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Autopercepção da saúde entre adultos e idosos usuários 
da Atenção Básica de Saúde

Self-perceived health among adult and elderly users 
of Primary Health Care

Resumo  Com o objetivo de avaliar a autopercep-
ção negativa da saúde entre usuários da atenção 
básica de saúde, foi realizado um estudo transver-
sal com 1246 adultos e idosos, de ambos os sexos, 
em Pelotas, RS. A prevalência da autopercepção 
negativa da saúde foi referida por 41,6% dos en-
trevistados. As mulheres, aqueles que não estavam 
trabalhando, que referiram diagnóstico de três ou 
mais doenças crônicas não transmissíveis, que es-
tavam em insegurança alimentar e não pratica-
vam atividade física relataram em maior propor-
ção, a autopercepção negativa da saúde. Enquanto 
que os usuários com no mínimo o ensino superior 
e aqueles cujos domicílios tinham quatro ou mais 
moradores foram menos predispostos ao desfecho. 
A elevada prevalência de autopercepção negativa 
da saúde nessa população, bem como as associa-
ções encontradas, indicam a necessidade de maior 
entendimento sobre a influência desses fatores na 
procura pelo atendimento e, consequentemente, 
na adesão ao tratamento.
Palavras-chave  Autopercepção, Condições de 
saúde, Atenção primária à saúde

Abstract  A cross-sectional study was conducted 
with 1,246 adults and senior men and women 
in Pelotas (RS), Brasil to evaluate the negative 
self-perception of health among Primary Health 
Care users. The prevalence of negative self-percep-
tion of health was reported by 41.6% of respon-
dents. Women, those who were unemployed, who 
reported a diagnosis of three or more chronic non-
communicable diseases, who were food insecure 
and did not engage in physical activity reported 
a higher proportion of negative self-perceived 
health. Users with at least higher education level 
and those whose households had four or more res-
idents were less predisposed to the outcome. The 
high prevalence of negative self-perceived health 
in this population, as well as the associations 
found, indicate the need for a better understand-
ing of the influence of these factors on the search 
for care and, consequently, on adherence to treat-
ment.
Key words  Self-perception, Health status, Pri-
mary Health Care
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Introdução

O processo saúde-doença envolve aspectos obje-
tivos e subjetivos que podem ser analisados pe-
los serviços de saúde sob diferentes perspectivas. 
De acordo com o Modelo Comportamental de 
Andersen, o uso de serviços estaria relacionado 
aos fatores de predisposição, de capacitação e 
de necessidade em saúde. Os fatores de predis-
posição são aqueles ligados à susceptibilidade do 
indivíduo, de acordo com suas características de-
mográficas e socioeconômicas; os de capacitação 
relacionados ao acesso a esses serviços; e, como 
determinante mais proximal do uso, está o estado 
de saúde do indivíduo1,2.	

 O estado de saúde do indivíduo, por sua vez, 
pode ser descrito de forma objetiva e dicotômica 
como a ausência ou a presença de doença e, de 
forma subjetiva pela autopercepção de saúde. A 
autopercepção tem sido utilizada como indica-
dor válido de qualidade de vida, de morbidade 
e de diminuição de funcionalidade, analisando 
aspectos físicos, cognitivos e emocionais e, prin-
cipalmente, como um bom preditor de mortali-
dade. 

A prevalência de autopercepção negativa da 
saúde em população geral de adultos e idosos, 
tanto em estudos realizados no Brasil, como em 
outros países, têm se apresentado em torno de 
20%, sendo, de modo geral, maior em mulheres, 
em pessoas com idade mais avançada, com me-
nor renda e escolaridade, com maior morbidade 
e com inadequado estilo de vida3-10.

Embora a autopercepção da saúde seja um 
determinante do uso dos serviços, poucos foram 
os estudos que a avaliaram em população usuá-
ria. Em dois estudos realizados no Brasil, a preva-
lência encontrada foi semelhante à da população 
geral, observando-se, porém, inconsistência com 
relação aos fatores associados, não sendo iden-
tificada diferença principalmente em relação ao 
sexo, à idade e à renda11,12. Diante disso, este es-
tudo teve como objetivo avaliar a autopercepção 
negativa de saúde e fatores associados em usuá-
rios da ABS na cidade de Pelotas, RS, Brasil, vi-
sando melhor elucidar a questão em tal grupo da 
população.

