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RESUMO 

 
 

A influência das características do contexto de vizinhança na auto-avaliação de saúde 
(AAS), ainda é pouco estudada, principalmente em países em desenvolvimento como o 
Brasil, onde há poucos estudos sobre o tema e nenhum estudo multinível. O objetivo geral 
deste trabalho foi investigar as relações entre indicadores socioeconômicos de vizinhança e a 
auto-avaliação de saúde, considerando-se as relações entre características individuais e de 
grupo.  

Esta tese apresenta seu conteúdo em formato de três artigos: 1 - Resultante de ampla 
revisão sistemática de bibliografia publicada entre 1995 e 2005, descreve um panorama sobre 
as relações entre os fatores contextuais de vizinhança, controlados os fatores individuais, e a 
AAS, identificando as principais características metodológicas dos estudos sobre o tema; 2 - 
Descreve-se o processo de delimitação de vizinhanças no município do Rio de Janeiro para o 
estudo da influência do contexto de moradia na saúde, através de agregação de setores 
censitários homogêneos em relação a indicadores sociodemográficos pelo método SKATER; 
3 - Trata-se de uma abordagem multinível, onde a relação entre indicadores de características 
socioeconômicas da vizinhança e a auto-avaliação de saúde dos participantes do Estudo Pró-
Saúde foi analisada. 

Na revisão de artigos, evidenciou-se que houve um crescimento importante de estudos 
multinível de fatores envolvidos na determinação da AAS, acompanhado da ampliação das 
dimensões de indicadores de contexto investigados e do aprofundamento da complexidade 
dos modelos teóricos. Quanto às vizinhanças delimitadas, os resultados alcançados são 
bastante promissores. Por ser tratar de um método estruturado, baseado em dados e 
programas computacionais disponíveis, e que pode ser facilmente reproduzido para outros 
municípios brasileiros e de outros países, espera-se que seja possível avançar nos estudos dos 
diferenciais sociais intra-urbanos do contexto de moradia e suas implicações em diversos 
desfechos de saúde. As estimativas de razão de chances obtidas no modelo mutiltinível 
mostraram uma variação significativa na auto-avaliação de saúde relacionada ao nível de 
renda e à média do número de moradores por domicílio das vizinhanças, que não pode ser 
totalmente explicada por fatores individuais composicionais, incluindo renda individual per 
capita, escolaridade, idade, sexo, raça/cor e hábitos relacionados à saúde e doença crônica 
individuais. 

 
 
Palavras-chave: auto-avaliação de saúde; vizinhança; contexto; estudo multinível; 
determinantes sociais em saúde. 
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ABSTRACT 

 
 

The influence of the characteristics of neighborhood context in self-rated health 

(SRH) is still little studied, mainly in developing countries, like Brazil, where there are few 

studies on this theme and no multilevel study. The general aim of this work is to investigate 

the relations between socioeconomic indicators of neighborhood and self-rated health, taking 

into account both group and individual characteristics.  

This thesis is structured in format of three articles: 1 – This article presents an 

overview, based on the results of a systematic review of articles published between 1995 and 

2005, on the relations between contextual factors of neighborhood, adjusted by individual 

factors, and the SRH, identifying the main methodological characteristics of the studies on 

this theme; 2 – The second paper describes the process of neighborhood delimitation in the 

city of Rio de Janeiro to the study of the influence of the home context on health, through 

aggregation of homogeneous census tracts in relation to sociodemographic indicators, using 

SKATER method; 3 – The last article is a multilevel approach, where the relation between 

indicators of socioeconomic characteristics of neighborhood and self-rated health of Pró-

Saúde Study participants was analyzed. 

In the systematic review, an expressive growth of multilevel studies of factors 

involved in the determination of SHR, an enlargement of the dimensions of the context 

indicators analyzed and a deepening of complexity of theoretical models were observed. 

Concerning to operationalized neighborhoods, the results reached on this research are quite 

promising. As it is a structured method, based on available data and computer programs, that 

can be easily reproduced for other Brazilian cities and even other countries, we expect that 

this work contributes to the advance in the study of intra-urban social differentials of 

neighborhood context and its implications in several health outcomes. The multilevel model 

had shown a significant variation in the self-rated health related to the neighborhoods income 

level and average of number of inhabitants per residence that cannot be total explained by 

compositional individual factors, including individual income per capita, educational level, 

age, sex, skin color/race, healthy habits and chronic diseases. 

 
Key-words: Self-rated health; neighborhood, context, multilevel study; social determinants 
on health. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Importância da Auto-avaliação de Saúde como Marcador dos Níveis de Saúde 

Individual e Fatores Relacionados 

 

A influência de características contextuais do local de moradia (vizinhança), 

considerada a contribuição das características individuais na auto-avaliação de saúde (AAS), 

ainda é um tema pouco estudado.  

Desde o início da década de 80, diversos estudos vêm demonstrando a capacidade 

preditiva, de subseqüente mortalidade em adultos e do declínio funcional em idosos, de uma 

questão única de auto-avaliação de saúde (AAS)1. A simples pergunta: “De um modo geral, 

em comparação a pessoas da sua idade, como você considera o seu próprio estado de 

saúde?“, com algumas variações no seu fraseamento e possibilidades de resposta em escala 

tipo Likert, mostrou-se melhor preditora de mortalidade do que medidas objetivas do estado 

de saúde2,3 refletindo uma percepção integrada dos indivíduos sobre seu estado de saúde que 

inclui as dimensões biológica, psicológica e social4. Em recente estudo de meta-análise5, o 

risco relativo de mortalidade para aqueles que referem sua saúde como “ruim”, em relação 

aos que referem como “excelente”, foi quantificado em 1,92 (IC 1,64-2,25). Por apresentar 

essas propriedades e ser de fácil aplicação, a AAS é um indicador amplamente utilizado em 

estudos epidemiológicos.  

Diversos estudos têm evidenciado a associação entre desigualdades sociais, étnicas e 

econômicas e a auto-avaliação de saúde, mostrando que esta é fortemente influenciada pelas 

condições sócio-econômicas6,7,8,9. 

