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RESUMO 
 
 

A autopercepção de saúde é um dos indicadores mais empregados em estudos com a 
população idosa. Existem evidências de sua confiabilidade e de seu potencial na 
predição da mortalidade e do declínio funcional. A percepção da saúde representa uma 
visão multidimensional e subjetiva do indivíduo, que costuma considerar uma série de 
fatores quando analisa sua própria saúde. O objetivo deste estudo foi verificar os 
fatores determinantes da autopercepção negativa da saúde em idosos residentes em 
comunidade. Trata-se de um estudo de base populacional, descritivo e de associação, 
com delineamento transversal. A população foi constituída de 316 indivíduos com 
idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, não institucionalizados e 
residentes na zona urbana do município de Lafaiete Coutinho-BA. A coleta de dados 
foi realizada através de formulário próprio, baseado no questionário da pesquisa SABE 
- Saúde, Bem Estar e Envelhecimento, e pelo Questionário Internacional de Atividade 
Física (IPAQ), forma longa, versão brasileira. Os dados foram submetidos às 
estimativas das razões de prevalência brutas e ajustadas, com intervalo de confiança de 
95%, a partir do modelo de regressão de Poisson. A prevalência da autopercepção 
negativa de saúde foi de 58,1% e a ocorrência deste evento associou-se aos ex-
tabagistas (p=0,038), doenças autorreferidas, tais como: diabetes (p < 0,001), artrite 
(p=0,007), doença do pulmão (p < 0,001), e uso de dois ou mais medicamentos 
(p=0,033). Os resultados apontaram elevada prevalência de autopercepção negativa de 
saúde entre os idosos e a identificação dos fatores associados a essa percepção. Espera-
se que este estudo possa contribuir para orientação e formulação de políticas que 
visem à promoção da saúde e à melhoria das condições de vida desses indivíduos. 
 
Palavras-chave: Autopercepção, Nível de vida, Saúde do idoso. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 
 
Self-perceived health is one of the most used indicators in studies with the elderly 
population. There is evidence of its reliability and its potential to predict mortality and 
functional decline. Health perception is a multidimensional and subjective vision of an 
individual, who usually considers a number of factors when analyzing his own health. 
The aim of this study was to investigate the determinants of the negative self-
perception of health in the elderly living in the community. It is a population-based, 
descriptive and of association, with cross-sectional design study. The study population 
consisted of 316 individuals with 60 years old or older, of both sexes, non-
institutionalized and living in the urban area of Lafaiete Coutinho-BA. Data collection 
was conducted through a form, based on the SABE - Health, Welfare and Aging, 
survey questionnaire, and by the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), 
long form, the Brazilian version. Data were submitted to the estimates of crude 
prevalence ratios and adjusted, with a confidence interval of 95%, from the Poisson 
regression model. The prevalence of negative self-perception of health was 58.1% and 
the occurrence of this event was associated with former smokers (p = 0.038), self-
reported diseases, such as: diabetes (p <0.001), arthritis (p = 0.007), lung disease (p 
<0.001), and the use of two or more drugs (p = 0.033). The results showed a high 
prevalence of negative self-perception of health among elderly and the identification 
of factors associated with this perception. It is hoped that this study can contribute to 
policy formulation and guidance aimed at promoting health and improving these 
individuals’ life conditions. 
 
Keywords: Self-perception, Life condition, Elderly health. 
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INTRODUÇÃO 

O processo de envelhecimento populacional deixou de ser privilégio apenas de 

países desenvolvidos, e tornou-se uma realidade também em países pobres. Ainda que 

ocorra distribuição desigual na saúde e nas condições socioeconômicas das 

populações, envelhecer passou a ser uma experiência crescente em todo o mundo 

(VERAS, 2009). Estima-se que, na população mundial, um em cada dez habitantes 

seja idoso, sendo que no Brasil 12% da população é constituída de indivíduos com 60 

anos e mais, o que corresponde a dezoito milhões de pessoas (IBGE, 2010).    

O envelhecimento é consequência do aumento na expectativa de vida e da 

queda progressiva na taxa de nascimentos, avanços no saneamento básico, além de 

progressos da medicina e estilo de vida saudável. Cabe ressaltar que, no Brasil, a 

passagem de uma situação de alta fecundidade e alta mortalidade para uma redução 

nestes aspectos vem proporcionando mudanças significativas na pirâmide etária 

(IBGE, 2010). 

