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Resumo
O objetivo deste trabalho foi apresentar dados descritivos sobre indicadores de capital 
social (CS) na população de um município de médio porte do Paraná, Brasil e analisar 
suas possíveis associações com a exposição simultânea a comportamentos de risco à saú-
de. Realizou-se estudo transversal de base populacional que incluiu 1.081 pessoas de 40 
anos ou mais do município de Cambé-PR. Foram analisados dados sobre indicadores de 
CS e de quatro comportamentos  (inatividade física no lazer, irregular consumo de frutas 
e verduras, tabagismo e consumo abusivo de álcool), sendo posteriormente verificados a 
associação entre os indicadores de CS e a quantidade de comportamentos de risco à saúde 
(dados agregados). Observou-se maior prevalência de nenhum comportamento de risco 
entre os que haviam participado nos últimos 12 meses de alguma atividade cívica/comuni-
tária (15,5% vs 7,8% dos que não haviam participado), enquanto a prevalência de três ou 
quatro comportamentos de risco foi maior entre os que referiram não ter nenhum amigo 
(18,1% vs 24,3% dos que referiram quatro ou mais amigos) e entre os que percebiam 
menor frequência de ajuda entre as pessoas do bairro (23,6% entre os que consideravam 
que as pessoas no bairro se ajudam somente algumas vezes, raramente ou nunca vs 15,5% 
daquelas que consideravam que a ajuda entre as pessoas do bairro acontecia sempre ou 
quase sempre). Em geral, as pessoas com melhores indicadores de CS apresentavam menor 
quantidade de comportamentos de risco à saúde. Recomenda-se que as políticas públicas 
de promoção de comportamentos saudáveis se apropriem da ideia/conceito de CS.
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Abstract
The aim of this study was presenting descriptive data on indicators of social capital (SC) in represen-
tative sample of the population aged 40 years or more from a mid-size city in southern Brazil and 
the association of SC indicators with simultaneous exposure to risk health behaviors. We conducted 
a population-based cross-sectional study that included the population of 40 years or more (n=1081). 
The survey instrument consisted information on indicators of SC and four health behaviors (phy-
sical inactivity in leisure time, irregular consumption of fruits and vegetables, smoking and alcohol 
abuse). We verified the association between CS indicators and the amount of behavior health risk 
(aggregate). Higher prevalence of zero risk behavior was observed among those who participated in 
the last 12 months some civic or community activity (15.5%  7.8% of those who had not partici-
pated). The prevalence of three or four risk behaviors was higher among those who reported having 
no friends (18.1%  24.3% of those reporting four or more friends) and among those who repor-
ted less often help among people of neighborhood (23.6% among those who felt that people in the 
neighborhood to help only sometimes, rarely or never,  15.5 % of those who that felt help from people 
in the neighborhood occurred always or almost always). In general, people with better SC indicators 
had a lower amount of risk health behaviors. It is recommended that public policies consider the SC 
as an important aspect in the promotion of healthy behaviors.
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Introdução

O conceito de capital social (CS) está ligado às características da organização 
social, a confiança interpessoal, normas de reciprocidade e redes solidárias, que 
capacitam os participantes a agir coletivamente e mais eficientemente na busca 
de objetivos e metas comuns (Pattussi, 2006, a partir de Putnam e Coleman)1.

Foi principalmente a partir da publicação dos trabalhos de Putnam que os 
estudos sobre CS passaram a aumentar em número e terem maior repercussão2. 
Em um de seus trabalhos, Putnam investigou a Itália entre os anos 1860 e 1987 
e concluiu que um dos fatores que influenciava o maior desenvolvimento da re-
gião Norte daquele país era o engajamento cívico da população em comparação 
ao menor desenvolvimento e participação da população da região Sul italiana3. 

Evidentemente existem importantes pontos divergentes entre os diversos 
autores que elaboraram definições ou na abordagem de CS que adotam. O uso 
plural do CS acaba suscitando dúvidas metodológicas, o que explica inclusive 
o fato de que boa parte da produção existente sobre o assunto dedicar-se a 
explorar seus aspectos conceituais4. Por outro lado, apesar de o CS ser um 
conceito relativamente “elástico”, em geral, as definições e abordagens encon-
tradas na literatura possibilitam uma aproximação da ideia geral do conceito e 
de sua aplicação prática em diversos contextos.

