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ESTILOS DE VIDA E PERCEPÇÃO DO 
ESTADO DE SAÚDE

Em Idosos Portugueses de Zonas Rural e Urbana

A percepção do estado de saúde é fundamental para um melhor planeamento em saúde, não só pelo seu papel como 
determinante de saúde, mas também pela sua relação com a adopção de comportamentos promotores de saúde. O objectivo 
deste trabalho foi estudar a relação entre os estilos de vida e a percepção do estado de saúde, em idosos Portugueses, de 
acordo com a sua residência em áreas rural ou urbana.
Foram avaliados 80 indivíduos de Rebordelo, Trás-os-Montes (zona rural) e 383 do Porto (zona urbana), com idade ≥ 60 
anos e escolaridade ≤ 4 anos. A informação foi recolhida por entrevistadores treinados através de um questionário estruturado 
que avaliou características sociais, demográficas, comportamentais, clínicas e antropométricas. Como estilos de vida foram 
avaliados a prática de actividade física de lazer, o consumo de tabaco, de bebidas alcoólicas e de fruta e vegetais. Cada 
indivíduo classificou o seu estado de saúde, de acordo com cinco opções (óptimo, muito bom, bom, razoável ou fraco), 
posteriormente agrupadas em duas: fraco versus as restantes. Foi utilizada a regressão logística não condicional para o 
cálculo de odds ratio (OR) e intervalos de confiança a 95% (IC95%), ajustados para sexo e escolaridade. 
Cerca de 41% dos idosos da zona rural e 32% dos da zona urbana percepcionaram o seu estado de saúde como fraco. Em 
análise multivariada, na zona rural, a percepção do estado de saúde como fraco associou-se inversamente com a prática de 
actividade física de lazer (OR=0,22, IC95% 0,06-0,80). Na zona urbana, consumir bebidas alcoólicas associou-se a uma 
menor probabilidade de percepcionar o estado de saúde como fraco (considerando não beber como referência, >0-15g 
álcool/dia: OR=0,42, IC95% 0,24-0,72; >15g álcool/dia: OR=0,60, IC95% 0,32-1,11). Na zona rural, verificou-se uma 
associação positiva entre o consumo de fruta e vegetais e a percepção do estado de saúde como fraco (≥5 vs. <5 porções/
dia: OR=5,21, IC95% 1,14-23,83), enquanto na zona urbana se verificou uma relação inversa (OR=0,75, IC95% 0,45-1,25). 
A percepção do estado de saúde como fraco associou-se inversamente com a prática de actividade física de lazer, na zona 
rural, e com o consumo de bebidas alcoólicas, na zona urbana. O consumo de fruta e vegetais associou-se com a percepção 
do estado de saúde nas duas populações, mas enquanto na zona rural o consumo de cinco ou mais porções/dia se associou 
com uma percepção fraca da saúde, na zona urbana esta associação foi no sentido inverso. 
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LIFESTYLES AND SELF-RATED HEALTH, IN PORTUGUESE ELDERLY
From Rural and Urban Areas

The perception of health status is essential for better planning in health, not only due 
to its role as a determinant of health, but also because it is related with the adoption of 
health-promoting behaviours. The aim of the present study was to explore the relationship 
between lifestyles and self-rated health, in Portuguese elderly, according to their residence 
in rural or urban areas.
We evaluated 80 individuals from Rebordelo, Trás-os-Montes (rural area) and 383 from 
Porto (urban area), with 60 or more years and with four or less years of education. Data 
were collected by trained interviewers, through a structured questionnaire, to evaluate 
social, demographic, health and behavioural characteristics. Anthropometric measures 
were also obtained. Leisure-time physical activity, tobacco, alcohol and fruit and vegetable 
consumption were the lifestyles evaluated. To evaluate self-rated health, each person rated 
their health status, according to five options (excellent, very good, good, reasonable or 
poor), later grouped into two: poor versus the others. Odds ratio (OR) and 95% confidence 
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	 INTRODUÇÃO