Esta transição demográfica, que se caracteriza por uma acentuada velocidade, 

pode vir a colocar o país, dentro de 25 anos, como a 6ª população com maior número 

de idosos do mundo, em números absolutos, o que representará cerca de 15,5% da 

população brasileira (IBGE, 2010).  

É importante salientar que o Brasil passará, em 2025 a apresentar a mesma 

proporção de idosos dos países europeus atualmente. Apesar do processo de 

envelhecimento ter sido instalado de maneira mais gradual e com uma estrutura 

socioeconômica melhor, ainda não conseguiram equacionar o impacto que o 

envelhecimento da população tem causado em seus sistemas de saúde, ao passo que no 

Brasil esse processo aconteceu de forma brusca, acarretando problemas nos campos da 

saúde, economia e previdência (PIMENTA, 2006). 

Neste contexto, o envelhecimento é caracterizado como um processo dinâmico 

e progressivo, com alterações morfológicas, funcionais e bioquímicas, além da 

diminuição na capacidade de adaptação homeostática às situações de sobrecarga 

funcional, o que pode alterar progressivamente o funcionamento do organismo, 



 14 

tornando-o mais susceptível as agressões intrínsecas e extrínsecas (GUIMARÃES et 

al., 2004). 

Embora as condições de saúde da população idosa possam ser determinadas 

através dos seus perfis de morbidade e de mortalidade, da presença de déficits físicos e 

cognitivos e da utilização de serviços de saúde, entre outros indicadores mais 

específicos, são necessários mais estudos epidemiológicos de base populacional para 

que se conheçam os determinantes da saúde da população idosa residente em 

comunidade (LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI L, 2003). 

A autopercepção de saúde tem sido utilizada tanto em inquéritos quanto em 

estudos etiológicos, tornando-se um dos indicadores mais utilizados em pesquisas 

gerontológicas, pois prediz a mortalidade e o declínio funcional, além de ser um 

importante indicador do estado de saúde (MARTIN et al., 2007; BLAZER, 2008; 

SHIROM et al., 2008).  

Este método vem apresentando validade e resultados confiáveis, sendo utilizado 

para mensurar de forma subjetiva sobre como cada indivíduo avalia sua saúde, por 

meio de uma simples pergunta: “como você diria que sua saúde é”? (BRUCKI et al., 

2003). Além de ser uma informação facilmente obtida, pois reflete a opinião do idoso 

a cerca da sua própria saúde, o idoso ao referir sua saúde como ruim, aumenta 

consideravelmente a possibilidade de mortalidade (MAIA et al., 2006 ). 

Ao avaliar sua saúde, o idoso muitas vezes confunde e sobrepõe 

envelhecimento, saúde e doença. Esta avaliação irá variar segundo o significado 

atribuído e à lógica do momento sócio-histórico, a qual incorpora uma variedade de 

componentes físicos, culturais, econômicos, religiosos e afetivos (FEINGLASS et al., 

2007; REYES-ORTIZ et al., 2007; MILLER; KOLINSKY, 2007).  

Existem vários estudos sobre a temática em questão no Brasil, porém, ainda são 

necessários estudos que abordem os determinantes da autopercepção negativa de saúde 

em idosos de comunidades, especialmente em municípios de pequeno porte, visto ser o 

Brasil um país marcado por acentuada desigualdade social, econômica e cultural. 

 As características revelam diferenças na forma como cada idoso avalia sua 

saúde, uma vez que a autopercepção reflete de forma global e real a opinião do idoso 

sobre si mesmo, frente às questões que envolvem as dimensões biológicas, 
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psicológicas e sociais, permitindo que as pessoas façam um julgamento de toda sua 

trajetória de vida e não apenas no momento em que está sendo realizada a pesquisa.   

 Ressalta-se que Lafaiete Coutinho, apresenta indicadores de saúde e qualidade 

de vida ruim, cerca de 80% da população recebe até um salário mínimo e mais da 

metade da população de 10 anos ou mais não possuem instrução nem fundamental 

incompleto, além de ocupar uma das piores colocações no ranking nacional, 

IDH=0,607 e uma baixa expectativa de vida (63,1%) quando comparados com 

indicadores nacionais (IBGE, 2010).  