Ademais, apesar de o CS ter potencial de influenciar aspectos positivos 
como a democracia, o desenvolvimento econômico e social, a relação deste 
com diversos aspectos da vida humana precisa sempre ser avaliada em cada 
contexto, inclusive em função da possível influência negativa que ele pode 
exercer sobre estes mesmos aspectos. Isso acontece principalmente quando 
o CS serve de elemento para exclusão ou preconceito em relação às pessoas 
que não fazem parte de um determinado grupo ou compartilham dos mesmos 
valores. Esta situação pode gerar a exclusão dos outsiders. Assim, a cultura do 
pertencimento a um determinado grupo social pode também excluir e margi-
nalizar as pessoas que não compartilham dos mesmos valores. Assim, quando 
o CS promove a exclusão dos “diferentes”, pode fomentar a rivalidade e o 
conflito entre os grupos. Nestes casos desenvolve-se uma espécie de confiança 
particularizada, que pode gerar CS negativo na forma de racismo, etnocentris-
mo, intolerância religiosa, etc.2,5,6.

Além disso, o CS pode servir para o desenvolvimento de máfias, gangues 
ou outros grupos ou organizações sociais indesejáveis. Outra crítica impor-
tante se dá quando o discurso do CS é utilizado como forma de transferir 
para a sociedade responsabilidades que deveriam ser do Estado2,4.  Para Matos 
(2009)2 existem algumas estratégias que podem ser utilizadas para se diminuir 
os possíveis efeitos negativos do CS. A primeira estratégia deve ser “dar voz” 
aos cidadãos, fortalecendo-os de maneira que possam expressar publicamente 
seus problemas e necessidades. Deve-se também buscar aumentar a simetria 
das obrigações entre os membros, já que a igualdade de obrigações tende a 
reduzir a vulnerabilidade dos membros. Além disso, deve-se buscar valorizar 
aspectos de uma democracia plural, enfatizando-se normas inclusivas e uni-
versais em detrimento às normas restritas que podem gerar preconceitos de 
diversas naturezas. 

Na América Latina o conceito de CS, pelo menos na área da saúde, ainda 
parece ser pouco explorado. Em um estudo de revisão que incluiu somente 
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investigações realizadas em populações da América Latina e do Caribe, foram 
identificados somente 11 artigos originais e concluiu-se que a evidência atual 
permite esboçar, mas não afirmar, que existe relação entre CS e melhores in-
dicadores de saúde nos países latino-americanos7.

Especificamente sobre a relação entre CS e estilo de vida, existem evidên-
cias que pessoas com maior CS tendem a ser mais ativas fisicamente8-12, apre-
sentam características de alimentação mais saudável9,13 e menor prevalência de 
tabagismo9,12,14. De todos os estudos encontrados que investigaram a relação 
entre indicadores de CS e algum comportamento relacionado à saúde, apenas 
dois9,15 foram realizados na América Latina.

Dado este contexto, o objetivo deste trabalho foi apresentar dados descri-
tivos sobre indicadores CS em uma amostra representativa da população de 
um município de médio porte do Paraná, Brasil e a associação do CS com a 
exposição simultânea a comportamentos de risco à saúde. 

Métodos

A população de estudo foi constituída pelos moradores de 40 anos ou mais de 
idade da área urbana do município de Cambé-PR, município localizado na 
região Norte do Paraná. Em 2010, Cambé tinha 93.733 habitantes (35.607 
com idade igual ou maior que 40 anos)16. 

Com base na prevalência estimada de 50% dos fatores de risco o tamanho 
da amostra foi calculado utilizando-se o aplicativo StatCalc do programa Epi 
Info 3.5.1, considerando margem de erro de 3 pontos percentuais, intervalo 
de confiança de 95%, resultando em uma amostra de 1.066 pessoas. Preven-
do-se 25% de eventuais perdas e recusas, o cálculo resultou em uma amostra 
de 1.332 pessoas. Porém, na divisão proporcional entre os setores censitários, 
a amostra totalizou 1.339 indivíduos a serem entrevistados devido à aproxima-
ção do número para o próximo inteiro. 