	 Nas últimas décadas tem-se assistido a um progressivo 
envelhecimento da população mundial. Em Portugal, à 
semelhança do panorama mundial, o envelhecimento 
populacional também tem vindo a aumentar, prevendo-se 
que a proporção de idosos aumente de 17%, em 2007, para 
32% em 20501. 
	 À medida que a população envelhece, as doenças 
crónicas reforçam o seu papel como causa de morbilidade 
e mortalidade2, com elevados custos não só para os 
indivíduos, mas também para a sociedade e para o sistema 
de saúde. Contudo, muitas das doenças crónicas são 
preveníveis e, por essa razão, é reconhecida a importância 
dos indivíduos, incluindo especificamente os idosos, 
adoptarem comportamentos promotores de saúde3. 
	 O estado de saúde é um dos factores determinantes 
para a adopção de comportamentos promotores de saúde 
e a percepção do estado de saúde é actualmente um 
dos indicadores mais usados em saúde, uma vez que 
está descrito como um bom preditor de morbilidade e 
mortalidade4, 5, tendo sido também recomendado para a 
monitorização da saúde das populações, pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS)6. Um dos instrumentos 
utilizados na medição da percepção do estado de saúde 
baseia-se numa questão simples, que corresponde à 
primeira questão do questionário 36-item short-form 
health survey (SF-36)7. A percepção do estado de saúde, 
avaliada através desta questão, tem sido alvo de estudo 
pela sua associação com a ocorrência de doença e com 
a mortalidade4,8,9, bem como com comportamentos em 
saúde10-12. Estes estudos foram efectuados em diversas 
populações, nomeadamente na faixa etária dos idosos9, 13.
	 A área de residência é um dos factores condicionantes 
da percepção do estado de saúde e também pode 

condicionar a sua relação com outros factores que afectam a 
saúde. Além das diferenças sócio-económicas expectáveis, 
alguns estudos mencionam que os idosos que vivem 
em meio rural têm maior risco de ter uma alimentação 
nutricionalmente pobre14 e reportam estilos de vida mais 
sedentários15, 16, factores geralmente associados a maior 
morbilidade e mortalidade. Por outro lado, outros estudos 
referem que nas populações urbanas, os níveis de saúde 
são geralmente piores17 e a mortalidade superior18. Mas 
são escassos os estudos que exploram as diferenças na 
percepção de saúde e na relação entre e percepção de saúde 
e comportamentos, de acordo com a área geográfica de 
residência.
	 Foi objectivo deste trabalho estudar a relação entre os 
estilos de vida e a percepção do estado de saúde, em idosos 
Portugueses, de acordo com a residência numa área rural 
ou urbana.

	 POPULAÇÃO E MÉTODOS

	 Neste trabalho, participaram indivíduos de ambos os 
sexos, com idade ≥60 anos de duas áreas de residência: 
urbana e rural. Em ambas as amostras a análise foi 
restringida aos indivíduos com escolaridade até quatro 
anos, uma vez que na amostra rural apenas um número 
muito reduzido de indivíduos tinha mais de quatro anos 
de escolaridade. 
Para a distinção de área urbana e rural, seguiram-se os 
critérios do Instituto Nacional de Estatística, considerando-
se freguesia rural aquela que possua uma densidade 
populacional inferior ou igual a 100 hab./Km2 ou que 
integre um lugar com população residente inferior a 2000 
habitantes e freguesia urbana aquela que possua densidade 
populacional superior a 500 hab./Km2 ou que integre um 

