção positiva de saúde foi associa-
da ao Índice de Bem-Estar Urbano e com as suas 
dimensões, exceto com a mobilidade urbana. 
Idosos residentes em capitais com maiores tercis 
do IBEU (segundo e terceiro tercil) apresenta-
ram chances 42% e 78% maior, respectivamente, 
de relatarem boa percepção de saúde (OR: 1,42, 
IC95%: 1,08-1,86; OR: 1,78, IC95%: 1,40-2,33). 
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Quanto às associações entre percepção po-
sitiva de saúde e as dimensões do IBEU, obser-
vou-se que idosos que residiam em capitais com 
maior tercil de condições ambientais e habitacio-
nais urbanas tiveram chances aproximadamente 
50% maiores de perceber positivamente sua saú-
de. Em relação à dimensão de serviços coletivos, 
tanto o tercil intermediário quanto o tercil mais 
elevado associaram-se positivamente ao desfecho 
(OR: 1,42, IC95%: 1,09-1,87; OR: 1,72, IC95%: 
1,30-2,27). E por fim, a chance de relatar boa per-
cepção de saúde foi 56% maior naqueles idosos 
residentes em capitais com maior tercil de infra-
estrutura urbana (Tabela 3).

Discussão

Os resultados encontrados no presente estudo 
suportam a hipótese de que as características do 
ambiente construído estão associadas com a per-
cepção de saúde em idosos residentes das capi-
tais brasileiras. De modo geral, maiores tercis do 
Índice de Bem-Estar Urbano, bem como de suas 
dimensões de Condições Ambientais, Condições 
Habitacionais, Serviços Coletivos e de Infraes-
trutura Urbana estiveram associados a maiores 
chances de percepção positiva de saúde.

Mais da metade dos idosos deste estudo re-
lataram percepção positiva de sua saúde. Esses 
achados são consistentes com estudos prévios, os 
quais demonstraram prevalência entre 50,4% e 
53,1% ao investigarem idosos residentes em mu-
nicípios das regiões Sul, Sudeste e Nordeste do 
Brasil7,32,33.

tabela 1. Características sociodemográficas, condições de saúde e hábitos de vida dos idosos, bem como a 
prevalência de percepção positiva de saúde segundo variáveis individuais, entre idosos residentes das capitais 
brasileiras. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013 (n=4.643).

Variáveis individuais n (%)
Percepção Positiva de 

Saúde p-valor
% (ic95%)

Sexo 0,446
Feminino 1.633 (60,21) 52,91 (50,22-55,58)
Masculino 3.010 (39,79) 54,70 (50,97-58,38)

Faixa-etária 0,070
60-69 anos 2.578 (55,21) 55,87 (53,01-58,69)
70-79 anos 1.402 (29,38) 51,03 (47,01-55,03)
≥80 anos 663 (15,41) 50,52 (45,07-55,97)

Cor da pele <0,001
Branca 2.471 (59,87) 60,61 (57,77-63,39)
Parda/preta 2.172 (40,13) 43,19 (40,06-46,38)

Vive com companheiro 0,554
Sim 1.932 (51,81) 54,27 (51,02-57,48)
Não 2.711 (48,19) 52,93 (49,95-55,88)

Escolaridade <0,001
Sem instrução/fundamental incompleto 2.452 (50,57) 42,62 (39,56-45,74)
Fundamental completo/médio incompleto 501 (11,00) 48,96 (42,45-55,52)
Médio completo/superior incompleto 897 (20,54) 64,53 (60,08-68,74)
Superior completo 793 (17,89) 75,06 (70,94-78,76)

Atividade física no lazer <0,001
Inativos fisicamente (<150 min/sem) 3.792 (82,06) 48,45 (46,03-50,87)
Ativos fisicamente (≥150 min/sem) 851 (17,94) 77,31 (73,42-80,77)

Multimorbidades <0,001
<2 doenças 2.349 (51,19) 60,67 (58,44-62,86)
≥2 doenças 2.294 (48,81) 30,40 (28,16-32,74)

IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Fonte: Autores.
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Contudo, em duas pesquisas, uma realizada 
em Campinas-SP e outra na cidade do Rio de Ja-
neiro-RJ, os autores encontraram uma prevalên-
cia maior de percepção positiva de saúde entre 
os indivíduos de 60 anos ou mais (80,9% e 83%, 
respectivamente)10,25. Tal divergência entre as 
prevalências pode ser explicada devido à forma 
de avaliar, bem como de categorizar a percepção 
de saúde. 