Os resultados encontrados nessa pesquisa poderão fornecer dados relevantes aos 

profissionais e gestores de saúde na área do envelhecimento, pois permitirá identificar 

os fatores de risco associados à percepção negativa de saúde pelos idosos do município 

e orientar possíveis soluções que visem a minimizar os determinantes que influenciam 

na avaliação negativa por esses idosos. Acredita-se que os resultados evidenciados 

possam dar sustentação ao desenvolvimento de políticas de promoção e proteção à 

saúde desse segmento etário, e, consequentemente, melhoria nas condições de vida 

desses indivíduos. 
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2  REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1  A DINÂMICA DO ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

O Envelhecimento da população é um fenômeno de amplitude mundial e o 

Brasil não é exceção a este cenário. Entretanto, apesar de estar vivenciando esse 

acontecimento, o país ainda não se apresenta estruturado para esse fato, visto possuir 

ainda uma concepção de país jovem, acostumado a cultuar a juventude, fruto da sua 

constituição enraizada em uma matriz étnica e cultural (FELIX, 2009).  

Verifica-se que, segundo dados do Censo Demográfico, até o início da década 

de 80 a estrutura etária da população brasileira era notadamente marcada pela 

população jovem. Porém, a partir da década de 40 a 60, em decorrência de fatores 

como diminuição significativa da mortalidade e redução da fecundidade, essa 

realidade vem sendo alterada muito rapidamente, ocorrendo uma reestruturação etária, 

levando o Brasil a rever a visão sobre si mesmo, bem como integrar-se a uma nova 

conjuntura demográfica e uma reorganização política, econômica, social e cultural 

ainda desconhecida (IBGE, 2010). 

No entanto o país envelhece mais rápido do que vislumbram as projeções. 

Segundo a ONU (2007), o Brasil, até 2025, ocupará o sexto lugar no mundo entre os 

países com o maior número de pessoas idosas. O número de idosos nos próximos 42 

anos poderá ser três vezes maior que o atual e eles representarão um quarto da 

população mundial projetada, ou seja, cerca de 2 bilhões de indivíduos no total  de 

cerca de 9,2 bilhões. 

Segundo a organização Mundial de Saúde – OMS – é considerado idoso o 

habitante do país em desenvolvimento com 60 anos ou mais, e nos países 

desenvolvidos com ou acima de 65 anos. De acordo com dados do IBGE (2010), em 

2050 a expectativa de vida esperada nos países desenvolvidos é 87,5 anos para os 

homens e 92,5 para as mulheres (contra 70,6 e 78,4 respectivamente, em 1998). Já 

para os países em desenvolvimento, é de 82 anos para os homens e 86 para as 

mulheres, ou seja, 21 anos a mais do que os 62,1 e 65,2 atuais.  
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O Brasil vem experimentando ao mesmo tempo uma transição demográfica e 

epidemiológica, caracterizada pela redução da mortalidade precoce, associada com a 

significativa queda nas taxas de natalidade e de fecundidade, além do aumento da 

mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis e por causas externas. Esses 

fatores vêm produzindo um acentuado envelhecimento populacional com alterações 

relevantes no quadro de morbi-mortalidade (VERAS, 2003; COSTA; PORTO; 

SOARES, 2003). 

Além da diminuição nas taxas de mortalidade e fecundidade, outro fator que 

determina o envelhecimento populacional é a longevidade, caracterizada como o 

número de anos, em média, que um indivíduo, ou sua respectiva geração, viverá 

(NERI; SOARES, 2007). Neste aspecto, o Brasil também acompanha a tendência 

mundial, estes anos a mais de vida, que melhor determinam o fenômeno da 

longevidade, são decorrentes do avanço no setor da saúde, educação, condições de 

vida e dos meios de comunicação (IBGE, 2008). Isso implica dizer que a população 

idosa também está envelhecendo. Como resultado desse fato, ocorre uma ampliação da 

população de pessoas idosas com mais de 80 anos, os chamados idosos longevos. Esse 

segmento populacional cresceu 86,1 de 1997 a 2007 (IBGE, 2008), porém essa 

conquista continua a ser acompanhada de diferenças de classe social, etnia e gênero.  

O aumento da longevidade na população mundial, embora seja aplicável a 

ambos os sexos, não acontece de forma idêntica, pois é mais significativo para as 

mulheres do que para os homens, corroborando com o panorama da feminização do 

envelhecimento, que tem sido atribuído à menor exposição das mulheres a 

determinados fatores de risco do que os homens, relacionados ao ambiente de trabalho 

e morte por causas externas, menor prevalência de tabagismo e uso de álcool, 

diferenças quanto à atitude em relação a doenças e incapacidades e pela maior 

cobertura da assistência gineco-obstétrica (SILVA et al.; 2006; TORRES et al.; 2009). 