O plano amostral se deu em três etapas: o primeiro, relacionado ao se-
tor censitário, o segundo em relação ao domicílio, e o terceiro em relação ao 
morador dos domicílios selecionados. Na primeira etapa, todos os 86 setores 
censitários da região urbana foram incluídos no estudo. O número de pessoas 
entrevistadas em cada setor foi calculado proporcionalmente à quantidade de 
homens e mulheres de 40 anos ou mais de cada setor. Em cada domicilio visita-
do, era feita a identificação das pessoas com 40 anos ou mais e apenas um mo-
rador de cada domicilio era entrevistado. Assim, quando, por exemplo, duas ou 
mais pessoas na residência tinham o perfil necessário para a amostra, era feito 
o sorteio de um destes moradores. O morador sorteado, caso concordasse em 
participar do estudo, assinava o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

As entrevistas face a face foram realizadas por estudantes de graduação ou 
pós-graduação do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Estadual de 
Londrina. Todos os entrevistadores passaram por treinamento prévio. 

Para a caracterização das pessoas, foram levantadas informações sobre 
sexo, idade, classe econômica e escolaridade. Para a avaliação da classe eco-
nômica, foi utilizada a classificação da Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa – ABEP (ABEP, 2008)17. 

As perguntas realizadas sobre os indicadores de CS fazem parte da ver-
são brasileira do Questionário Integrado para medição do CS (QI-MCS). O 
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referido instrumento busca fornecer um conjunto de questões do tipo  que 
permite gerar dados quantitativos sobre diferentes dimensões do CS. Para 
tal, os indicadores selecionados foram retirados de estudos anteriores sobre 
CS, em que foi demonstrada sua confiabilidade e validade18. Entretanto, no 
contexto da presente pesquisa, a utilização da íntegra do instrumento não 
foi possível, pois o mesmo conta com um elevado número de perguntas (102 
questões). Assim, a aplicação completa deste instrumento, que permitiria uma 
maior aproximação com o constructo “capital social” foi considerada inviável, 
uma vez que o CS era somente um dos objetivos do projeto maior (Vigicardio 
– Doenças cardiovasculares no Estado do Paraná: mortalidade, perfil de risco, 
terapia medicamentosa e complicações). Assim, cabe enfatizar que se buscou 
investigar “indicadores” de CS e não propriamente o constructo CS, que é 
bastante complexo e exigiria um estudo mais específico. Por outro lado, as 
perguntas selecionadas possibilitaram o levantamento de indicadores já utili-
zados em outras investigações6,8,10,11,15,19,20 e foram selecionados indicadores de 
CS cognitivo (ligado às percepções ou expectativas do comportamento social 
e do senso de comunidade) e do CS estrutural (relacionado à partícipação 
cívica e política).

Os indicadores de capital social e as respectivas categorias utilizadas na 
análise dos dados foram: número de amigos próximos, considerando as pesso-
as com quem a pessoa se sente à vontade para conversar a respeito de assuntos 
particulares, ou chamar caso necessite ajuda (categorias: quatro ou mais; um a 
três; zero), número de pessoas que emprestariam dinheiro em caso de neces-
sidade (pelo menos uma pessoa; nenhuma pessoa), confiança nas pessoas do 
bairro (positiva = concorda totalmente ou em parte com a afirmação: “pode-
se confiar na maioria das pessoas que moram neste(a) bairro/localidade”; não 
concorda, nem discorda, discorda em parte ou discorda totalmente da mesma 
afirmação), percepção da segurança no bairro (consideram o bairro muito ou 
moderadamente pacífico; consideram o bairro nem pacífico, nem violento, 
moderadamente violento ou muito violento), percepção sobre a frequência 
com que as pessoas no bairro se ajudam (sempre ou quase sempre ajudam; 
algumas vezes, raramente ou nunca ajudam), e a participação em atividades cí-
vicas ou comunitárias (ter participado ou realizado nos últimos 12 meses pelo 
menos uma destas atividades: Reunião de conselho, reunião aberta ou gru-
po de discussão; encontrou, falou ou escreveu para algum político; de algum 
protesto ou demonstração, campanha eleitoral ou informativa, alertou jornal, 
rádio ou televisão para algum problema local, notificou a polícia para algum 
problema local; não participou de nenhuma das atividades mencionadas).