Os resultados da presente pesquisa evidencia-
ram que idosos residentes em locais com melho-
res condições ambientais urbanas, caracterizadas 
por maior arborização e menor esgoto ou lixo 
acumulados nos entornos de seus domicílios, 
apresentaram maior chance de referir percepção 
positiva de saúde comparados com idosos que 
residiam em capitais com piores condições des-
tes indicadores. Tais achados corroboram com 
um estudo de coorte britânico que acompanhou 
6.500 pessoas com idade entre 45 e 68 anos ao 
longo de 10 anos, o qual revelou que viver perto 
de espaços verdes tem potencial para aumentar 
a atividade física, reduzir a ansiedade autorrela-
tada, bem como mitigar ruídos e a poluição do 
ar, fatores estes que influenciam diretamente na 
percepção de saúde34.

Além disso, estudos conduzidos no Brasil de-
monstraram que idosos referem maior tendência 

à interação social e comunitária em ambientes 
arborizados35 e com menor densidade urbana36. 
Dessa forma, o idoso sente-se estimulado a so-
cialização ao mesmo tempo em que tende a ser 
mais fisicamente ativo, e a literatura evidencia 
que ambos os fatores estão associados à melhor 
percepção de saúde7,33,37. Ainda, estudo transver-
sal inglês, com 999 idosos com 65 anos ou mais, 
mostrou associação positiva entre boa avaliação 
de saúde com estrutura urbana, caracterizada 
pela presença de locais para lazer, disponibilida-
de de transporte público e locais agradáveis para 
caminhar. Salienta-se que tanto o desfecho quan-
to a exposição foram mensurados por meio da 
percepção individual38.

Pesquisas também apontam que as condições 
habitacionais têm uma grande influência nos ní-
veis de saúde bem como na percepção de saúde 
dos indivíduos39,40. Associação esta que também 
foi demonstrada no presente estudo, onde idosos 
com melhores condições habitacionais, represen-
tada por indicadores como densidade domiciliar, 
número de banheiros por residente e o material 
em que é construído o domicílio, apresentaram 
maiores chances de referirem melhor percepção 
de saúde.

Nesta mesma perspectiva, a maioria dos ido-
sos prefere envelhecer em suas residências e man-

Figura 1. Índice de Bem-Estar Urbano segundo as capitais das Unidades da Federação do Brasil.

Fonte: Observatório das Metrópoles, Censo Demográfico 2010.
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ter o máximo de independência possível. Bem 
como, representa a parcela da população que 
despende mais tempo no seu domicílio. Assim, 
residir em residências com condições adequadas 
pode influenciar positivamente a saúde, o bem
-estar e autonomia destes indivíduos, o que reflete 
em melhor percepção de sua própria saúde.

Igualmente, é evidenciado na literatura o re-
flexo que serviços públicos coletivos como trata-
mento de água, esgoto e coleta de lixo exercem 
diretamente na saúde da população, principal-
mente no que concerne às doenças infecciosas e 
parasitárias, afetando desta forma a percepção de 

saúde de indivíduos que residem em locais que 
não dispõem de tais serviços essenciais24,41. Fato 
evidenciado pela presente pesquisa, a qual de-
monstrou que idosos moradores de capitais com 
bons indicadores de provimento dos serviços aci-
ma mencionados apresentaram maior chance de 
relatarem melhor percepção de sua saúde.

Ainda, este achado vai de encontro ao estu-
do realizado com a população adulta das 27 ca-
pitais brasileiras, o qual evidenciou que maiores 
níveis de cobertura de serviços de rede de esgoto, 
abastecimento de água e coleta de lixo foram as-
sociados à menor probabilidade de autoavaliação 
negativa de saúde24. A precariedade do acesso à 
água e saneamento se associa a cenários de ex-
trema pobreza e, consequentemente, de desigual-
dade social. Tal situação de risco está relacionada 
ao aumento da incidência de doenças infecciosas 
agudas e da prevalência de doenças crônicas41.