Essa alteração na dinâmica populacional apresenta características distintas, de 

acordo com o nível de desenvolvimento do país. Nos países desenvolvidos este 

processo foi bastante lento e ocorreu concomitantemente a melhorias nas condições 

sociais, econômicas e de saúde da população. Nos países em desenvolvimento estas 

mudanças ocorreram em curto espaço de tempo, sem o devido preparo para a nova 
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demanda e sem melhorias de suas características econômicas e sociais (VERAS, 2003; 

LIMA-COSTA, 2007). 

Em face dessa nova realidade demográfica e epidemiológica brasileira, aponta-

se para a urgência de mudanças e inovação nos paradigmas de atenção à saúde da 

população idosa, através de estruturas criativas com propostas de ações diferenciadas a 

fim de que o sistema ganhe efetividade e o idoso possa usufruir integralmente os anos 

proporcionados pelo avanço da ciência (VERAS, 2007). 

Neste novo cenário populacional, faz-se necessário criar alicerces para a 

construção de uma sociedade voltada para atender a nova dinâmica populacional que 

garanta melhores condições de vida, os quais envolvem saúde, educação e moradia 

adequada, que irão influenciar em uma melhor qualidade de vida para esses idosos. 

Autonomia, participação, cuidado, autossatisfação, possibilidade de atuar em variados 

contextos sociais e elaboração de novos significados para a vida na idade avançada são 

hoje conceitos-chave para qualquer política destinada aos idosos. Sabe-se que esse 

viver mais é importante na medida em que se agregue qualidade aos anos adicionais de 

vida (VERAS, 2007). 

Todos os fatores mencionados delinearam, assim, o novo desenho populacional, 

confirmando a tendência de envelhecimento populacional que, de acordo com Berquó 

(1996), aparentemente é irreversível, ao menos neste século.  

2.2  AUTOPERCEPÇÃO DE SAÚDE EM IDOSOS 

A autopercepção de saúde foi pesquisada pela primeira vez por Mossey e 

Shapiro (1982), através de um estudo epidemiológico realizado no Canadá com uma 

população de 3128 indivíduos com 65 anos e mais, no período de sete anos, 

comprovando-se ao final que existe um risco de morte três vezes maior entre as 

pessoas que avaliaram sua saúde como ruim. Desde então um número significativo de 

estudos têm demonstrado que a percepção negativa de saúde é um fator importante 

para mortalidade (BURSTROM; FREDLUND, 2001).  
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Há pouco mais de 15 anos, as pesquisas sobre autopercepção do estado de saúde 

passaram a ter credibilidade na epidemiologia, pois tem demonstrado ser um método 

confiável e, recentemente, mais utilizado do que a própria observação direta para a 

análise do estado de saúde de indivíduos adultos e idosos (LEBRÃO; LAURENTI 

2005; ALVES; RODRIGUES, 2005). 

A autoavaliação do estado de saúde é um indicador frequentemente utilizado 

em pesquisas epidemiológicas por sua validade e confiabilidade, associando-se 

fortemente com o estado real ou objetivo de saúde das pessoas. Além disso, medidas 

referidas como esta são de baixo custo e de fácil operacionalização para o 

desenvolvimento das pesquisas (QUESNEL-VALLÉE, 2007, ROHRER et al., 2009). 

Os estudos de autopercepção de saúde têm a capacidade de indicar a situação de 

saúde do indivíduo, fornecer dados importantes e predizer os riscos de mortalidade e 

limitações funcionais. É uma maneira simples, direta e global de capturar as 

percepções usando critérios amplos (LEBRÃO; LAURENTI, 2005; ALVES; 

RODRIGUES, 2005; BARROS, 2005). 

Embora existam outras medidas para avaliar as condições de saúde dos 

indivíduos, a autopercepção de saúde, embora apresente um caráter subjetivo, é 

atualmente considerado o meio mais prático de reunir informações da condição de 

saúde dos mesmos (LIMA-COSTA et al., 2007). 

O estudo dos fatores que influenciam a percepção de saúde ajuda a 

compreender quais são os principais determinantes que refletem numa percepção mais 

negativa ou positiva da própria saúde. Normalmente, os indivíduos que avaliam 

condições menos favoráveis revelam ter comportamentos não saudáveis, podendo 

apresentar estresse fisiológico ou redução da capacidade física, sendo um bom 

prognóstico de mortalidade. Entretanto, aqueles que avaliam sua saúde como boa, ou 

melhor, conferem uma ideia mais ampla do que simplesmente a ausência de doenças 

(MANOR et al., 2001).  