Foram avaliados quatro comportamentos de risco à saúde (inatividade fí-
sica no lazer, consumo irregular de frutas e verduras, tabagismo e consumo 
abusivo de álcool). Para a avaliação inatividade física foi utilizado o modelo de 
estágio de mudança de comportamento, em que foram considerados inativas 
no lazer as pessoas em fase de pré-contemplação (não tinham intenção de 
começar a praticar atividade física no lazer nos próximos seis meses), contem-
plação (pretendiam começar a realizar atividade física no lazer nos próximos 
seis meses) e preparação (pretendiam começar a fazer atividade física nos pró-
ximos trinta dias).

Para a avaliação do consumo irregular de frutas e verduras, foram utili-
zadas duas perguntas do VIGITEL (BRASIL, 2009), especificamente: a) em 
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quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frutas?; b) Em quantos dias 
de uma semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura 
ou legume (alface, tomate, couve, chuchu, berinjela, abobrinha), sem contar 
batata, mandioca ou inhame? Em ambas as perguntas as opções de resposta 
eram: nunca; quase nunca; 1 a 2 dias; 3 a 4 dias; 5 a 6 dias; todos os dias. Foram 
considerados como tendo consumo irregular de frutas e/ou verduras aqueles 
que referiram, em pelo menos uma das questões: nunca; quase nunca; 1 a 2 
dias; ou 3 a 4 dias. 

Para avaliação do tabagismo e do consumo abusivo de álcool utilizaram-se 
as mesmas questões utilizadas pelo VIGITEL. O tabagismo foi avaliado pela 
seguinte pergunta: O(a) Sr(a) fuma? Foram considerados fumantes aqueles que 
referiram fumar atualmente, independente da quantidade. O consumo abusivo 
de álcool foi avaliado, considerando-se o consumo dos últimos 30 dias. Foi re-
alizada a seguinte pergunta: “nos últimos 30 dias o(a) Sr(a) consumiu mais que 
quatro (para mulheres)/cinco (para homens) doses de bebida alcoólica em uma 
mesma ocasião? A dose foi definida como uma lata de cerveja, uma taça de vinho 
ou uma dose de cachaça, uísque ou qualquer outra bebida alcoólica destilada. 

Todos os formulários foram checados e posteriormente fez-se a dupla digi-
tação e a comparação dos dois bancos de dados no programa Epi Info® versão 
3.5.1. As análises foram realizadas no programa Statistical Package for the So-
cial Sciences® (SPSS) versão 19.0. O teste do qui-quadrado foi utilizado para 
se investigar possíveis diferenças nas proporções dos indicadores de CS con-
forme sexo e nível econômico. Foram calculadas as prevalências e respectivos 
Intervalos de Confiança (IC 95%) do número de comportamentos de risco 
à saúde (zero, um, dois, três ou quatro) conforme categorias de CS em cada 
indicador isolado de CS, ajustada pelas seguintes variáveis: sexo, faixa etária, 
classe econômica, estado nutricional, dificuldade de deslocamento, consulta 
médica nos últimos 12 meses e autopercepção de saúde.

O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina 
aprovou todos os procedimentos metodológicos do trabalho (parecer 236/10). 
Outras informações metodológicas podem ser obtidas em outros trabalhos9,22. 

Resultados

Do total de 1.339 pessoas elegíveis, 1.180 (88,1%) foram entrevistados. Ocor-
reram 159 perdas (11,9%). Para a análise do presente estudo, foram excluídas 
as pessoas que não responderam a uma ou mais questões relacionadas aos 
indicadores de CS ou das variáveis demográficas (n = 99).