A influência das características do contexto de vizinhança na AAS, ainda é pouco 

estudada, principalmente em países em desenvolvimento. Na Suécia8, estudo que avaliou o 

ambiente sócio-econômico, através do índice de carência (CNI) e do índice de Townsend, 

para pequenas-áreas de mercado (SAMS), juntamente com características individuais (nível 

educacional, obesidade, fumo e atividade física), concluiu que ambos apresentaram 

associação com a AAS. Nos EUA, moradores de estados com maior desigualdade de renda e 
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baixo capital social, tiveram aumento na chance de AAS ruim e fatores de nível individual 

como, baixa renda, baixa educação e fumo foram fortemente associados com AAS ruim10,11. 

 No Brasil, há poucos estudos sobre o tema12,13,14 e nenhum estudo multinível. Dachs12 

relata a relação entre a auto-avaliação de saúde e as desigualdades socioeconômicas (quintis 

e decis de renda) para as diversas regiões do Brasil, utilizando dados da Pesquisa Nacional 

por Amostra Domiciliar (PNAD/1998). Para o Brasil, 68,5% das pessoas maiores de 15 anos 

de idade classificaram seu estado de saúde como muito bom ou bom, enquanto 7,0% como 

ruim ou muito ruim. No decil de renda mais baixo 3,7% se declaram com saúde ruim ou 

muito ruim, em contraste com apenas 1,6% no decil de maior renda. A classificação do 

estado de saúde também varia de acordo com as grandes regiões do país e com raça ou cor da 

pele, mas as maiores variações estão associadas ao nível de escolaridade. No grupo sem 

instrução ou com apenas um ano de escolaridade, apenas 51,8% se classificam com saúde 

muito bom e bom, enquanto que para pessoas com 15, ou mais, anos de estudo a 

porcentagem é de 90,1%. A percepção de saúde muito boa ou boa diminui com o aumento da 

idade e somente 5,7% daqueles entre 65 e 84 anos estão nesta categoria. Também foi 

observado que as pessoas de baixos níveis de renda, que sobrevivem até idades mais 

avançadas vivem em um estado de saúde muito pior do que as pessoas de níveis mais altos de 

renda. 

Em análise de dados da Pesquisa Mundial de Saúde com amostra representativa do 

Brasil, no ano de 2003, apresentada por Szwarcwald e cols.14 a saúde auto-referida foi 

percebida de maneira consistentemente pior entre mulheres e pessoas mais velhas, com 

pronunciadas desigualdades socioeconômicas (após controle, por idade e sexo). Para 

mulheres, o nível educacional incompleto e a privação material foram os fatores que mais 

contribuíram para a deterioração da saúde. Já para homens, além da privação material, os 

fatores relacionados ao trabalho (como o desemprego, o trabalho manual ou a incapacidade) 

foram importantes determinantes. Entre 4.997 entrevistados maiores de 18 anos de idade, 

9,0% avaliaram-se com saúde ruim, ou muito ruim e 53,0%, como boa ou muito boa. 

Lima Costa e cols.13 avaliaram os diferenciais na estrutura da AAS, de acordo com 

diversas dimensões das circunstâncias econômicas, na população idosa do município de 

Bambuí (MG), demonstrando a importância da rede social, principalmente em idosos de 

baixa renda familiar.  
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Estes estudos ressaltam a importância de se contextualizar os processos de saúde e de 

se conhecer as condições de vida (características da vizinhança) para construir um modelo 

explicativo que oriente a intervenção e possibilite um maior conhecimento dos possíveis 

fatores associados à ocorrência de perfis de saúde ruins (auto-avaliação saúde ruim). 

 

1.2. O Lugar como Determinante  

 

A importância do contexto social e geográfico para as variações nos níveis de saúde, 

especialmente de características dos lugares onde as pessoas vivem, tem sido foco renovado 

de estudos na saúde pública. Nos últimos anos observa-se uma retomada dos estudos de 

características do ambiente e sua influência nos processos de adoecimento e morte. Se a 

doença é uma manifestação do indivíduo, as condições de vida são manifestações do lugar. 

Os lugares, dentro de uma cidade ou região, são resultantes de uma acumulação de situações 

históricas, ambientais, sociais que promovem condições particulares para a produção de 

doenças15. 

As desigualdades de saúde, de acordo com a Comissão de Determinantes Sociais da 

Saúde16, podem ser evidenciadas em subgrupos populacionais segundo várias dimensões: 

biológica; social; econômica; e, racial/étnica. Tradicionalmente, os estudos de desigualdades 

sociais em saúde vinham enfocando a influência dessas dimensões na saúde, 

predominantemente, baseados em características relativas aos indivíduos que compõem essas 

populações. Dessa forma, as evidências empíricas que embasavam as ações de saúde a serem 

implementadas davam suporte a ações de prevenção direcionadas ao estímulo dos indivíduos 

a terem comportamentos e hábitos saudáveis, evitando exposição aos fatores de risco 

identificados. Tal enfoque, praticamente desconsiderava a importância do ambiente, uma vez 

que o contexto geográfico reflete e condiciona a estratificação social, os diferenciais de 

exposição, e, consequentemente as expressões diferenciais das conseqüências das doenças. 

Uma das questões importantes para o diagnóstico de condições de vida, nesse sentido, 

é o desenvolvimento de indicadores capazes de detectar e refletir condições diferenciais de 

risco à saúde, advindos de condições ambientais e sociais adversas17,18. Estes indicadores 

devem permitir a identificação diferentes situações de risco de modo específico aos eventos 

que se pretende prevenir e controlar. É através das relações entre estas condições, a região e a 
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população, os habitantes e seu espaço, que se desenvolvem meios propícios para o 

surgimento de doenças e também para seu controle. Desta forma, o território se constitui 

numa unidade de integração entre dados socioeconômicos e registros de agravos à saúde. 