No Brasil, um estudo desenvolvido a partir do projeto Saúde Bem-Estar e 

Envelhecimento (SABE) investigou fatores de risco para mortalidade entre pessoas 

idosas. A autoavaliação ruim foi um fator de risco para mortalidade, sendo 2,69 vezes 

maior que aqueles que referiram saúde excelente (MAIA et al., 2006). Um estudo 
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desenvolvido por Theme-Filha et al. (2008), mostrou que as piores autoavaliações de 

saúde foram encontradas em indivíduos com diabetes, angina e artrite. A autoavaliação 

de saúde ruim e a percepção de ser portador de doença de longa duração foram 

significativamente mais frequentes entre as mulheres e em pessoas com mais de 50 

anos. 

Em outra pesquisa realizada em Porto Alegre, Hartmann (2008) encontrou 

prevalência de autoavaliação do estado de saúde ruim de 4,2% e péssima de 5,3%. A 

maior escolaridade, melhor condição socioeconômica, ausência de auxílio para 

atividades de vida diária e ausência de doenças como reumatismo, bronquite, pressão 

alta, diabetes mellitus e isquemia cerebral apresentaram associação significativa com 

uma melhor percepção de saúde.   

A forma como os indivíduos percebem a sua saúde é modulada por uma série de 

fatores, entre os quais podemos citar os sociodemográficos, os comportamentos de 

risco e o estado de saúde. 

As variáveis (sexo, idade, escolaridade, religião e arranjo familiar) relacionadas 

às condições socioeconômicas têm importância marcante nos estudos sobre 

autoavaliação de saúde, pois refletem o cenário de desigualdades sociais no Brasil e 

suas repercussões para a saúde da população (PAGOTTO et al., 2011). Observa-se no 

Brasil um aumento no número de estudos que versem sobre a condição 

sociodemográfica e a autopercepção de saúde em idosos, possibilitando conhecer os 

fatores que influenciam na avaliação boa ou ruim por esse segmento populacional 

(CESAR et al., 2005; DACHS; SANTOS, 2006). 

Em relação aos comportamentos de risco, identificados, como sedentarismo, 

tabagismo e consumo de bebidas alcoólicas, representam uma condição incitante para 

o surgimento de inúmeros agravos a saúde dos indivíduos, sendo também responsável 

por uma parcela significativa de mortes prematuras (BARROS, NAHAS, 2001; 

YUSUF et al., 2004).  

A inatividade física e um estilo de vida sedentário estão relacionados aos fatores 

de risco para o desenvolvimento ou agravamento de doenças crônicas não 

transmissíveis mais prevalentes na população, representando, além do risco pessoal de 

enfermidades, um custo econômico para o indivíduo, para a família e para a sociedade 
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(MATSUDO et al., 2002). O estilo de vida sedentário, associado à prática do 

tabagismo e consumo exagerado de bebida alcoólica, tem elevado o número de 

doenças crônicas em idosos, acarretando complicações cardiovascular, cerebrovascular 

e metabólicas, na maioria das vezes irreversíveis. 

Segundo o Who (1998), o tabagismo e o consumo de bebidas alcoólicas estão 

entre os principais responsáveis pela carga de doenças no mundo. O tabagismo, em 

todas as suas formas, aumenta o risco de morbidade e mortes prematuras por doença 

coronariana, hipertensão arterial, acidente vascular encefálico, câncer e doenças 

pulmonares. Já o consumo de bebidas alcoólicas, quando excessivo, pode provocar 

problemas de saúde como hipertensão arterial, infarto e certos tipos de cânceres, além 

de inúmeras consequências sociais. 

Diante do arcabouço em que se encontra o envelhecimento populacional e as 

consequências dele advindas como doenças crônicas, consumo elevado de 

medicamentos e aumento no número de hospitalizações, existe ainda outro fator que 

tem causado preocupações no âmbito da saúde pública, a incapacidade funcional que 

se caracteriza como inabilidade ou dificuldade de realizar tarefas que fazem parte do 

cotidiano do ser humano e que normalmente são indispensáveis para uma vida 

independente na comunidade (YANG; GEORGE, 2005). A capacidade funcional pode 

ser avaliada por meio das atividades básicas de vida diária (ABVDs), as atividades 

instrumentais de vida diária (AIVDs) e mobilidade física (KATZ, 1983). 