A maior parte da amostra referiu viver com parceiro(a), apresentou bai-
xo nível econômico (61,7% classe econômica C ou inferior) e educacional 
(72,5% estudaram oito anos ou menos), apresentava excesso de peso (68,4% 
com IMC igual ou superior a 25 kg/m2) e uma autopercepção muito boa ou 
boa de saúde (57,8%) (Tabela 1)

Quanto aos indicadores de CS, observou-se que cerca de metade dos en-
trevistados referiu ter quatro amigos ou mais (49,4%) e havia participado, nos 
últimos 12 meses, de alguma atividade cívica/comunitária (48,2%). A maior 
parte referiu ter pelo menos uma pessoa que emprestaria dinheiro em caso de 
necessidade (72,5%) e considerava o bairro pacífico (68,5%). Por outro lado, 
menos da metade das pessoas investigadas confiava na maioria das pessoas do 
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bairro (42,1%) e percebiam que as pessoas se ajudavam algumas vezes/qua-
se sempre/sempre (45,5%). Quando estratificados os indicadores de CS por 
sexo, observou-se que os homens referiram, em maior proporção do que as 
mulheres, ter quatro amigos ou mais e percebiam o bairro como pacífico. Nos 
demais indicadores, não houve diferença entre os sexos (Tabela 2). 

Tabela 1 – Características demográficas, Índice de Massa Corporal e autopercepção de saúde, 
n=1.081, Cambé, Paraná, 2011.

Variável
Todos Homens Mulheres

n % n % n %

Situação conjugal

  Com parceiro 803 74,3 426 85,7 377 64,6

  Sem parceiro 278 25,7 71 14,3 207 35,4

Classe econômica

  A-B (mais alta) 415 38,4 215 43,3 200 34,2

  C 567 52,5 257 51,7 310 53,1

  D-E (mais baixa) 99 9,2 25 5,0 74 12,7

Nível educacional

  9 anos ou mais 297 27,5 132 26,6 165 28,3

  5 a 8 anos 272 25,2 143 28,8 129 22,1

  Menos de 5 anos 511 47,3 222 44,7 289 49,6

Índice de masa corporal

  Normal (<25 kg/m2) 342 31,6 182 36,6 160 27,4

  Sobrepeso (25-29,9 kg/m2) 413 38,2 206 41,4 207 35,4

  Obesidade (≥30 kg/m2) 326 30,2 109 21,9 217 37,2

Autopercepção de saúde

  Muito boa/Boa 625 57,8 324 65,2 301 51,5

  Regular/Ruim/Muito ruim 456 42,2 173 34,8 283 48,5

Tabela 2 – Indicadores de Capital Social. Total e estratificado por sexo, n=1.081, Cambé, Paraná, 2011.

Total Homens Mulheres p*

n % n % n %

Tem quatro amigos ou + amigo 534 49,4 290 58,4 244 41,8 0,001

Tem alguém que emprestaria dinheiro 
em caso de necessidade

784 72,5 370 74,4 414 70,9 0,192

Confia na maioria das pessoas do bairro 455 42,1 222 44,7 233 39,9 0,113

Percebe que as pessoas no bairro se 
ajudam sempre ou quase sempre

492 45,5 234 47,1 258 44,2 0,339

Considera o bairro pacífico 740 68,5 361 72,6 379 64,9 0,006

Participou nos últimos 12 meses de pelo 
menos uma atividade cívica/comunitária

521 48,2 239 48,1 282 48,3 0,948

*valor de p considerando as diferenças nas proporções entre os sexos.

Também foi verificada a relação entre a classe econômica e os indicadores 
de CS. Observou-se associação entre todos os indicadores de CS, exceto fre-
quência com que as pessoas no bairro se ajudam. Em todos os casos, o grupo 
da maior classe econômica referiu melhores indicadores de CS (Tabela 3).
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Tabela 3 – Indicadores de capital social. Total e estratificado por classe econômica , n=1.081, 
Cambé, Paraná, 2011.