intervals (95%CI) were calculated by unconditional logistic regression, after adjustment 
for sex and education. 
About 41% of the elderly from the rural area and 32% from the urban area rated their 
health status as poor. In multivariate analysis, in the rural area, poor self-rated health was 
inversely associated with the practice of leisure-time physical activity (OR = 0.22, 95%CI 
0.06-0.80). In urban area, alcohol consumption was associated with a lower probability 
of self-rating health as poor (considering not drinking as reference, >0-15g alcohol/day: 
OR=0.42, 95%CI 0.24-0.72; >15g alcohol/day: OR=0.60, 95%CI 0.32-1.11). In the rural 
area, a positive association between fruit and vegetable consumption and poor self-rated 
health was found (≥5 vs. <5 portions/day: OR=5.21, 95%CI 1.14-23.83), while in the 
urban area there was an inverse association (OR=0.75, 95%CI 0.45-1.25).
Poor Self-rated health was inversely associated with leisure-time physical activity 
in the rural area, and with the consumption of alcoholic beverages in the urban area. 
The consumption of fruit and vegetables was associated with self-rated health in both 
populations, but while in the rural area the consumption of 5 or more servings per day 
was associated with a poor perception of health, in the urban area this association was in 
the inverse direction.
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lugar com população residente superior ou igual a 5000 
habitantes.
Os dados relativos à população rural são provenientes de 
uma amostra de conveniência de uma avaliação de saúde, 
efectuada em 2007, à população de Rebordelo, pertencente 
ao concelho de Vinhais, Trás-os-Montes. Foram incluídos 
na presente análise 80 indivíduos (62,5% mulheres) idosos 
com escolaridade igual ou inferior a quatro anos completos. 
Os dados relativos à população urbana são provenientes 
da reavaliação de uma coorte de indivíduos (decorrida 
de 2005 a 2008) no âmbito do projecto EPIPorto19,20. 
Os participantes foram seleccionados, por aleatorização 
de dígitos telefónicos, de entre os indivíduos de etnia 
caucasiana, nacionalidade Portuguesa, com idade ≥ 18 anos 
e residentes na cidade do Porto, obtendo-se uma proporção 
de participação de 70%, de acordo com o previamente 
descrito20. Até ao final do ano de 2007, a reavaliação 
da coorte EPIPorto contava com a participação de 1571 
indivíduos (63,2% do total de indivíduos da primeira 
avaliação). Para este trabalho foi analisada a informação 
relativa aos 383 indivíduos (67,4% mulheres) com idade 
≥60 anos e com escolaridade igual ou inferior a quatro anos. 
	 As distribuições por sexo das duas amostras foram 
comparadas com as populações que lhes deram origem, 
através dos dados dos censos do INE21. Apesar da 
comparabilidade estar limitada pelo facto dos dados 
do INE serem apresentados com um ponto de corte 
diferente (idade ≥ 65 anos) do utilizado neste estudo 
(idade ≥ 60 anos), não se observaram diferenças 
significativas na proporção de mulheres da amostra 
urbana em comparação com a da população do Porto 
(63,5% na população do Porto vs. 67,4% na amostra 
urbana, p=0,118), nem na proporção de mulheres da 
amostra rural relativamente à da população de Vinhais, 
concelho ao qual pertence Rebordelo (56,2% na população 
de Vinhais vs. 62,5% na amostra rural, p=0,260).
	 Entrevistadores treinados recolheram informação 
relativa a características sociais, demográficas, 
comportamentais e clínicas, através de questionários 
estruturados desenvolvidos previamente19,20. Foram 
também avaliados parâmetros antropométricos, como 
peso, altura e perímetro da cintura, de acordo com os 
procedimentos padronizados. Os participantes foram 
categorizados em classes de Índice de Massa Corporal 
(IMC), segundo a classificação da OMS22. 
	 A actividade física foi avaliada por um questionário 
validado23 e no presente artigo foi utilizada a informação 
relativa à prática regular (durante pelo menos 30 minutos 
por semana) de qualquer tipo de actividade física de 
lazer, respeitante ao ano anterior. Foram consideradas 
as actividades de dispêndio energético superior a 2,5 
equivalentes metabólicos, o que inclui caminhar, correr e 
quaisquer actividades desportivas. 
	 O consumo de tabaco foi auto-reportado considerando 

as categorias da OMS, em não fumadores (nunca fumaram); 
em fumadores actuais, que inclui fumadores diários 
(pelo menos 1 cigarro/dia) e fumadores ocasionais 
(<1 cigarro/dia); e em ex-fumadores (aqueles que 
deixaram de fumar há pelo menos seis meses). A 
variável foi posteriormente categorizada em nunca 
fumadores (não fumadores) e alguma vez fumadores 
(fumadores actuais e ex-fumadores).
	 O consumo de álcool foi estimado através de um 
questionário semi-quantitativo de frequência alimentar, 
previamente validado24, reportando-se à ingestão do ano 
anterior à entrevista. Foi avaliada a frequência de consumo 
de diferentes bebidas alcoólicas, assumindo-se como 
porção média 125 ml de vinho, 330 ml de cerveja ou 40 ml 
de bebidas espirituosas. A conversão para a ingestão total 
de álcool foi realizada através do software Food Processor 
Plus® (ESHA Research, Salem, OR, USA 1997) usando 
um algoritmo que assumiu as seguintes concentrações de 
álcool em volume: 12% para o vinho; 4,7% para a cerveja 
e 50% para vodka e bebidas semelhantes. A ingestão de 
álcool foi categorizada em três classes: 0g, >0-15g e >15g 
álcool/dia, assumindo os 15g de álcool como um copo de 
bebida alcoólica, em média25.
	 O consumo de fruta e vegetais foi obtido através da 
frequência de consumo de sopa, vegetais no prato e fruta, 
avaliada através de nove opções de resposta a variar de 
nunca a seis ou mais vezes por dia. Considerou-se uma 
porção de vegetais, como sendo um prato de sopa de 
legumes ou no mínimo um quarto de prato de produtos 
hortícolas, e uma porção de fruta, como sendo uma peça de 
fruta média. A variável foi categorizada em <5 e ≥5 porções 
por dia de fruta e vegetais, assumindo as recomendações 
da OMS3. 
	 A percepção do estado de saúde foi avaliada através 
da primeira questão do questionário SF-367 na versão 
adaptada para Português26,27. A questão apresenta cinco 
opções de resposta: óptimo, muito bom, bom, razoável 
ou fraco, sendo que para a presente análise, as primeiras 
quatro opções foram categorizadas numa só, designada 
genericamente de bom, para comparação com o fraco.