 Recentes estudos com enfoque sociológico, ressaltam três pontos importantes ao 

assumirem a noção de lugar como contexto de vida19: 

1. As áreas têm características que são mais do que a soma de indivíduos que 

nelas vivem; 

2.  As áreas apresentam características que fortalecem ou enfraquecem o suporte 

social e a coesão social, e isto tem implicações importantes na saúde dos residentes 

destas áreas. 

3.  As características sociais de uma área não resultam simplesmente da 

localização geográfica, mas sim de características como status socioeconômico, 

serviços públicos, comportamentos e culturas. 

A interação entre os indivíduos é atributo essencial das populações. Como toda 

interação gera organização e hierarquias, uma população é sempre um agrupamento de 

subconjuntos de populações. Os seres humanos podem ser agrupados de diversas formas, 

uma das mais importantes é a ocupação de territórios e sua construção social. 

 Kaplan20 enfatiza que a organização adequada dos dados disponíveis com as novas 

técnicas estatísticas permite aprimorar consideravelmente a capacidade de transformar os 

modelos complexos da Epidemiologia Social em modelos analíticos úteis de processos de 

adoecimento nos indivíduos e nas populações. Um dos caminhos teóricos apontados por ele, 

encontra-se no desenvolvimento do estudo dos efeitos do “lugar” na saúde e o próprio 

aprimoramento na resposta de questões como: o quê em particular, no fato de morar em um 

lugar, contribui para o aumento ou diminuição de um risco específico. É necessário definir 

melhor o conceito de vizinhança e quais processos atuam nas diferentes escalas geográficas 

(bairros, estados, países), assim como a justificativa etiológica na definição de fatores a 

serem estudados (em cada escala) em relação ao desfecho.  

Um dos passos essenciais para a construção de um estudo ecológico é a agregação de 

dados em unidades espaciais discretas. Dado que muitos indicadores de saúde e qualidade de 

vida se referem a unidades espaciais, o geoprocessamento se apresenta como ferramenta de 

escolha para a organização e análise de dados, através do Sistema de Informações 

Geográficas (SIG)21. O georreferenciamento de dados de saúde, população e ambiente 
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pressupõe a escolha de unidades mínimas de agregação de dados, coerentes com o fenômeno 

a ser analisado. Esta opção impõe uma escala de análise que condiciona os resultados visuais 

e estatísticos obtidos22. O uso destas ferramentas pressupõe, no entanto, modelos de 

explicação do processo saúde/doença, que são baseados em variáveis espaciais como a 

distância, vizinhança, e o interrelacionamento com dados sociais e ambientais de 

caracterização do lugar23.  

 

1.3.Vizinhança, Comunidade e Recortes Territoriais 

 

 O uso da noção de “vizinhança” como unidade de análise, ainda não é muito familiar 

na pesquisa em Saúde Pública no Brasil. As abordagens de vizinhanças tiveram um 

crescimento expressivo na última década, principalmente, a partir de estudos norte-

americanos. Robert J. Chaskin24, em artigo de revisão, apresenta diversos conceitos e 

implicações importantes sobre as abordagens de vizinhança que servem de base para as 

considerações expostas a seguir. 

 Vizinhança (neighborhood, em inglês), é claramente uma construção espacial que 

denota uma unidade geográfica cujos residentes dividem proximidade e as circunstâncias que 

advém desta. A vizinhança é uma subunidade de uma área maior e é usualmente, mas não 

exclusivamente, residencial. Uma definição clássica citada, é a de Keller25 (1968, p. 87): 

“áreas distintas nas quais grandes unidades espaciais podem ser subdivididas... A distinção 

destas áreas baseia-se em... limites geográficos, características étnicas ou culturais dos seus 

habitantes, sensação compartilhada de pertencimento pela qual as pessoas se sentem 

psicologicamente unidas, ou o uso concentrado de serviços para compras, lazer, e 

aprendizado”. No contexto urbano, a vizinhança seria de fato, freqüentemente, considerada 

como a unidade mais primária de solidariedade real ou potencial e de coesão social. Em 

parte, o conceito de vizinhança se sobrepõe ao de comunidade. Não por acaso, a noção usual 

de comunidade envolve citações a palavras-chave como lugar, laços sociais e ação26. 

 Comunidade implica em alguma combinação de valores e crenças, circunstâncias, 

prioridades, relacionamentos, ou preocupações compartilhados. Para uma Comunidade a rede 

de conexões que limita indivíduos a um determinado grupo pode ou não ser estabelecida num 

lugar. Uma comunidade de interesse oferece uma identidade de grupo e ação coletiva que 
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pode ser mais ou menos formalizada, através de instituições locais como igrejas, ou clubes 

sociais, ou organizações do tipo sociedades e associações profissionais. Entretanto, 

Vizinhança tem uma expressão territorial e um recorte espacial, mesmo que algumas vezes 

de difícil apreensão27. 

O uso da Vizinhança como Unidade Social, apresenta algumas tensões entre as 

noções da existência e da natureza comunitária e conexões no nível local, e a perda destas 

conexões perante a modernização, urbanização, migração e avanços tecnológicos. Na 

perspectiva da ecologia urbana, desenvolvida pela “Escola de Chicago” a noção de que as 

cidades se estruturam como um agregado de unidades funcionais e sociais menores, 

chamadas vizinhanças, surgiu no final do Século XIX. Segundo este modelo ecológico, a 

cidade passa a ser entendida como produto de processos naturais de competição e seleção 

entre grupos com forças sociais diversas. Estes processos resultaram na reconfiguração da 

paisagem urbana e na divisão das redes de relações entre suas partes. A cidade passa a ser 

vista como uma entidade orgânica diferenciada cujas várias partes (vizinhanças, zonas, 

setores) existem de maneira interdependente e simbiótica. Nos dias atuais, por um lado, as 

mudanças da sociedade e os efeitos da urbanização na organização e ação social teriam 

contribuído para o declínio da Comunidade. O aumento da mobilidade e concentração de 

populações heterogêneas nos centros urbanos desencadearia um efeito de enfraquecimento 

das conexões entre indivíduos em geral, e principalmente no nível local. Além disso, 

resultante de migrações e de segregação racial e espacial, haveria a desorganização social de 

algumas vizinhanças, principalmente as empobrecidas. Por outro lado, estas vizinhanças 

pobres são, muitas vezes, mais ativas do que outras vizinhanças, apresentando maior “senso 

de comunidade” (identificado como um forte preditor de participação política). Contra a tese 

do declínio da comunidade, prevalece a idéia até mesmo do aumento, ao longo do tempo, da 

noção de moradores/residentes que identificam sua área como uma vizinhança ou 

comunidade. Isto teria ocorrido, mesmo quando diminuído o uso de serviços da vizinhança28. 