AB C    DE
n % n % n % p*

Tem quatro amigos ou + 229 55,2 259 45,7 46 46,4 0,009
Tem alguém que emprestaria dinheiro 
em caso de necessidade

327 78,8 397 70,0 60 60,6 0,000

Confia na maioria das pessoas do bairro 200 48,2 217 38,3 38 38,4 0,004
Percebe que as pessoas no bairro se 
ajudam sempre ou quase sempre

202 48,7 246 43,4 44 44,4 0,166

Considera o bairro pacífico 321 77,3 358 63,1 61 61,6 0,000
Participou nos últimos 12 meses de pelo 
menos uma atividade cívica/comunitária 258 62,2 233 41,4 30 30,3 0,000

* valor de p de tendência linear considerando as diferenças nas proporções entre as classes econômicas.

Considerando a prevalência simultânea de comportamentos de risco à saúde 
foi observado que a proporção de pessoas que não apresentava nenhum dos 
quatro comportamentos de risco foi maior entre os que tinham participado 
de alguma atividade cívica e/ou comunitária nos últimos 12 meses. No outro 
extremo, ou seja, pessoas que apresentavam três ou quatro comportamentos de 
risco, foi constatado maior chance entre os que não tinham nenhum amigo e 
entre aqueles que percebiam que as pessoas no bairro somente algumas vezes, 
raramente ou nunca ajudavam umas as outras. Vale mencionar ainda que, nu-
mericamente, as maiores prevalências de nenhum comportamento de risco à 
saúde, foram observadas entre as pessoas com melhores indicadores de CS (em 
todos os indicadores de CS). Por outro lado, a prevalência de três ou quatro 
comportamentos de risco à saúde foi numericamente, também em todos os in-
dicadores de CS, maior entre aqueles com piores indicadores de CS.(Tabela 4). 

Tabela 4 – Exposição simultânea a comportamentos de risco à saúde, segundo indicadores de 
capital social, n=1.081, Cambé, Paraná, 2011.

Variáveis
Exposição simultânea a  comportamento de risco

Zero 1 2 3 ou 4
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Total 11,5 29,4 39,2 19,9
Número de amigos

Quatro ou mais  13,3 (10,6-16,0)  31,1 (27,3-34,8)  37,5 (33,4-41,7)  18,1 (14,9-21,3)
Um a três    8,7 (5,7-11,8)  30,4 (26,2-34,7)  40,0 (35,3-44,8)  20,8 (17,2-24,4)
Nenhum   12,9 (7,4-18,4)  19,2 (11,5-26,9)  43,6 (35,1-52,1)  24,3 (17,8-30,8)

Dinheiro emprestado
Uma ou mais pessoas 12,0 (9,8-14,2) 30,4 (27,4-33,5) 38,9 (35,5-42,3) 18,7 (16,1-21,3)
Nenhuma pessoa 10,1 (6,5-13,7) 26,7 (21,7-31,7) 40,1 (34,5-45,6) 23,1 (18,8-27,4)

Confiança nas pessoas do bairro
Positivo 12,4 (9,5-15,3) 32,9 (28,8-36,9) 36,5 (32,0-40,9) 18,3 (14,8-21,8)
Negativo 10,8 (8,3-13,3) 26,9 (23,4-30,4) 41,2 (37,4-45,1) 21,0 (18,1-24,0)

Frequência de ajuda
Sempre/Quase sempre 12,7 (9,9-15,5) 34,7 (30,8-38,5) 37,2 (32,9-41,5) 15,5 (12,2-18,8)
Algumas vezes/ 
raramente/nunca

10,8 (8,3-13,3) 25,0 (21,5-28,6) 40,9 (37,0-44,9) 23,6 (20,6-26,6)

Segurança no bairro
Pacífico 12,4 (10,1-14,6) 31,5 (28,3-34,7) 37,3 (33,8-40,8) 18,8 (16,1-21,5)
Violento/Médio   9,5 (6,2-12,9) 24,9 (20,1-29,6) 43,5 (38,3-48,7) 22,2 (18,1-26,2)

Participação comunitária
Sim 15,5 (12,7-18,2) 31,0 (27,1-34,8) 35,6 (31,3-39,8) 18,0 (14,8-21,3)
Não   7,8 (5,1-10,4) 28,0 (24,3-31,7) 42,6 (38,6-46,7) 21,6 (18,5-24,8)

IC: Intervalo de confiança; Prevalência ajustada por sexo, faixa etária, classe econômica, estado nutricio-
nal, dificuldade de deslocamento, consulta médica nos últimos 12 meses e auto-percepção de saúde.
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Discussão