	 Ética
	 Neste estudo foram respeitadas as regras de conduta 
conforme a Declaração de Helsínquia da Associação 
Médica Mundial e todos os participantes preencheram, 
por escrito, uma declaração de consentimento informado. 
A identificação dos participantes foi mantida numa base 
de dados separada das restantes informações recolhidas, 
de forma a manter a confidencialidade dos dados. 

	 ANALÍSE ESTATÍSTICA
	 A comparação de proporções foi efectuada pelo teste 
do Qui-quadrado, ou pelo teste exacto de Fisher, quando 
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adequado. Foi considerado um nível de significância de 
0,05. Para avaliar as associações entre os estilos de vida 
(prática de actividade física de lazer, tabaco, consumo de 
bebidas alcoólicas e de fruta e vegetais) e a percepção 
do estado de saúde foi utilizada a regressão logística não 
condicional [odds ratio (OR) e intervalos de confiança a 
95 % (IC 95%)]. Os modelos finais foram ajustados para 
sexo e escolaridade. 
	 Toda a análise estatística foi realizada no programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
versão 17.0.

Quadro 1 – Características sociodemográficas, antropométricas e estilos de vida, por população rural e urbana.

Rural (n=80) Urbana (n=383)

n (%) p

Idade (anos)

60 – 74 54 (67,5) 267 (69,7)

≥ 75 26 (32,5) 116 (30,3) 0,693

Sexo

Feminino 50 (62,5) 258 (67,4)

Masculino 30 (37,5) 125 (32,6) 0,402

Escolaridade (anos)

0 32 (40,0) 38 (9,9)

1-3 20 (25,0) 70 (18,3)

4 28 (35,0) 275 (71,8) < 0,001

IMC (kg/m2)

< 25,0 21 (26,9) 67 (18,1)

25,0 – 29,9 35 (44,9) 157 (42,4)

≥ 30,0 22 (28,2) 146 (39,5) 0,090

Actividade física de lazer

Não 61 (76,2) 224 (61,9)

Sim 19 (23,8) 138 (38,1) 0,015

Tabaco

Nunca fumadores 67 (83,8) 284 (74,3)

Alguma vez fumadores 13 (16,2) 98 (25,7) 0,073

Álcool (g/dia)

0 34 (42,5) 120 (32,3)

>0 – 15 12 (15,0) 134 (36,0)

>15 34 (42,5) 118 (31,7) 0,001

Fruta/vegetais (porções/dia)

< 5 67 (84,8) 269 (71,0)

≥ 5 12 (15,2) 110 (29,0) 0,011

Percepção estado saúde 

Bom 47 (58,8) 259 (67,6)

Fraco 33 (41,2) 124 (32,4) 0,127

IMC: Índice de Massa Corporal. NOTA: Algumas variáveis não contêm a totalidade dos indivíduos avaliados por falta de informação.

	 Resultados

	 As características dos participantes, por zona rural 
e urbana, estão descritas no Quadro 1. Comparando com 
os indivíduos da zona rural, os da zona urbana eram 
mais escolarizados, uma maior proporção referiu praticar 
actividade física de lazer (38,1% vs. 23,8%, p=0,015) e 
ter um consumo superior de fruta e vegetais (≥5 porções 
diárias de fruta e vegetais: 29,0% vs. 15,2%, p=0,011). 
Analisando o contributo separado de fruta e de vegetais, a 
diferença foi mais marcada no que se refere ao consumo de 

Joana ARAÚJO et al, Percepção ddo estado de saúde em idosos, Acta Med Port. 2011; 24(S2): 79-88



83 www.actamedicaportuguesa.com

fruta, sendo que o consumo mediano e respectivos percentis 
25 e 75 (P25-P75) de fruta foi de 1,0 (0,79-2,50) porções 
na zona rural e de 2,5 (1,0-2,5) porções na zona urbana (p 
<0,001). A população da zona rural, comparativamente à 
urbana, apresentou uma maior proporção de indivíduos nas 
classes extremas de consumo de álcool (que não consomem 
e que consomem mais de 15g/dia). Também uma maior 
proporção de indivíduos da zona rural percepcionou o seu 
estado de saúde como fraco, relativamente à zona urbana, 
embora a diferença não atinja significado estatístico (41,2% 
vs. 32,4%, p=0,127). 
	 No Quadro 2 é apresentada a comparação das 

Quadro 2 – Estratificação dos estilos de vida por percepção do estado de saúde, em população rural e urbana.