Chaskin29 destaca alguns elementos da vizinhança como unidade social que são 

relevantes quando se considera a vizinhança para planejamento, facilitando o entendimento 

das redes de relações. São eles: 

• As vizinhanças são vistas como sistemas abertos, conectadas e sujeitas à 

influência de outros sistemas; 
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• Indivíduos são membros de vários destes sistemas, simultaneamente e de 

modo variável ao longo do tempo; 

• A comunidade local pode ser vista como um conjunto (imperfeitamente) 

aninhado em vizinhanças; 

• O reconhecimento da identidade de vizinhança e a presença do senso de 

comunidade parecem ter claro valor para (1) apoiar ações coletivas em 

determinadas circunstâncias e (2) prover base e motivação para a ação coletiva; 

• A estabilidade residencial permite o desenvolvimento de redes interpessoais 

entre vizinhos e, através destas, da participação social e vinculação à vizinhança; 

• As vizinhanças são vivenciadas de maneira diferente por diferentes 

populações – aqueles integrados em grupos maiores (e.g., mulheres, pessoas com 

maior renda e nível educacional) tendem a possuir redes de vizinhos maiores e 

mais dispersas, do que os integrados em redes menores (e.g., crianças, pessoas 

com menor nível educacional); 

• As vizinhanças são utilizadas de modos distintos por diferentes populações  

(e.g., vizinhanças relativamente homogêneas, com baixa renda, grande proporção 

de população jovem, podem ser áreas de maior uso de serviços e instituições  

locais disponíveis). 

A Vizinhança como Unidade Espacial, da perspectiva econômica, política e como 

sistema social, implica na existência de limites e de associações que a definem, que 

diferenciam a vizinhança do seu entorno. Apesar de que indivíduos podem não refletir sobre 

suas amizades e redes de suporte em termos do espaço da vizinhança, conjuntos de redes 

interpessoais podem ser vistos dentro dos limites de unidades como a vizinhança. Alguns 

destes apoios serão mais importantes do que outros no nível de vizinhança, mas combinados 

com o uso de várias associações formais e informais, serviços e atividades, a vizinhança 

ainda pode ser definida espacialmente como uma unidade de referência e de ação. 

Uma questão central para pesquisadores e formuladores de políticas públicas, dado o 

espectro de possibilidades de definição de vizinhança, é qual a melhor maneira de definir as 

unidades de vizinhança para embasar programas e intervenções. Claramente, não há uma 

maneira universal de delinear a vizinhança como uma unidade. Entretanto, vizinhanças 

devem ser identificadas e definidas heuristicamente, guiadas por objetivos específicos, 

delineadas pelo entendimento teórico da importância da vizinhança num contexto particular. 
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Tal abordagem precisa considerar a escala e o impacto desejado, com a identificação de quais 

elementos são mais críticos para sustentar uma mudança particular de estratégia e o 

conhecimento das dinâmicas política, social e econômica onde se dá a vida local.  

 Os recortes de vizinhança vêm sendo cada vez mais utilizados na Saúde Pública, 

admitindo-se que os problemas de saúde estão fortemente associados às características 

sociais das comunidades30,31,32. Estes recortes (que facilitam a mensuração de processos 

sociais envolvidos nas disparidades de saúde nas cidades modernas) combinados com os 

Sistemas de Informação Geográfica (SIG) permitem o maior entendimento das dinâmicas 

espaciais que ocorrem por trás dos limites das vizinhanças locais, pela flexibilidade de reunir 

informações de diversas escalas33. 

Em pesquisas que vem sendo realizadas desde 1987 em Glasgow (Escócia), 

Macintyre e Ellaway34,35 vêm aprimorando idéias gerais sobre a importância do ambiente 

físico e social e sugerem que os seguintes aspectos da vizinhança podem promover ou 

prejudicar a saúde: 

• Condições físicas do ambiente compartilhado por todos os residentes de uma 

localidade (e.g., qualidade do ar e da água); 

• Disponibilidade de ambientes saudáveis na moradia, no trabalho e em áreas de 

lazer (e.g., casa decentes, empregos seguros que não exponham a riscos, áreas 

seguras para crianças brincarem); 

• Serviços que dêem suporte para as atividades diárias (e.g., educação, 

transporte, limpeza urbana, iluminação, policiamento); 

• Recursos socioculturais da localidade (e.g., história política, religiosa, étnica, e 

o grau de integração da comunidade); 

• A reputação de uma área (e.g., como a área é percebida pelos seus residentes, 

administradores públicos)36. 

 

1.4.Estudos Multinível e a Complexidade 

 

A maior parte da pesquisa epidemiológica, hoje, ainda se baseia na metodologia 

individualista, ou seja, na noção de que a distribuição de saúde/doença na população pode ser 

explicada somente por características individuais. Apesar disto, a necessidade da 
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incorporação de variáveis de grupo, ou de macroníveis, tem sido enfatizada por diversos 

autores37.  

Susser38 destaca que é importante entender como o contexto afeta a saúde das pessoas 

e grupos, através de processos de seleção, distribuição, interação, adaptação e outras 

respostas. Medidas de atributos individuais não podem dar conta destes processos. Sem 

medir características do contexto sócio-ambiental, os padrões de mortalidade e morbidade, e 

a difusão de doenças não podem ser explicados. 