Este trabalho buscou apresentar dados descritivos sobre indicadores de CS e 
avaliar a associação destes com a exposição simultânea a comportamentos de 
risco à saúde em um estudo de base populacional, realizado em uma cidade da 
região Sul do Brasil. Apesar de ser muito difícil determinar de maneira precisa 
o que seria um “baixo” ou “alto” nível de CS, foi possível observar que, de ma-
neira geral, as pessoas com melhores indicadores de CS apresentavam menor 
quantidade de comportamentos de risco à saúde. Além disso, quanto maior era 
a classe econômica, melhores eram os indicadores de CS e que, quando estra-
tificado por sexo, observou-se que os homens referiram ter maior número de 
amigos e percebiam que o bairro era mais pacífico do que as mulheres. 

Apesar de haver sido utilizado um critério bastante amplo de participação 
comunitária/cívica, pouco menos da metade das pessoas havia participado de 
alguma atividade desta natureza (entre as atividades investigadas) nos últimos 12 
meses. Evidentemente que não se pode desconsiderar que nos últimos anos tem 
se fortalecido outras formas de CS, e que as mesmas não foram investigadas no 
presente trabalho. A própria ideia de comunidade em alguma medida é afetada 
pelas novas possibilidades de comunicação, expandindo os limites geográficos. 
Em muitos casos, as pessoas podem estar em contato com outras através das 
redes virtuais, que podem também ter um papel importante enquanto redes de 
apoio18. Entretanto, dado o perfil da população investigada, é pouco provável 
que muitas pessoas tenham exercido estas novas possibilidades de participação.

A participação comunitária/cívica pode envolver uma grande gama de ativi-
dades: atuação em vários tipos de associações comunitárias, clubes de esporte, 
lazer e arte, partidos políticos, sindicatos, cooperativas, entre outros. Estas par-
ticipações tendem a aumentar as possibilidades de cooperação horizontal entre 
os membros, já que o grau de pertencimento pode promover regras de reci-
procidade, redimensionando a confiança e possibilitando colaborações entre os 
participantes4. Em geral, nas sociedades com forte presença do Estado nas áreas 
econômicas e sociais, caso, por exemplo, dos países escandinavos, há maior con-
fiança dos cidadãos para com o Estado. Esta mesma situação não é observada 
em muitos países onde não existe esta mesma participação do Estado, e o mes-
mo acaba sendo visto, por vezes, com certa desconfiança pelos cidadãos4. No 
caso brasileiro, Zaluar (2007)23 observa várias manifestações de CS negativo, 
mas reconhece que nas últimas décadas ocorreu um importante aumento no 
número de organizações da sociedade civil voltadas para fins públicos. 

Em função de suas características e história, o Sistema Único de Saúde 
(SUS) pode exercer um papel importante no fortalecimento da democracia 
brasileira24, inclusive para que o princípio do controle social, entendido como 
a participação da comunidade no processo decisório e de fiscalização, seja efe-
tivado. Segundo Bahia  (2007)25 o chamado Movimento da Reforma Sanitária 
uniu diferentes movimentos sociais ao redor de alguns objetivos comuns, que 
acabaram resultando nas diretrizes e princípios do SUS. Assim, não se pode 
ignorar que o próprio SUS é também fruto de uma organização coletiva im-
portante e pode também ser relevante no sentido de desenvolver o CS entre 
a população brasileira.

Neste trabalho, observou-se que quase todos os indicadores de CS investi-
gados diminuíam à medida que se diminuía a classe econômica. Este dado re-



782 Loch & SouzaRev Bras Ativ Fis e Saúde • Pelotas/RS • 19(6):774-782 • Nov/2014

força a ideia de que são necessárias políticas públicas que, baseadas no princípio 
da equidade, enfatizem ações e estratégias para os grupos mais vulneráveis, no 
sentido inclusive de garantir a participação destes no processo decisório e de fis-
calização. Neste sentido, o fortalecimento do CS pode ser importante. Segundo 
o relatório da Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde26, o 
desgaste do CS é um mecanismo importante para que as iniquidades sociais e 
econômicas impactem de forma negativa na situação de saúde das comunidades. 