Metodologia	

Estudo transversal com dados de uma pesquisa 
realizada de maio a outubro de 2013, com indiví-
duos de ambos os sexos, idade igual ou superior 

a 20 anos e usuários da rede urbana de ABS de 
Pelotas, Rio Grande do Sul, com o objetivo de 
avaliar a promoção da alimentação saudável. 

No ano de 2010 a rede de saúde da cidade era 
composta por 51 unidades básicas de saúde, um 
pronto-socorro municipal, cinco pronto-atendi-
mentos, um centro de especialidades, sete centros 
de atenção psicossocial, cinco hospitais gerais e 
um psiquiátrico e, aproximadamente, 600 con-
sultórios particulares. Em estudo de base popula-
cional, realizado com adultos e idosos observou-
se que, em termos de utilização de serviços de 
saúde, a cidade apresenta características similares 
a outras cidades brasileiras do mesmo porte13.

O tamanho da amostra foi calculado no Pro-
grama Epi Info 6.04 (Centers for Disease Control 
and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), levan-
do em consideração distintos fatores de risco, 
risco relativo de 2,0, nível de confiança de 95%, 
poder de 80%, relação de não expostos para ex-
postos de até 1:9 e prevalência esperada do des-
fecho em não expostos de no mínimo 13%, o 
que indicou a necessidade de 936 participantes. 
Acrescentando-se 10% para possíveis perdas e 
25% para fatores de confusão definiu-se o total 
necessário em 1.264 indivíduos. 

Foram incluídas as 36 Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) da zona urbana, com amostragem 
em duplo estágio. Inicialmente, empregou-se 
uma amostragem do tipo aleatória proporcio-
nal para definir o número de usuários a ser en-
trevistado em cada UBS, tendo como critério de 
proporcionalidade a média de procedimentos do 
mês anterior ao início da coleta de dados. O es-
tágio seguinte contemplou uma amostragem de 
conveniência, sendo que em cada UBS foram in-
cluídos consecutivamente os usuários que aguar-
davam por atendimento até que se completasse o 
n estipulado. Excluíram-se gestantes e portadores 
de deficiência física ou mental, e os dados foram 
obtidos mediante questionário testado e padro-
nizado, aplicado por entrevistadores treinados, 
na sala de espera da UBS, nos turnos manhã e 
tarde, antes dos atendimentos. Em caso de recusa 
eram feitas duas novas tentativas, pelo outro en-
trevistador da dupla e pelo supervisor de campo 
e, não houve reposição de perdas.

Nesta análise foi considerada como variável 
dependente a autopercepção negativa da saúde, 
gerada a partir das respostas regular e ruim à per-
gunta Como o (a) Sr (a) considera o seu estado de 
saúde? Foi testada a associação com quatro níveis 
de variáveis independentes. No primeiro foram 
consideradas as variáveis demográficas e socioe-
conômicas: sexo, idade (em anos completos, 20-
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59/60 ou mais), cor da pele autorreferida (bran-
ca/não branca), presença de cônjuge (sim/não), 
quintis de renda familiar per capita, escolaridade 
(ensino fundamental/médio/superior ou mais), 
ocupação (trabalha/não trabalha) e número de 
moradores no domicílio (1-3/4 ou mais). No se-
gundo foi incluída a situação de saúde: número 
de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 
autorreferidas (referência ao diagnóstico médico 
de obesidade/diabetes mellitus/hipertensão arte-
rial/dislipidemia/doença cardíaca, categorizada 
em nenhuma/1-2/3 ou mais), estado nutricional 
(avaliado a partir de peso e altura autorreferi-
dos e classificado em eutrofia/excesso de peso de 
acordo com o Índice de Massa Corporal14 e inse-
gurança alimentar (sim/não, avaliada a partir da 
escala curta de avaliação15). No terceiro grupo foi 
contemplado o acesso a informações sobre saúde, 
aferido a partir da referência ao recebimento de 
informações sobre saúde (sim/não), através de 
amigos, familiares, profissionais de saúde, inter-
net ou outros meios de comunicação e, o modelo 
de atenção à saúde (tradicional/saúde da famí-
lia). Por fim, no último conjunto foram incluí-
dos hábitos de vida: seguimento dos Dez Passos 
da Alimentação Saudável16 (nenhum/1/2/3/4 ou 
mais), prática de atividade física por no míni-
mo 30 minutos todos os dias, avaliada sem uso 
de questionário específico e sem considerar tipo 
e intensidade (sim/não), hábito de fumar (sim/
não), sem considerar tipo, quantidade, frequên-
cia ou ex-tabagistas, e consumo de bebidas alcoó-
licas (sim/não), sem considerar tipo, quantidade 
e frequência. 