Rural (n=80) Urbana (n=383)

Percepção do estado de saúde

Bom Fraco p Bom Fraco p

Idade (anos)

60 – 74 33 (70,2) 21 (63,6) 174 (67,2) 93 (75,0)

≥ 75 14 (29,8) 12 (36,4) 0,707 85 (32,8) 31 (25,0) 0,150

Sexo

Feminino 25 (53,2) 25 (75,8) 154 (59,5) 104 (83,9)

Masculino 22 (46,8) 8 (24,2) 0,069 105 (40,5) 20 (16,1) <0,001

Escolaridade (anos)

0 16 (34,0) 16 (48,5) 19 (7,3) 19 (15,3)

1-3 9 (19,2) 11 (33,3) 40 (15,5) 30 (24,2)

4 22 (46,8) 6 (18,2) 0,029 200 (77,2) 75 (60,5) 0,002

IMC (kg/m2)

< 25,0 13 (27,7) 8 (25,8) 47 (18,6) 20 (17,1)

25,0 – 29,9 23 (48,9) 12 (38,7) 116 (45,8) 41 (35,0)

≥ 30 11 (23,4) 11 (35,5) 0,490 90 (35,6) 56 (47,9) 0,069

Actividade física de lazer

Não 32 (68,1) 29 (87,9) 144 (59,5) 80 (66,7)

Sim 15 (31,9) 4 (12,1) 0,041 98 (40,5) 40 (33,3) 0,187

Tabaco

Nunca fumadores 38 (80,9) 29 (87,9) 179 (69,1) 105 (85,4)

Alguma vez fumadores 9 (19,1) 4 (12,1) 0,402 80 (30,9) 18 (14,6) 0,001

Álcool (g/dia)

0 15 (31,9) 19 (57,6) 63 (25,2) 57 (46,7)

>0 – 15 8 (17,0) 4 (12,1) 98 (39,2) 36 (29,5)

>15 24 (51,1) 10 (30,3) 0,071 89 (35,6) 29 (23,8) <0,001

Fruta/vegetais (porções/dia)

< 5 42 (91,3) 25 (75,8) 176 (68,5) 93 (76,2)

≥ 5 4 (8,7) 8 (24,2) 0,058 81 (31,5) 29 (23,8) 0,121

IMC: Índice de Massa Corporal. NOTA: Algumas variáveis não contêm a totalidade dos indivíduos avaliados por falta de informação.

características sociodemográficas, IMC e os estilos de 
vida, de acordo com a percepção do estado de saúde, 
em ambas as amostras. Nas duas amostras, aqueles que 
percepcionaram o seu estado de saúde como fraco são mais 
frequentemente do sexo feminino, contudo esta diferença 
foi estatisticamente significativa apenas na zona urbana 
(83.9% vs. 59,5%, p <0,001). Verificou-se que na zona 
rural a maior proporção dos que reportaram o seu estado de 
saúde como fraco apresentaram a escolaridade mais baixa, 
enquanto na zona urbana foram aqueles que apresentaram 
a escolaridade mais alta. Relativamente aos estilos de vida, 
verificou-se que entre os que percepcionaram o seu estado 
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de saúde como fraco, foi maior a proporção de indivíduos 
que nunca fumaram e de indivíduos que não bebem bebidas 
alcoólicas, mas apenas com significado estatístico na zona 
urbana. A proporção de indivíduos que referiu praticar 
regularmente actividade física de lazer foi menor entre 
os que percepcionaram o estado de saúde como fraco, do 
que de entre os que o percepcionaram como bom, contudo 
esta diferença foi estatisticamente significativa apenas na 
zona rural (12,1% vs. 31,9% %, p=0,041). Embora sem 
significado estatístico, na amostra rural, a proporção que 
referiu um consumo de fruta e vegetais igual ou superior a 
cinco porções por dia foi superior nos que percepcionaram 
o seu estado de saúde como fraco, comparativamente 
aos que o percepcionaram como bom (24,2% vs. 8,7%, 
p=0,058), enquanto na amostra urbana essa proporção foi 
menor nos que percepcionaram o estado de saúde como 
fraco (23,8% vs. 31,5%, p=0,121). A idade e o IMC não se 
associaram de forma estatisticamente significativa com a 
percepção do estado de saúde, em ambas as zonas.
	 Após ajuste para o sexo e a escolaridade, o consumo 
de bebidas alcoólicas associou-se inversamente com a 
percepção do estado de saúde como fraco, estatisticamente 
significativo na zona urbana (Quadro 3). Os indivíduos 
com um consumo moderado de bebidas alcoólicas 
apresentaram cerca de 60% menos probabilidade 
de percepcionar o seu estado de saúde como fraco 
(OR=0,42, IC 95% 0,24-0,72), mas nos que consomem 
mais de 15g/dia a probabilidade foi de 40% (OR=0,60, 
IC 95% 0,32-1,11). Na zona rural, a percepção do 
estado de saúde como fraco associou-se inversamente  