Evidentemente a tarefa de “construir” CS não é simples. Para Putnam3, é 
possível modificar hábitos e valores de forma a produzir CS, porém lembra que 
estas modificações tendem a acontecer em um prazo longo. Para Portes (2000)27, 
as redes sociais não são dadas naturalmente, e precisam ser construídas por meio 
de estratégias orientadas para a institucionalização das relações do grupo. 

Quanto à associação entre o nível de CS e a prevalência de três ou quatro 
comportamentos de risco à saúde, observou-se que as pessoas com maior CS 
tinham menor prevalência desta característica. Com relação aos mecanismos 
pelos quais se dá a relação entre CS e o estilo de vida, vale mencionar que estes 
não estão plenamente esclarecidos. Kawachi e Berkman (2000)28 apontam três 
hipóteses: o CS promoveria uma mais rápida difusão da informação, aumen-
taria a probabilidade de que os comportamentos saudáveis fossem adotados 
como normas e exerce algum tipo de controle social sobre os comportamen-
tos considerados de risco à saúde. 

Assim, considerando que as políticas públicas de promoção da saúde no 
Brasil tem buscado abordar também a questão das mudanças comportamen-
tais, considera-se pertinente recomendar que estas políticas considerem a 
questão do CS, e busquem inclusive o fortalecimento das redes e da participa-
ção comunitária, que podem ter potencial de contribuir com o “afastamento” 
do discurso do estilo de vida das criticadas abordagens excessivamente nor-
mativas e descontextualizadas. Desse modo, as políticas de promoção de com-
portamentos saudáveis devem se pautar em estratégias que busquem não a 
coerção e o excesso de normatização (que pode ter efeitos mais prejudiciais do 
que benéficos), mas sim um convencimento sobre a importância dos hábitos 
saudáveis e a criação efetiva de condições objetivas para que a adoção destes 
comportamentos seja mais fácil por parte da população, ao mesmo tempo que 
preservem as liberdades e escolhas individuais. 

Algumas limitações e delimitações do estudo precisam ser destacadas, en-
tre as quais a dificuldade operacional para se medir o constructo CS e o fato 
de incluirmos apenas pessoas com 40 anos ou mais. Por outro lado, este estudo 
buscou apresentar um tema ainda pouco investigado e debatido no contexto 
das políticas públicas de promoção da saúde no Brasil. Evidentemente a temá-
tica do CS nas políticas/intervenções relacionadas à saúde ainda é incipiente 
e muitos aspectos ainda precisam ser melhor investigados/esclarecidos. En-
tender melhor como se dá a influência entre o CS e o estilo de vida, e mesmo 
a influência do CS na efetividade de programas relacionados à saúde, pode 
ser importante. Também compreender em que medida alguns programas, por 
exemplo, os programas formais de atividade física oferecidos em Unidades 
Básicas de Saúde, podem auxiliar na criação de maiores níveis de CS entre os 
membros da comunidade, pode ser um foco interessante de estudos. 

Dado este contexto e os resultados do presente estudo, considera-se per-
tinente recomendar que as políticas que buscam a promoção de comporta-
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mentos saudáveis se apropriem da ideia/conceito de CS. É claro que estas 
políticas não podem partir do princípio que o CS seja por si só e a priori 
sempre positivo. Não devem ignorar os possíveis efeitos negativos do CS, que 
podem ocorrer principalmente quando são aplicadas normas restritas ao invés 
de valorizadas normas inclusivas e universais. O discurso do CS também não 
deve servir para substituir o papel do Estado. É preciso lembrar que, segundo 
a Constituição Brasileira, a saúde é considerada um direito de todos e dever do 
Estado. Evidentemente, este “dever do Estado” pode ser mais bem realizado 
com a participação das comunidades e sociedades. Outro ponto é não atribuir 
exclusivamente à baixa organização da comunidade e/ou participação dos seus 
membros a responsabilidade por eventuais problemas. Há de se considerar 
as características sociais de cada comunidade em uma perspectiva histórica e 
com uma compreensão não simplista dos fenômenos sociais existentes. 
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