As análises estatísticas foram feitas no Stata 
versão 12.0 (Stata Corp., College Station, Estados 
Unidos), iniciando com a descrição da amostra 
e o cálculo da prevalência da variável dependen-
te e seu intervalo de confiança de 95% (IC95). 
A associação das variáveis independentes com a 
autopercepção negativa da saúde foi testada atra-
vés de análise bivariada (razões de prevalências 
brutas e seus IC) e, posteriormente, através de 
análise multivariada, do tipo backward stepwi-
se, com Regressão de Poisson, variância robusta 
e para conglomerados (razões de prevalências 
ajustadas e seus IC). Para isso seguiu-se um mo-
delo hierárquico pré-estabelecido, sendo que as 
variáveis de cada nível entravam no modelo e as 
que apresentavam p > 0,20 eram retiradas uma a 
uma, introduzindo-se as do nível inferior, e as-
sim subsequentemente até o último nível. Nas 
variáveis categóricas politômicas ordenadas foi 
testada a tendência linear (teste de Wald) e nas 
não ordenadas, a heterogeneidade. Em todas as 

análises estatísticas foi adotado um valor de p < 
0,05 de um teste bicaudal.

 O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa na Área da Saúde da 
Universidade Federal do Rio Grande – CEPAS/
FURG, sendo que todos os participantes consen-
tiram mediante assinatura de Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido.

Resultados 

Dos 1264 usuários do serviço elegíveis para o es-
tudo, 1246 aceitaram participar, resultando em 
1,4% de perdas e recusas. A amostra foi compos-
ta majoritariamente por adultos (77,8%), mu-
lheres (83,7%), indivíduos que se autorreferiram 
como brancos (63,3%) e com cônjuge (60,2%). 
Em relação à renda familiar mensal, indivíduos 
pertencentes aos quintis extremos apresentaram 
renda média de R$ 142,9 (± 71,7) e R$ 1034,8 
(± 304,8). Quanto à escolaridade, ter concluído 
o ensino fundamental foi mais frequente entre 
os participantes (67%). Cerca de 70% não estava 
trabalhando e mais da metade da amostra relatou 
ter no domicílio até três moradores (56%) (Ta-
bela 1).

Quanto aos aspectos relacionados com a saú-
de, embora tenha sido evidenciada a ausência de 
DCNT em 46% da amostra, quase 40% autorrefe-
riu apresentar até duas e aproximadamente 15% 
três ou mais doenças crônicas. O estado nutricio-
nal mais observado foi excesso de peso (61%) e 
foi identificada insegurança alimentar em 14% 
da amostra. Na avaliação de informações sobre 
saúde, mais de 60% relataram ter acesso. Mais da 
metade dos usuários era atendida pela Estratégia 
Saúde da Família. Quando perguntados sobre 
seguimento dos Dez Passos da Alimentação Sau-
dável, mais de 50% relatou como adesão máxima 
até dois deles, sendo que nenhum participante 
informou adesão a todos os passos. Os partici-
pantes relataram aproximadamente 75% de ina-
tividade física, valor semelhante à ausência de 
tabagismo e 85% deles não consumiam bebidas 
alcoólicas (Tabela 1). O desfecho do estudo, auto-
percepção negativa da saúde, foi identificado em 
41,6% (IC95 38,8-44,3) dos indivíduos.

Na análise hierarquizada, segundo modelo 
teórico, no primeiro nível permaneceram asso-
ciadas ao desfecho, após o ajuste, as seguintes 
variáveis: sexo, escolaridade, ocupação e número 
de moradores no domicílio. Ficou evidenciada 
maior prevalência de autorpercepção negativa 
da saúde para o sexo feminino RP = 1,25 (IC95 
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1,05-1,50) e naqueles desempregados no mo-
mento da entrevista RP = 1,37 (IC95 1,14-1,65). 
Menor prevalência do desfecho foi verificada nos 
entrevistados com maior escolaridade RP = 0,52 
(IC95 0,35-0,78) e que relataram quatro ou mais 
moradores no domicílio RP = 0,84 (IC95 0,76-
0,92). No segundo nível, das três variáveis sobre 
situação de saúde, permaneceram associados ao 
desfecho o número de DCNT autorreferidas e a 
insegurança alimentar, apresentando maior pre-
valência de autopercepção negativa aqueles com 
maior número de doenças crônicas e com inse-