Diez-Roux39,37, ressalta que é importante analisar as características individuais e 

também as dos grupos aos quais os indivíduos pertencem. Variáveis ecológicas podem 

fornecer informações que não são apreendidas no nível individual, uma vez que as 

propriedades de grupo são diferentes do que as dos seus membros, individualmente. Além 

disso, variáveis ecológicas afetam os desfechos, independentemente das características 

individuais, ou modificam a maneira como as características individuais afetam a saúde. 

Os estudos dos efeitos das características das coletividades ou grupos nos desfechos 

do nível individual foram denominados de análise contextual ou análise multinível. Assim, 

efeitos de contexto são os decorrentes das características do nível de grupo, tanto em estudos 

ecológicos (que analisam exclusivamente características e desfechos coletivos), quanto em 

estudos multinível (que analisam efeitos de características de grupo e do indivíduo em 

desfechos individuais). 

Os estudos multinível abordam o macronível, concomitantemente ao nível 

individual. Desta forma: 

• Permitem a avaliação simultânea de fatores contextuais e individuais; 

• Tanto as variações entre indivíduos, quanto entre grupos, podem ser 

verificadas (assim como a contribuição das variáveis individuais ou contextuais 

para esta variação); 

•  Permite distinguir efeitos contextuais (variabilidade entre grupos) e efeitos 

composicionais (variabilidade intra-grupos); 

A utilização de modelos multinível implica em desafios metodológicos e teóricos 

importantes. Requer todos os cuidados inerentes aos estudos baseados em indivíduos, 

somados aos inerentes aos estudos ecológicos e à estrutura multinível (hierárquica). Em 

especial na Saúde Pública, é necessário o desenvolvimento de teorias que especifiquem como 

o contexto afeta a saúde, e de modelos que envolvam os diversos níveis e expliquem como as 
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variáveis de ambos os níveis se interrelacionam. Além do modelo teórico, são fundamentais, 

a definição dos níveis e a identificação de atributos relevantes em cada nível. Os recortes 

espaciais são muito utilizados como unidades que representam os níveis ecológicos, 

delimitando grupos populacionais. 

Na última década, muitas áreas da pesquisa em ciências sociais e epidemiologia têm 

se preocupado em identificar as conexões entre indivíduos e o contexto do ambiente, onde 

estes vivem. Há muitas evidências de que os níveis de saúde individual variam entre 

diferentes contextos, áreas, países. Mas estas variações têm sido questionadas quanto à sua 

verdadeira existência. Alguns autores questionam se estas variações são determinadas por 

fenômenos que atuam em níveis diferenciados ou apenas por efeitos composicionais 

(características relacionadas ao sexo, idade, status social dos indivíduos) ou contextuais 

(concentração de pessoas com uma característica comum que condiciona sua localização)40. 

Duncan41 colocam que a questão chave não é quando a variação entre diferentes 

contextos existe, mas qual é a sua origem. E que é necessário obtermos medidas capazes de 

separar os efeitos composicionais dos contextuais e, além disso, de poder observar as 

interações entre eles. Os feitos contextuais não devem afetar da mesma maneira diferentes 

tipos de indivíduos. Do mesmo modo, as diferenças entre indivíduos são muito complexas 

para serem resumidas às médias. Neste trabalho, eles demonstram o grande potencial dos 

modelos multinível para a base de pesquisas quantitativas que sejam capazes de avaliar a 

heterogeneidade entre indivíduos e entre contextos distintos e suas interrelações. Através da 

análise de diversos estudos que utilizaram modelos multinível, concluem que estes vêm 

sendo subutilizados, uma vez que a introdução de variáveis de níveis hierárquicos superiores, 

muitas vezes, prescinde de um constructo teórico que seja capaz de dar conta da 

complexidade do fenômeno avaliado e devido à não consideração simultânea de diferentes 

escalas geográficas.  

 

1.5.Modelo Teórico 

 

Efeitos contextuais de vizinhança na saúde individual têm sido encontrados após o 

controle de fatores individuais como idade, raça/etnia, renda, educação, classe social, ou 

condição de saúde inicial. As diversas dimensões de características da vizinhança que têm 
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sido investigadas podem ser categorizadas em indicadores socioeconômicos, características 

físicas e psicosociais (processos sociais).  

Em recente estudo, Franzini e cols.42 desenvolveram e testaram um modelo 

abrangente para explicar as relações entre indicadores econômicos e as múltiplas dimensões 

da organização física e social de vizinhanças, assim como os mecanismos como essas 

características influenciam os desfechos de saúde. Foram estudadas treze comunidades 

pobres do Texas, com uma amostra de 3203 entrevistados, residentes de 100 blocos 

censitários (vizinhanças). Através de um modelo multinível com variáveis latentes foram 

analisadas as relações entre diversas características de vizinhança e o desfecho da auto-

avaliação de saúde. Os resultados deste estudo indicam que a AAS é afetada pela complexa 

inter-relação de características de vizinhança (Figura 1), controladas diversas características 

individuais. Os efeitos da pobreza da vizinhança na AAS são mediados primariamente pelos 

processos sociais e características físicas. O capital social (medido como normas de 

reciprocidade e confiança) esteve associado negativamente com empobrecimento, e 

positivamente com AAS. A desordem social e física, assim como a percepção de racismo 

esteve associada positivamente com o empobrecimento da vizinhança e à pior auto-avaliação 

de saúde. O clima de medo e desordem da vizinhança é parcialmente mediado pelos efeitos 

do apoio social individual. Vizinhanças com alto grau de medo e desordem estão associadas 

com baixos níveis de atividade física e apoio social. Menor apoio social, por usa vez, piora a 

auto-avaliação de saúde. 

Estes achados corroboram o modelo proposto por Wen e cols.43, conforme a figura a 

seguir. 
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Figura 1. Modelo de relações entre características de contexto, características individuais e auto-avaliação de saúde, traduzido 
de Wen e cols43. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

Investigar as relações entre indicadores socioeconômicos e a auto-avaliação de saúde 

(AAS), levando em consideração as relações entre características individuais e de grupo.  