Em relação à infraestrutura urbana das ca-
pitais, composta por indicadores de iluminação 
pública, calçadas, meio-fio e rampas, observou-
se que melhores condições destes fatores foram 
associadas a maiores chances de percepção po-
sitiva de saúde por parte dos idosos. Corrobo-
rando tal achado, estudos apontam que a saúde 
física e mental, a integração social, assim como 
a melhor qualidade de vida e de percepção de 
saúde dos idosos está intimamente relacionada a 
sua mobilidade ativa. Como tal comportamento 
ocorre em ambientes externos, este fato reforça a 
importância de ambientes urbanos que oferecem 
segurança e boa infraestrutura para pedestres, 
tais como calçadas e iluminação pública das ruas, 
pois estes estão diretamente relacionados a mobi-
lidade ativa por parte da população idosa, e assim 
a melhores condições de saúde14-16,42-44

.
Este estudo é um dos primeiros realizados no 

Brasil que investigou a associação entre percep-
ção de saúde e ambiente construído na popula-
ção idosa, mostrando associações significativas 
entre esses fatores. Esses resultados são impor-
tantes por vários motivos: os idosos representam 
a faixa etária que mais cresce, principalmente em 
países de renda média como o Brasil, e tendem a 
apresentar pior percepção de saúde em compara-
ção aos mais jovens. Ainda, essa população-alvo 
é mais suscetível a barreiras ou infraestrutura do 
ambiente construído devido ao declínio funcio-
nal e de mobilidade, bem como à redução de suas 
redes sociais.

Diante disso, estes achados a respeito da in-
fluência das caraterísticas do ambiente constru-
ído na percepção de saúde da população idosa 
das capitais brasileiras contribuem para ampliar 

tabela 2. Prevalência de percepção positiva de saúde segun-
do variáveis do ambiente construído entre idosos residentes 
das capitais brasileiras. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013 
(n=4.643).

Variáveis do nível 
contextual

Percepção positiva de saúde
% (ic95%) p-valor*

IBEU tercil <0,001
Baixo 41,71 (36,89-46,69)
Médio 51,56 (48,17-54,94)
Alto 59,20 (55,96-62,36)

IBEU Mobilidade Urbana 
tercil

0,401

Baixo 54,47 (51,45-57,45)
Médio 52,25 (48,67-55,80)
Alto 51,73 (48,01-55,42)

IBEU Condições 
Ambientais tercil

<0,001

Baixo 43,42 (39,15-47,79)
Médio 55,24 (51,73-58,70)
Alto 55,02 (51,65-58,34)

IBEU Condições 
Habitacionais tercil

<0,001

Baixo 44,17 (39,86-48,58)
Médio 54,17 (51,0-57,31)
Alto 57,49 (54,44-60,48)

IBEU Serviços Coletivos 
Urbanos tercil

<0,001

Baixo 42,05 (37,69-46,55)
Médio 53,75 (49,82-57,63)
Alto 55,71 (52,77-58,62)

IBEU Infraestrutura Urbana 
tercil

<0,001

Baixo 44,31 (39,81-48,90)
Médio 51,50 (48,31-54,67)
Alto 56,35 (53,14-59,50)

IC95%: intervalo de confiança de 95%. *Teste Qui-quadrado de 
Pearson.

Fonte: Autores.
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o conhecimento científico na área dos determi-
nantes e condicionantes ambientais da saúde.

Algumas limitações devem ser consideradas 
na interpretação dos resultados deste estudo. 
Em primeiro lugar, a utilização de um desenho 
transversal limita a identificação de um nexo 
de causalidade entre as variáveis do ambiente 
construído e a percepção de saúde, mas indica a 
magnitude das associações, podendo trazer no-
vas abordagens para o desenvolvimento da área 
de estudo. Em segundo lugar, o uso de medidas 
autorreferidas pode superestimar a prevalência 
do desfecho. Além disso, a amostra utilizada é re-
presentativa da população idosa residente nas 27 
capitais brasileiras, não possibilitando a interpre-
tação dos resultados para as outras áreas do país. 
Ainda, neste estudo, a variância total da percep-
ção de saúde individual não foi substancialmente 
explicada pelo nível contextual das capitais, mas 
ressalta-se que houve associação estatisticamente 

significativa entre as características do ambiente 
construído e a percepção de saúde, mesmo após 
considerar características individuais.