gurança alimentar RP = 2,40 (IC95 2,08-2,76) e 
RP = 1,33 (IC95 1,17-1,51), respectivamente. As 
variáveis de acesso a informações sobre saúde e 
modelo de atenção, contempladas no terceiro ní-
vel hierárquico não se mostraram associadas ao 
desfecho (Tabela 2).

No último nível, composto por variáveis so-
bre hábitos de vida, permaneceu associada ao 
desfecho somente a prática de atividade física, 
mostrando maior prevalência de autopercepção 
negativa para os inativos fisicamente RP = 1,29 
(IC95 1,10-1,51) (Tabela 2).

Tabela 1. Caracterização de uma amostra de adultos e idosos usuários da Atenção Básica de Saúde. Pelotas, RS, 
2013. (n=1.246).

Variáveis n %

Sexo

Masculino 203 16,3

Feminino 1.043 83,7

Idade em anos completos

20-59 969 77,8

60 ou mais 277 22,2

Cor da pele autorreferida (n=1.244)

Branca 787 63,3

Não branca 457 36,7

Presença de cônjuge

Não 496 39,8

Sim 750 60,2

Quintis de renda familiar mensal per capita Média DP

1° 142,95 71,69

2° 289,53 37,90

3° 416,78 51,78

4° 629,13 67,08

5° 1.034,87 304,83

Escolaridade

Ensino fundamental 832 66,8

Ensino médio 276 22,1

Ensino superior ou mais 138 11,1

Ocupação

Trabalha 396 31,8

Não trabalha 850 68,2

Número de moradores no domicílio

1-3 692 55,5

4 ou mais 554 44,5

Número de DCNT autorreferidas

Nenhuma 576 46,2

1-2 486 39,0

3 ou mais 184 14,8

Estado nutricional (n=1.113)

Eutrofia 434 39,0

Excesso de peso 679 61,0

continua
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Tabela 1. Caracterização de uma amostra de adultos e idosos usuários da Atenção Básica de Saúde. Pelotas, RS, 
2013. (n=1.246).

Variáveis n %

Insegurança alimentar (n=982)

Não 845 86,0

Sim 137 14,0

Acesso a informações sobre saúde

Sim 780 62,6

Não 466 37,4

Modelo de atenção à saúde

Saúde da Família 669 53,7

Tradicional 577 46,3

Seguimento dos Dez Passos da Alimentação Saudável

Nenhum 47 3,8

1 255 20,5

2 391 31,4

3 337 27,0

4 ou mais 216 17,3

Prática de atividade física

Sim 318 25,5

Não 928 74,5

Hábito de Fumar

Não 954 76,6

Sim 292 23,4

Consumo de bebida alcoólica

Não 1.061 85,2

Sim 185 14,8
DCNT: doenças crônicas não transmissíveis.

Tabela 2. Análise bruta e ajustada de fatores associados à autopercepção negativa de saúde, referidos por 
adultos e idosos usuários da Atenção Básica de Saúde. Pelotas, RS, 2013. (n=1.246).

Variáveis Bruta RP (IC95) p Ajustada RP (IC95) p

1º nível: variáveis demográficas e socioeconômicas *

Sexo 0,024a 0,013a

Masculino 1,00 1,00

Feminino 1,25 (1,03-1,51) 1,25 (1,05-1,50)

Idade em anos completos 0,006a 0,448a

20-59 1,00 1,00

60 ou mais 1,25 (1,07-1,46) 1,07 (0,90-1,26)

Cor da pele autorreferida 0,992a 0,860a

Branca 1,00 1,00

Não branca 1,00 (0,89-1,13) 1,01 (0,90-1,14)

Presença de cônjuge 0,805a 0,721a

Não 1,00 1,00

Sim 0,98 (0,82-1,17) 1,03 (0,86-1,24)

Quintis de renda familiar mensal per capita 0,146b 0,443b

1° 1,00 1,00

2° 0,86 (0,67-1,09) 0,85 (0,68-1,06)

3° 0,85 (0,70-1,03) 0,90 (0,76-1,08)

4° 0,85 (0,70-1,04) 0,87 (0,71-1,06)

5° 0,79 (0,67-0,95) 0,87 (0,73-1,04)

continua
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Tabela 2. Análise bruta e ajustada de fatores associados à autopercepção negativa de saúde, referidos por 
adultos e idosos usuários da Atenção Básica de Saúde. Pelotas, RS, 2013. (n=1.246).