2.2. Objetivos específicos 

1. Revisar artigos científicos publicados sobre o tema. 

2. Construir, através de análise espacial, agregados de setores censitários 

homogêneos, do ponto de vista sociodemográfico, para conformação de vizinhanças; 

3. Utilizar, a partir de informações do censo demográfico, indicadores 

socioeconômicos para o estudo de associação entre fatores contextuais e auto-

avaliação de saúde ruim; 

4. Analisar a relação entre indicadores individuais e contextuais e a prevalência 

de auto-avaliação de saúde ruim referida pelos participantes do Estudo Pró-Saúde.  

5. Analisar os diversos componentes contextuais e individuais e sua importância 

na determinação de auto-avaliação de saúde ruim. 

 

3. ARTIGOS COMPONENTES DA TESE 

 

 Este estudo apresenta seu conteúdo em formato de três artigos que correspondem a 

três fases distintas da tese. 

 A primeira resultante de ampla revisão sistemática de bibliografia descreve um 

panorama sobre as relações entre os fatores contextuais de vizinhança, controlados os fatores 

individuais e a AAS, identificando as principais características metodológicas dos estudos 

sobre o tema. Além de situar o leitor a respeito da literatura já existente, apresenta os 

indicadores contextuais já utilizados nas investigações sobre AAS. (1° ARTIGO).  

 Na segunda fase descreve-se o processo de delimitação de vizinhanças no município 

do Rio de Janeiro para o estudo da influência do contexto de moradia na saúde, através de 
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análises espaciais usados para a agregação de setores censitários homogêneos em relação a 

indicadores sociodemográficos (2° ARTIGO). 

 Na terceira, utilizando-se abordagem multinível, onde a relação entre indicadores de 

características socioeconômicas da vizinhança e a auto-avaliação de saúde dos participantes 

do Estudo Pró-Saúde foi analisada, controladas as características de nível individual, assim 

como a participação da variação da AAS atribuída a cada nível. (3° ARTIGO). 

 

3.1 Associação entre Fatores Contextuais e Auto-avaliação de Saúde: uma revisão 

sistemática de estudos multinível 

 

Ver o conteúdo integral do artigo 1, a partir da página a seguir. 
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3.2 Delimitação de Vizinhanças para Estudo das Influências do Contexto de Moradia na 

Saúde 

 

Ver o conteúdo integral do artigo 2, a partir da página a seguir. 
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Figura1. Vizinhanças conforme categoria de renda média e distribuição de setores irregulares em área da zona sul do município do Rio de 
Janeiro, 2000.  
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Figura2. Limites de vizinhanças (polígonos) sobre imagem de satélite da área do bairro Rocinha, município do Rio de Janeiro, 2000. 
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Figura 3. Mapas dos indicadores socioeconômicos utilizados para a classificação das vizinhanças, município do Rio de Janeiro, 2000. 
 
Mapa A. Média da renda mensal em salários mínimos. 

 
 
Mapa C. Número médio de pessoas por domicílios. 

 

 
Mapa B. Média de anos de estudo. 

 
 
Mapa D. Proporção de habitantes entre 0 e 4 anos de idade. 
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Figura 4. Distribuição espacial das vizinhanças delimitadas, limites dos bairros e super-grupos socioeconômicos, município do Rio de 

Janeiro, 2000. 
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3.3 Características da Vizinhança e Auto-avaliação de Saúde no Estudo Pró-Saúde: uma 

abordagem multinível 

 

Ver o conteúdo integral do artigo 3, a partir da página a seguir. 
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4. ASPECTOS ÉTICOS 

 

 A fase do projeto que foi desenvolvida com base em dados secundários de condições sócio-

econômicas, não envolve diretamente os usuários dos sistemas de saúde e a população geral. No 

censo demográfico, só há acesso às informações do microdado, ou seja, das informações agregadas 

por setor censitário, sem identificação das residências. Além disso, a divulgação de indicadores é 

realizada de forma agregada em micro áreas (vizinhanças) identificadas durante o projeto, sendo 

garantido o direito de sigilo dos cidadãos.  

 Na fase onde foram utilizados dados do estudo Pró-Saúde, o protocolo da fase 1 do estudo foi 

aprovado pelas Comissões de Ética da UERJ e do Hospital Universitário Pedro Ernesto, no que 

tange à minimização dos riscos potenciais para os participantes, à natureza voluntária da 

participação, às garantias de confidencialidade das informações obtidas, e aos procedimentos 

relacionados ao consentimento informado. 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A partir dos três artigos componentes dessa tese, pode-se apreender as principais 

considerações expostas a seguir. 

Com base na revisão de artigos publicados no período entre 1995 e 2005, evidenciou-se que 

houve um crescimento importante de estudos multinível de fatores envolvidos na determinação da 

AAS, acompanhado da ampliação das dimensões de indicadores de contexto investigados e do 

aprofundamento da complexidade dos modelos teóricos. As associações encontradas entre as 

características de contexto e a auto-avaliação de saúde, nos estudos revisados, corroboram a hipótese 

de que o contexto de moradia influencia a saúde individual. Piores condições socioeconômicas do 

ambiente afetam negativamente a saúde, aumentando a chance de AAS ruim. Todos os estudos, 

embora tenham utilizado diferentes indicadores, apresentaram resultados que mostram associação 

neste mesmo sentido. Áreas mais carentes (medida pelos índices GP, CNI, Towsend), com menos 

riqueza, com maior desigualdade de renda, contribuem para uma pior AAS. 
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 Além dos níveis de renda da vizinhança, a desigualdade socioeconômica também exerce 

impacto importante na AAS. Os resultados sugerem que indicadores de desigualdade refletem 

aspectos socioeconômicos distintos daqueles expressados pela renda absoluta. Outra questão 

importante é o fato de que em países onde a pobreza absoluta é relativamente rara, a carência relativa 

torna-se mais importante para analisar os impactos de fatores socioeconômicos na saúde. Por outro 

lado, no Brasil e países em desenvolvimento, variáveis de carência absoluta ainda são importantes 

marcadores contextuais da saúde individual. A incorporação da dimensão das características físicas e 

de infra-estrutura do ambiente, assim como da dimensão psicossocial dos processos sociais coletivos 