Quadro 3 – Associação dos estilos de vida com a percepção do estado de saúde (Bom vs. Fraco), por população rural e urbana.

Rural (n=80) Urbana (n=383)

OR bruto 
(IC95%)

OR ajustado†   
(IC95%)

OR bruto 
(IC95%)

OR ajustado† 
(IC95%)

Actividade física de lazer

Não 1* 1* 1* 1*

Sim 0,29 (0,09-0,99) 0,22 (0,06-0,80) 0,74 (0,47-1,16) 0,91 (0,56-1,48)

Tabaco

Nunca fumadores 1* 1* 1* 1*

Alguma vez fumadores 0,58 (0,16-2,08) 1,29 (0,24-7,03) 0,38 (0,22-0,68) 0,89 (0,42-1,89)

Álcool (g/dia)

0 1* 1* 1* 1*

>0 – 15 0,40 (0,10-1,57) 0,46 (0,10-2,02) 0,41 (0,24-0,69) 0,42 (0,24-0,72)

>15 0,33 (0,12-0,90) 0,39 (0,13-1,22) 0,36 (0,21-0,63) 0,60 (0,32-1,11)

Fruta/vegetais (porções/dia)

< 5 1* 1* 1* 1*

≥ 5 3,36 (0,92-12,31) 5,21 (1,14-23,83) 0,68 (0,41-1,11) 0,75 (0,45-1,25)

OR: Odds ratio; IC95%: Intervalos de confiança a 95%. * Classe de referência; †Ajuste para o sexo e a escolaridade. 

com a prática de actividade física de lazer (OR=0,22, 
IC 95% 0,06-0,80). Relativamente ao consumo de fruta 
e vegetais, o consumo de cinco ou mais porções por dia 
aumentou a probabilidade dos indivíduos percepcionarem 
o seu estado de saúde como fraco (OR=5,21, IC 95% 1, 
14-23,83), na zona rural, enquanto na zona urbana, apesar 
de a associação não ser estatisticamente significativa, um 
maior consumo de fruta e vegetais diminuiu a probabilidade 
dos indivíduos percepcionarem o seu estado de saúde como 
fraco (OR=0,75, IC 95% 0,45-1,25) (Quadro 3).