Variáveis Bruta RP (IC95) p Ajustada RP (IC95) p

Escolaridade 0,001c 0,001c

Ensino fundamental 1,00 1,00

Ensino médio 0,71 (0,61-0,83) 0,74 (0,63-0,87)

Ensino superior ou mais 0,49 (0,33-0,72) 0,52 (0,35-0,78)

Ocupação 0,001a 0,001a

Trabalha 1,00 1,00

Não trabalha 1,50 (1,26-1,78) 1,37 (1,14-1,65)

Número de moradores no domicílio 0,001a 0,001a

1-3 1,00 1,00

4  ou mais 0,82 (0,75-0,91) 0,84 (0,76-0,92)

2º nível: situação de saúde **

Número de DCNT autorreferidas 0,001c 0,001c

Nenhuma 1,00 1,00

1-2 1,77 (1,52-2,05) 1,74 (1,46-2,07)

3 ou mais 2,80 (2,48-3,17) 2,40 (2,08-2,76)

Estado nutricional 0,001a 0,422a

Eutrofia 1,00 1,00

Excesso de peso 1,25 (1,11-1,42) 1,06 (0,92-1,24)

Insegurança alimentar 0,001a 0,001a

Não 1,00 1,00

Sim 1,49 (1,31-1,70) 1,33 (1,17-1,51)

3º nível: conhecimento sobre saúde e nutrição e modelo de atenção à saúde ***

Acesso a informações sobre saúde 0,204a 0,181a

Sim 1,00 1,00

Não 1,11 (0,95-1,29) 1,09 (0,96-1,23)

Modelo de atenção à saúde 0,856a 0,437a

Saúde da Família 1,00 1,00

Tradicional 0,99 (0,84-1,15) 0,94 (0,80-1,10)

4º nível: hábitos de vida ***

Seguimento dos Dez Passos da Alimentação Saudável 0,216b 0,134b

Nenhum 1,00 1,00

1 0,88 (0,57-1,36) 0,90 (0,61-1,33)

2 0,95 (0,65-1,40) 0,88 (0,62-1,23)

3 0,86 (0,59-1,24) 0,79 (0,57-1,09)

4 ou mais 0,81 (0,58-1,14) 0,80 (0,59-1,09)

Prática de atividade física 0,001a 0,002a

Sim 1,00 1,00

Não 1,33 (1,14-1,55) 1,29 (1,10-1,51)

Hábito de Fumar 0,787a 0,659a

Não 1,00 1,00

Sim 0,99 (0,88-1,10) 0,97 (0,86-1,10)

Consumo de bebida alcoólica 0,002a 0,769a

Não 1,00 1,00

Sim 0,75 (0,63-0,90) 0,96 (0,71-1,29)
DCNT: doenças crônicas não transmissíveis. Testes: a) qui-quadrado; b) heterogeneidade; c) tendência linear. * 2 perdas; ** 372 
perdas; *** 264 perdas.
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Discussão

A prevalência da autopercepção negativa da saú-
de foi o dobro da identificada na população ge-
ral, tanto de outros países7,8 como do Brasil3,5. Foi 
também superior aos quase 30% encontrados em 
idosos usuários da ABS de Goiânia, GO12, mas 
aproximadamente a metade da encontrada em 
adultos usuários da ABS de Porto Alegre, RS11. Tais 
diferenças podem ser devidas à natureza distinta 
entre os participantes dos estudos, mostrando que 
realmente os usuários da ABS compõem um gru-
po com características específicas e que necessita 
de uma atenção diferenciada neste aspecto.

No que se refere aos fatores associados, seme-
lhante ao observado em outros estudos, constatou-
se que entre os participantes o desfecho mostrou-
se positivamente associado ao sexo feminino4,5,7,8,11, 
ao diagnóstico de alguma DCNT5,6,9,11 a não estar 
trabalhando4 e à inatividade física4,10,12, o que su-
gere que de fato a probabilidade de autopercepção 
negativa da saúde seja maior nesses grupos.