conclusão

Os resultados demonstraram que melhores con-
dições do ambiente construído, representada por 
maiores tercis do Índice de Bem-Estar Urbano, 
bem como de suas dimensões de Infraestrutura 
Urbana, Condições Ambientais e Habitacionais 
Urbanas e Serviços Coletivos Urbanos estão as-
sociados à maiores chances de percepção positiva 
de saúde entre os idosos residentes nas capitais 
brasileiras, corroborando a hipótese de que o am-
biente influencia a saúde individual.

A percepção de saúde é um indicador am-
plamente utilizado para avaliar o estado geral 
de saúde, em especial da população idosa, pois é 

tabela 3. Associação entre características do ambiente construído com a percepção positiva de saúde entre idosos 
residentes das capitais brasileiras. Pesquisa Nacional de Saúde, 2013 (n=4.643).

Variáveis do nível contextual
Modelo 1* Modelo 2** Modelo 3***

oR (ic95%) oR (ic95%) oR (ic95%)
IBEU 

Baixo 1 1
Médio 1,55 (1,21-1,98) 1,31 (1,02-1,69) 1,42 (1,08-1,86)
Alto 2,11 (1,66-2,69) 1,62 (1,26-2,09) 1,78 (1,35-2,33)

IBEU Mobilidade Urbana 
Baixo 1 1 1
Médio 0,75 (0,51-1,11) 0,77 (0,57-1,04) 0,81 (0,57-1,15)
Alto 0,87 (0,59-1,27) 0,95 (0,70-1,29) 0,98 (0,69-1,39)

IBEU Condições Ambientais 
Baixo 1 1 1
Médio 1,57 (1,16-2,12) 1,26 (0,95-1,66) 1,28 (0,95-1,73)
Alto 1,64 (1,21-2,23) 1,35 (1,02-1,81) 1,49 (1,10-2,04)

IBEU Condições Habitacionais 
Baixo 1 1 1
Médio 1,34 (0,97-1,85) 1,14 (0,84-1,53) 1,29 (0,93-1,78)
Alto 1,71 (1,24-2,36) 1,35 (1,01-1,82) 1,45(1,05-1,99)

IBEU Serviços Coletivos Urbanos 
Baixo 1 1 1
Médio 1,62 (1,26-2,08) 1,34 (1,04-1,72) 1,42 (1,09-1,87)
Alto 2,03 (1,57-2,62) 1,59 (1,23-2,06) 1,72 (1,30-2,27)

IBEU Infraestrutura Urbana
Baixo 1 1 1
Médio 1,33 (0,99-1,79) 1,14 (0,88-1,49) 1,21 (0,90-1,61)
Alto 1,77 (1,27-2,48) 1,48 (1,10-1,98) 1,56 (1,13-2,16)

*Modelo 1 bruto; **Modelo 2 ajustado por: sexo, faixa-etária, cor de pele, situação conjugal e escolaridade; ***Modelo 3 ajustado por: 
sexo, faixa-etária, cor de pele, situação conjugal, escolaridade, atividade física e multimorbidades. OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo 
de confiança de 95%.

Fonte: Autores.
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capaz de predizer condições físicas como a mor-
bimortalidade e o declínio funcional, bem como 
a saúde mental e o bem-estar. Para melhorar as 
condições de saúde da população idosa brasileira 
é necessário que o ambiente construído das ci-
dades seja otimizado, por meio da ampliação da 
disponibilidade de locais apropriados para mobi-
lidade ativa, prática de atividade física e demais 
atividades de lazer, oferta de serviços urbanos, 
tais como coleta de lixo e saneamento a fim de 

promover hábitos saudáveis e reduzir o risco de 
doenças e agravos comuns a esta população.

Assim, faz-se necessário integrar as políticas 
de saúde ao planejamento urbano. Resultante de 
tal integração, os benefícios potenciais relaciona-
dos à melhoria do ambiente construído abran-
gem melhores condições de saúde e consequen-
temente percepção positiva de saúde por parte da 
população idosa.
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