	 Discussão 
	
	 No presente estudo, em indivíduos idosos com baixo 
nível de escolaridade, o estado de saúde foi percepcionado 
como fraco por 41,2% dos indivíduos da zona rural e 
32,4% dos da zona urbana, embora esta diferença não 
tenha alcançado a significância estatística. A informação 
disponível do Inquérito Nacional de Saúde (INS) 
2005/2006 indica que cerca de 41,4% dos residentes em 
Portugal Continental com 65 anos ou mais reportam o seu 
estado de saúde como mau ou muito mau 28. No entanto, 
os dados do INS são apresentados agregando as respostas 
mau e muito mau e reportam-se a indivíduos com idade 
igual ou superior a 65 anos e não a 60; adicionalmente, 
não diferenciam a classe de escolaridade dos indivíduos 
nem a área de residência, pelo que não são directamente 
comparáveis com os do presente estudo. 
	 Neste trabalho, os indivíduos da zona rural 
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percepcionaram o seu estado de saúde pior do que 
os residentes na zona urbana, embora sem diferenças 
significativas. Noutros estudos, nomeadamente em adultos 
dos EUA29 e idosos do México30, os indivíduos da zona 
rural percepcionaram mais frequentemente o seu estado de 
saúde como fraco. Já no Canadá, em indivíduos também 
idosos31 a percepção do estado de saúde foi independente 
da área geográfica. A idade é um factor determinante da 
percepção do estado de saúde32, o facto de este estudo incidir 
sobre uma faixa etária específica pode ter condicionado a 
ausência de uma associação estatisticamente significativa 
na comparação das duas populações, uma vez que diminuiu 
a variabilidade entre as amostras. Por outro lado, a falta 
de associação também pode ter sido condicionada pela 
restrição da análise aos indivíduos com escolaridade igual 
ou inferior a quatro anos, uma vez que esta característica 
é também um determinante da percepção do estado de 
saúde32, 33. 
	 Os idosos da zona rural apresentaram, de uma forma 
geral, piores estilos de vida do que os da zona urbana, 
uma vez que referiram praticar menos frequentemente 
actividade física de lazer, consumir mais bebidas alcoólicas 
e menos porções de fruta e vegetais. Estas observações 
estão de acordo com o descrito para populações na 
Finlândia15 e nos EUA16. Só em relação ao tabaco, o 
comportamento se revelou de maior risco na zona urbana, 
onde foi encontrada uma maior proporção de indivíduos 
fumadores. Este é um resultado expectável, tendo em 
conta a evolução da epidemia do tabaco em Portugal. No 
ano de 2000 o país encontrava-se na fase 2 da epidemia34, 
indicando que a população com idade superior a 59 anos 
reflecte ainda o perfil da fase 1 da epidemia, pelo que seria 
esperada uma maior proporção de fumadores na zona 
urbana, onde os indivíduos são mais escolarizados.
	 Na zona urbana, os indivíduos consumidores de 
bebidas alcoólicas, apresentaram uma menor probabilidade 
de percepcionar o seu estado de saúde como fraco. Este 
resultado pode parecer inesperado, particularmente porque 
esta tendência se mantém mesmo na categoria de maior 
consumo, embora sem significado estatístico. Outros 
estudos reportam resultados um pouco diferentes, em 
que a associação entre o álcool e a percepção do estado 
de saúde como fraco segue uma curva em J10. Contudo, 
no contexto cultural da sociedade portuguesa o consumo 
de álcool é ainda um comportamento socialmente aceite 
e esta pode ser uma possível explicação para a sua 
associação positiva com a percepção do estado de saúde. 
Na zona rural, apesar de se verificar a mesma tendência 
entre o álcool e a percepção do estado de saúde, não se 
encontraram associações significativas, mas tal resultado 
pode dever-se ao reduzido tamanho amostral neste grupo e, 
portanto a um baixo poder estatístico. Por outro lado, dada 
a natureza transversal do estudo, estes resultados podem ser 
explicados por causalidade inversa, havendo uma distorção 