Dos estudos disponíveis na literatura, ne-
nhum avaliou uma possível associação entre in-
segurança alimentar e autopercepção negativa da 
saúde. A insegurança alimentar e nutricional se 
caracteriza como a falta de acesso regular, per-
manente e em quantidade suficiente, a alimentos 
de qualidade17. Além da importante prevalência 
da insegurança alimentar, tanto em Pelotas, RS, 
como em todo o país, cujos índices variam entre 
10 e 30%18,19, tal condição pode estar associada a 
uma maior probabilidade de autopercepção ne-
gativa da saúde. Nesta pesquisa observou-se que 
os inseguros apresentaram maior probabilidade 
do desfecho, o que é plausível, tendo em vista que 
em tal análise são considerados critérios de aces-
so à alimentação15 e, naturalmente, os indivíduos 
que não se alimentam em quantidade e/ou quali-
dade suficientes, podem mostrar uma predispo-
sição a autoperceber sua saúde como negativa. 

Ainda, a probabilidade da autopercepção 
negativa da saúde foi menor entre aqueles com 
maior escolaridade, assim como em outros gru-
pos populacionais estudados3,5,7,11. Foi menor 
também naqueles que relataram maior número 
de moradores no domicílio, o que, embora dife-
rente da literatura12, é plausível, uma vez que o 
convívio direto com outras pessoas, bem como o 
apoio recebido destas, pode melhorar a percep-
ção da própria saúde. 

Não foram observadas diferenças para a 
idade, da mesma forma que nos outros estudos 
realizados com usuários da ABS11,12. Entretanto, 
a maioria das pesquisas com população geral 

aponta para o efeito positivo da idade avançada 
sobre a ocorrência da autopercepção negativa da 
saúde4,6,7,9. É possível que tal distinção se deva ao 
fato de que os usuários das ABS, justamente por 
estarem buscando atendimento, percebem, na-
quele momento, sua saúde de forma mais nega-
tiva, independentemente da idade. A situação se 
repete na análise da renda dos entrevistados, pois 
a mesma não apresentou efeito sobre o desfecho 
corroborando os achados de outro estudo reali-
zado somente com adultos atendidos no sistema 
público de saúde11, mas destoando dos resultados 
de estudos feitos com população geral3,5,9.

A cor da pele autorreferida não se mostrou 
associada ao desfecho, o que está em consonân-
cia com a literatura3,12, assim como o consumo de 
bebida alcoólica11. Por outro lado, não foi iden-
tificada associação entre o estado nutricional e a 
autopercepção negativa da saúde diferentemente 
de outros estudos4,7,9, assim como para o hábito 
de fumar4,9-11, hábitos alimentares não saudá-
veis8,9 e situação conjugal12, o que sugere, consi-
derando a análise hierarquizada, que tais fatores 
não apresentam efeito sobre a ocorrência da au-
topercepção negativa da saúde.

A comparação dos resultados com outros 
dados disponíveis aponta para a necessidade de 
estudos adicionais especificamente com adultos e 
idosos usuários das ABS, com o objetivo de me-
lhor elucidar as inconsistências, especialmente 
por que a autopercepção negativa da saúde pode 
influenciar na demanda por atendimentos de 
saúde e, em algumas situações, na adesão ao tra-
tamento de saúde, principalmente em pacientes 
crônicos, os quais necessitam de mudança de es-
tilo de vida. Sendo assim, determinar como esta 
população autopercebe sua situação de saúde 
também pode ser útil ao planejamento em saúde, 
além de contribuir para o sucesso das interven-
ções realizadas por profissionais de saúde. 

Como pontos positivos ressaltam-se o baixo 
percentual de perdas e o poder estatístico ade-
quado para a maioria das comparações realiza-
das, além da sua contribuição com o conheci-
mento referente à autopercepção da saúde, espe-
cificamente entre adultos e idosos atendidos nas 
ABS, tema este ainda pouco explorado. 

Dentre as limitações do estudo está sua na-
tureza transversal, o que permite apenas a iden-
tificação da associação entre fatores e desfecho, 
além da possibilidade de causalidade reversa para 
algumas variáveis. Ainda, o fato de as entrevistas 
terem sido realizadas na sala de espera dos ser-
viços de saúde, pode ter sub ou superestimado 
algumas observações.
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