é recente. Os resultados desses estudos mostraram que, apesar de que em menor intensidade do que o 

impacto dos indicadores socioeconômicos, as características físicas (como desordem física da 

vizinhança) e as características psicossociais são fatores contextuais importantes na determinação da 

AAS. Os aspectos físicos e sóciopolíticos do ambiente afetam de forma diferenciada a AAS de 

homens e mulheres. Para as mulheres, o impacto das características físicas e psicossociais da 

vizinhança na AAS é maior. Algumas, mas nem todas as características físicas estudadas do contexto 

de vizinhança, estiveram associadas a AAS e podem ser indicadores importantes que devem servir 

de foco para o planejamento ações e intervenções de saúde pública. 

 Em relação às fontes de informação para medida de características de contexto, observa-se 

que a maior parte dessas características foi medida a partir da agregação de respostas individuais. 

Apesar desta, ser uma forma fácil de obtenção de medidas, é importante que haja um 

aprofundamento da investigação das propriedades intrínsecas ao nível ecológico (coletivo). As 

características de contexto envolvidas nos processos coletivos são propriedades distintas da soma de 

medidas individuais. Muitos estudos de efeitos de contexto na saúde tendem a serem direcionados 

pela disponibilidade de dados, permanecendo no estudo de medidas globais de circunstâncias 

materiais derivadas de censos ou outras pesquisas populacionais. Maior atenção à conceituação, 

operacionalização, e à mensuração direta de características específicas do ambiente social e material 

que afetam à saúde deve ser desenvolvida visando aprofundar os estudos de efeitos de contexto. 

 Os recortes territoriais para delimitação de unidades geográficas de análise foram muito 

diversos, dificultando a comparabilidade dos resultados apresentados. Em parte, a diferença entre a 

magnitude das associações encontradas deve-se ao fato do uso de diferentes unidades espaciais de 

análise de características de contexto (setores censitários, vizinhanças, estados) e de diferentes 

escalas de representação (país, estados ou cidades). Uma questão central para pesquisadores e 
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formuladores de políticas públicas, dado o espectro de possibilidades de definição de vizinhança, é 

identificar qual a melhor maneira de definir as unidades de vizinhança para embasar estudos, 

programas e intervenções. Claramente, não há uma maneira universal de delinear a vizinhança como 

uma unidade. Entretanto, vizinhanças devem ser identificadas e definidas através de um processo 

guiado por objetivos específicos, pelo entendimento teórico da importância da vizinhança num 

contexto particular. Tal abordagem precisa considerar a escala e o impacto desejado, com a 

identificação de quais elementos são os mais importantes para sustentar estratégias e ações de saúde 

dirigidas, e pelo conhecimento das dinâmicas política, social e econômica onde se dá a vida local 

 

 Alternativamente aos bairros que possuem tamanhos relativamente grandes e cuja 

heterogeneidade sociodemográfica tende a ser bastante acentuada, as unidades de vizinhança 

delimitadas neste estudo possibilitaram a diminuição da heterogeneidade residencial e 

socioeconômica, separando adequadamente as áreas distintas que compõem cada bairro. O 

estabelecimento de um tamanho populacional mínimo permitiu menor variabilidade do contingente 

populacional entre as vizinhanças. A composição das vizinhanças em relação às áreas dos setores 

irregulares (favelas) mostrou-se bastante satisfatória. Em algumas áreas da zona sul do município há 

situações de grandes contrastes, com mudanças abruptas no perfil residencial e socioeconômico 

entre diferentes setores censitários. Nesses casos, o método proposto alcançou boa discriminação 

entre esses diferentes padrões. Em outras áreas, o entorno dos setores censitários irregulares 

(favelas) apresentam setores censitários cuja ocupação é regular, mas com população de perfil 

socioeconômico semelhante, sem mudança do padrão populacional. Nessas situações, em que os 

grupos apresentam o mesmo padrão socioeconômico, foi possível identificar essa semelhança 

(continuidade), já que compuseram a mesma vizinhança. 

Existe, em geral, consenso na literatura de que vizinhança refere-se a unidades geográficas de 

tamanho delimitado, com relativa homogeneidade interna populacional e residencial, assim como 

algum nível de interação social e significado simbólico para os seus moradores. Apesar do 

crescimento da literatura explorando os efeitos de vizinhança na saúde, pouca atenção tem sido dada 

aos critérios e métodos de delimitação das vizinhanças. A capacidade de diferenciar as desigualdades 

sócio-espaciais, demonstrada pelos recortes de vizinhanças apreendidos por meio do método 

proposto, permitirá a realização de novos estudos sobre os reflexos das condições de vida da 

população na saúde. 
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Esperamos que o método de delimitação de vizinhanças proposto, por ser tratar de um método 

estruturado, baseado em dados e programas computacionais disponíveis, e que pode ser facilmente 

reproduzido para outros municípios brasileiros e de outros países, permita avançar nos estudos dos 

diferenciais sociais intra-urbanos do contexto de moradia e suas implicações em diversos desfechos 

de saúde. Sobretudo, espera-se aprofundar o estudo de características psicossociais do contexto de 

vizinhanças e sua participação na determinação de desfechos de saúde. Características do ambiente 

social como coesão e controle social, estabelecimento de redes, organizações e hábitos de vida 

prevalentes podem promover ou prejudicar a saúde. Cada vez fica mais clara a influência dos 

processos sociais na saúde e não basta conformar apenas um agregado populacional, se a unidade 

espacial de análise desse agregado não for capaz captar os processos sociais entre a população e seu 

local de residência. Somente considerando essa premissa é que os processos sociais de organização, 

pertencimento e identidade deixarão de ser variáveis tratadas como “fatores de confundimento” e 

poderão ser estudadas plenamente como determinantes de condições de saúde. A partir da utilização 

das unidades espaciais de vizinhanças propostas para estudos de saúde, será possível avaliar a sua 

adequação para o estudo de diferentes eventos de saúde, como por exemplo, a violência, doenças 

transmissíveis e mortalidade. 