temporal entre o comportamento e a percepção do estado 
de saúde. Isto é, aqueles que actualmente referem não 
beber, podem ter deixado de beber por percepcionarem a 
sua saúde como fraca ou mesmo pela presença de patologia 
que limita o consumo.
	 Na zona rural, a prática de actividade física de lazer 
diminuiu a probabilidade dos indivíduos percepcionarem 
o seu estado de saúde como fraco, tal como descrito em 
estudos com indivíduos adultos10,11,35. Seria interessante 
estudar não só o papel da actividade física de lazer mas 
também a actividade física profissional ou o dispêndio 
energético total, uma vez que na população idosa 
Portuguesa a prática de actividade física de lazer não é 
usual36. Contudo, optamos por esta análise, pois o papel da 
actividade física realizada por lazer pode ter importância 
por outros mecanismos que não só o exercício físico 37, 38. 
Por outro lado, foi também considerado como actividade 
física de lazer o caminhar, pois mesmo que possa não ter a 
intensidade suficiente para mostrar efeito fisiológico, é uma 
das práticas mais correntes entre os idosos Portugueses. 
Uma limitação deste estudo na comparabilidade dos 
resultados da zona rural e urbana poderá ser a classificação 
diferencial dos indivíduos, uma vez que a distinção 
da actividade física de lazer poderá ser mais difícil na 
zona rural, onde pequenas caminhadas poderão não ser 
encaradas como exercício físico. Por outro lado, assim 
como referido anteriormente, não se pode afastar a hipótese 
da causalidade inversa como possível explicação para a 
associação da práctica de actividade física com uma melhor 
percepção do estado de saúde.
	 Na zona urbana, embora sem alcançar significância 
estatística, um maior consumo de fruta e vegetais pareceu 
diminuir a probabilidade dos indivíduos percepcionarem 
o seu estado de saúde como fraco, o que vai de encontro 
ao descrito na generalidade da literatura. Contudo, na 
zona rural, quem referiu consumir mais fruta e vegetais, 
percepcionou mais frequentemente o seu estado de saúde 
como fraco. Uma explicação para estes resultados, pode 
relacionar-se com o facto de os indivíduos que se encontram 
doentes, e que portanto percepcionam o seu estado de saúde 
como fraco, comecem a consumir mais fruta e vegetais, 
como medida terapêutica, e o mesmo não ocorra na zona 
urbana. Estas diferenças podem também relacionar-se 
com o padrão de consumo. Nos dados dos inquéritos aos 
orçamentos familiares (IOF) portugueses39 o consumo de 
fruta e vegetais é mais elevado na zona urbana. Apesar da 
amostra deste estudo ser referente apenas a idosos, e dos 
dados dos IOF traduzirem disponibilidade familiar e não 
consumo, e referirem-se a um período de tempo diferente, 
ambos reportam um maior consumo de fruta e vegetais na 
zona urbana. Os dados referentes aos IOF reportam ainda 
uma disponibilidade familiar de fruta menor na zona rural 
(tal como neste estudo, a diferença de consumo total de 
fruta e vegetais entre as zonas rural e urbana, deveu-se 
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essencialmente ao baixo consumo de fruta) e uma grande 
variação sazonal na disponibilidade deste grupo alimentar. 
É essa a informação de outros países relativa ao do 
consumo de fruta e vegetais por áreas geográficas, contudo, 
um estudo em Inglaterra40 reporta um maior consumo de 
fruta e vegetais na zona rural, ao contrário dos presentes 
resultados. No entanto, e independentemente das razões, 
o menor consumo de fruta e vegetais na zona rural pode 
indiciar que o aumento do consumo é feito como resposta 
a um estímulo externo, havendo uma grande probabilidade 
desse estímulo ser por indicação dos profissionais de 
saúde a quem já tem alguma patologia, assim a associação 
encontrada reflecte causalidade inversa. De salientar que 
em ambas as regiões, uma elevada proporção de indivíduos 
não atingiu as recomendações da OMS de um consumo ≥ 5 
porções de fruta e vegetais por dia (71,0% na zona urbana 
e 84,8% na zona rural). 
	 Uma das principais limitações deste estudo, resulta 
da sua natureza transversal, que não permite inferir se os 
estilos de vida afectaram a percepção do estado de saúde, 
ou se pelo contrário foi a percepção do estado de saúde 
que condicionou os comportamentos. Uma outra limitação 
prende-se com o reduzido tamanho amostral, em particular 
na amostra rural, que poderá não ter permitido mostrar 
associações estatisticamente significativas, que de facto 
pudessem existir. 
	 Na amostra urbana, a informação utilizada no nosso 
estudo foi recolhida no âmbito da segunda avaliação 
de uma coorte de base populacional, pelo que não será 
de excluir a possibilidade de estar presente o viés de 
Hawthorne. Embora a minimização deste viés seja difícil 
de efectuar, tal como a avaliação da sua possível existência, 
procedemos a uma comparação de alguns factores 
modificáveis (como por exemplo, o consumo de tabaco e 
a actividade física de lazer) avaliados segundo a mesma 
metodologia na primeira e segunda avaliações. Verificamos 
que não existiam diferenças estatisticamente significativas 
em ambos os momentos, pelo que não é expectável que 
os nossos resultados tenham sofrido o efeito deste viés. 
No entanto, a maior limitação à comparabilidade das 
amostras é o facto de uma ser uma amostra aleatória e a 
outra de conveniência. Pela forma de selecção apenas foi 
possível calcular a proporção de participação na amostra 
urbana (70%) e à data da nossa avaliação ainda estava em 
curso a reavaliação da coorte, mas já tinha sido possível 
avaliar cerca de 63%. Apesar das limitações apontadas, 
a comparação realizada entre as nossas amostras e as 
respectivas populações de origem (censos do INE) mostrou 
proporções semelhantes na distribuição por sexo e idade. 
Estes dados, juntamente com o facto de nos restringirmos 
a uma faixa específica de idade e escolaridade, apoia a 
validade externa dos resultados nesta população alvo. 
	 Estas observações, além de sugerirem investigação 
adicional no sentido de esclarecer alguns aspectos, podem 

desde já apoiar intervenções diferenciais em grupos com 
diferentes características.

	 Conclusões

	 Em ambas as zonas de residência, a percepção do 
estado de saúde associou-se com alguns comportamentos 
relacionados com saúde, embora de forma diferente nas 
zonas rural e urbana.
	 Os indivíduos que apresentaram um consumo diário de 
cinco ou mais porções de fruta e vegetais, na zona urbana, 
consideraram ter um melhor estado de saúde, enquanto na 
zona rural, referiram mais frequentemente o seu estado de 
saúde como fraco. A percepção do estado de saúde como 
fraco associou-se inversamente com a prática de actividade 
física de lazer, na zona rural, e com o consumo de bebidas 
alcoólicas, na zona urbana.
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