Destacamos que não há um modo único de delimitação de vizinhanças. O método proposto é 

uma das possíveis formas de diferenciar o espaço intra-urbano. Por meio dele foi possível a 

construção de unidades espaciais que integraram populações de perfis semelhantes e que estão 

geograficamente próximas. Essa abordagem pode ser utilizada e adaptada para diferentes constructos 

dependendo do problema em estudo e do modelo teórico subjacente. Nesse caso, podem ser 

alterados parâmetros como o número mínimo de população e os indicadores utilizados. 

 

 Quanto aos modelos multinível analisados, esse estudo apresenta evidências de associação 

entre fatores contextuais de vizinhança e a auto-avaliação de saúde, mesmo após ajuste por diversas 

variáveis individuais. Vale notar, entretanto, que a grande parcela da variabilidade da AAS encontra-

se no nível individual, restando menos de 4% a ser atribuída para o contexto de vizinhança, no 

modelo “vazio”, e quando ajustado somente pelo conjunto das características individuais a 

variabilidade atribuída ao nível de vizinhança foi menor do que 1%. 

Primeiramente, em modelos sem variáveis de nível individual, as características de nível de 

renda da vizinhança e a média de moradores por domicílios na vizinhança apresentaram forte 
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associação com a auto-avaliação de saúde. Na medida em que foram sendo incorporados os grupos 

de características individuais, essas associações foram sendo atenuadas, Ainda assim, as associações 

entre as características de vizinhança e AAS permaneceram significativas mesmo no modelo 

completo que incluiu as características demográficas, socioeconômicas e de hábitos relacionados à 

saúde e doença crônica individuais.  

No modelo completo encontrou-se forte relação entre o nível de renda e escolaridade 

individual, sexo e raça/cor e a auto-avaliação de saúde. Também os indicadores de hábitos 

relacionados à saúde e doença crônica apresentaram-se significativamente associados à auto-

avaliação de saúde. As estimativas de razão de chances mostraram uma variação significativa na 

auto-avaliação de saúde relacionada ao nível de renda e à média do número de moradores por 

domicílio das vizinhanças, que não pode ser totalmente explicada por fatores individuais 

composicionais, incluindo renda individual per capita, escolaridade, idade, sexo, raça/cor e hábitos 

relacionados à saúde e doença crônica individuais. 

As medidas dos componentes aleatórios nos modelos multinível fornecem informações sobre 

a porção de variação global do desfecho que pode ser atribuída às áreas de moradia, permitindo o 

ajuste de estimativas estatísticas mediante a identificação de cluster de indivíduos dentro das áreas. 

De modo complementar, as estimativas dos componentes fixos permitem identificar as relações entre 

características específicas tanto do nível de vizinhanças quanto do nível individual e o desfecho em 

questão: a auto-avaliação de saúde. Nesse trabalho, ainda que a variância total da auto-avaliação de 

saúde individual não tenha sido explicada de forma importante pelo nível contextual de vizinhança, 

houve associação significativa entre as características socioeconômicas e de condição de moradia 

das vizinhanças e a auto-avaliação de saúde ruim, mesmo depois de consideradas as características 

individuais. 

Esse estudo foi conduzido numa população específica, cujo perfil é distinto da população em 

geral, na medida em que todos participantes encontram-se empregados e uma proporção 

considerável encontra-se em categorias de renda individuais mais altas e de nível de escolaridade 

alto (graduados e pós-graduados). Dessa forma, a validade das evidências encontradas restringe-se a 

populações com perfis semelhantes a esse. Avalia-se que a participação dos fatores contextuais de 

vizinhança na determinação da auto-avaliação de saúde pode estar subestimada, em relação à 

população geral do município.  
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Os resultados obtidos estimulam a pesquisa dos mecanismos que vinculam as características 

socioeconômicas à saúde. Além da participação de determinantes socioeconômicos, indicadores das 

dimensões física e psicossocial das vizinhanças devem ser investigados. Também a ampliação da 

investigação de características de contexto baseadas em variáveis integrais e não apenas naquelas 

derivadas de censos populacionais, poderá contribuir para melhor apreensão de características 

contextuais. Espera-se que em pesquisas futuras seja possível aprofundar o estudo do modo como, 

por exemplo, a qualidade do ambiente de moradia, os recursos disponíveis na vizinhança e a 

organização social dos moradores, podem afetar desfechos de saúde. 
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ANEXO A. Ficha de Leitura dos Artigos Revisados.  

 

Artigo Número:______ Autores:______________________ _________________________________ 

Periódico:_________________________________________ ______ Ano de publicação:_________ 

Local do estudo:___________________________________ ______ Língua:____________________ 

1.Delineamento:____________________________________ ________________________________ 

2.Desfecho Estudado:_______________________________ _________________________________ 

3.População/ Amostra: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

4.Escala de análise/Área Geográfica (quantidade): 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

5.Indicador de Vizinhança 6.Categorias de exposição  7.Fontes de dados/período 
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8.Características Individuais: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

9.Modelo de análise: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

10.Resultados ( efeitos de contexto após análise conjunta/multinível): 

a.Proporção da 
variabilidade 

explicada pelo 2º 
nível (modelo nulo) 

b.Proporção da 
variabilidade explicada 

pelo 2º nível após 
ajuste (v.individuais) 

c. Variáveis contextuais no 
modelo final 

d. Direção (+ / -)e 
magnitude da 
associação 
(coeficiente) 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

11. Qualidade do estudo: __________________________ ___________________________________ 

Observações:_______________________________________ ________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 