Assim, conhecer os fatores que influenciam a autopercepção do estado de saúde 

em idosos de Lafaiete Coutinho- BA poderá ser útil para o desenvolvimento de ações 

voltadas para melhorias das condições de saúde em geral, que possibilitem ao idoso 

uma melhor qualidade de vida e consequentemente uma percepção positiva de sua 

saúde. 

A compreensão sobre os inúmeros estudos acerca da percepção de saúde pelos 

idosos influenciados por diferentes determinantes e contextos e a importância de 

valorizar a percepção das pessoas sobre sua saúde subsidiaram a fundamentação 

conceitual e a construção do percurso analítico deste estudo. 
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3  OBJETIVOS 

3.1  OBJETIVO GERAL  

• Analisar os fatores determinantes da autopercepção negativa de saúde em 

idosos residentes em comunidade. 

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Descrever as variáveis sociodemográficas dos idosos investigados. 

• Identificar os comportamentos de risco (tabagismo, consumo de bebida 

alcoólica e atividade física) dos idosos investigados.  

•  Avaliar a autopercepção e o estado de saúde (hospitalização, doenças 

autorreferidas, sintomas depressivos, capacidade funcional e uso de 

medicamentos) dos idosos investigados. 

• Verificar a associação entre a autopercepção negativa de saúde e as variáveis 

sociodemográficas, comportamentos de risco e estado de saúde nos idosos 

investigados.  
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4  METODOLOGIA 

4.1  DELINEAMENTO DO ESTUDO  

Trata-se de um estudo descritivo e de associação (BLOCH; COUTINHO, 

2009), com delineamento transversal, baseado em dados secundários originados da 

pesquisa epidemiológica, de base populacional, domiciliar (ROTHMAN et al., 2008), 

intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e condições de saúde dos 

idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, sob coordenação de docentes do Núcleo de Estudos 

em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE) da Universidade Estadual do Sudoeste 

da Bahia (UESB), financiada pela UESB e Fundação de Amparo à Pesquisa na Bahia 

(FAPESB). 

4.2  CAMPO DO ESTUDO 

O estudo foi desenvolvido no município de Lafaiete Coutinho-BA, que 

apresenta uma dimensão territorial de 353 km2 e localiza-se a 356 km da capital do 

Estado da Bahia, na Mesorregião do Centro-Sul. O município possuía, no período da 

coleta de dados, 3.901 habitantes, distribuídos nas zonas urbana (52,9%) e rural 

(47,1%), todos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF). De acordo com 

as estimativas do IBGE para 2012, o município possuirá uma população de 2.830 

habitantes. Sua economia é sustentada, fundamentalmente, pela prestação de serviço e 

agropecuária (IBGE, 2010). 

O município apresenta baixos indicadores de saúde e qualidade de vida. De 

acordo com dados do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento – PNUD 

– (2000), o município ocupa a quatro milésima quadringentésima octogésima sétima 

(4.487º) colocação no ranking nacional, no Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (0,635), item longevidade (IDHM- longevidade). Este índice é calculado 

com base no indicador da “expectativa de vida ao nascer”, que, em 2000, era de 63,1 
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anos (PNUD, 2000), enquanto o do Brasil, em 2012, corresponde a 74 anos (IBGE, 

2010), apresentando uma expectativa média de vida onze anos abaixo da média 

nacional. 

4.3  POPULAÇÃO DO ESTUDO 

A população do estudo foi constituída por indivíduos com 60 anos e mais, de 

ambos os sexos, não institucionalizados e residentes na zona urbana do município de 

Lafaiete Coutinho-BA.  

Um censo completo foi conduzido no município para a identificação dos idosos 

participantes da pesquisa. A localização das residências foi feita a partir da listagem de 

todos os idosos devidamente cadastrados na Estratégia Saúde da Família (ESF), que 

cobre 100% da população do município, com o qual se obteve o número de 355 

idosos. Dos 355 idosos que compunham a população de estudo, participaram da 

pesquisa 316 (89,0%); foram registradas 17 recusas (4,8%) e 22 (6,2%) indivíduos não 

foram localizados após três visitas domiciliares em dias alternados, sendo 

considerados como perdas. 

4.4  COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi iniciada após autorização e apoio da Secretaria Municipal 

de Saúde de Lafaiete Coutinho (ANEXO D). Realizou-se um treinamento com o grupo 

de entrevistadores, que foi composto por estudantes de graduação dos cursos de 

Enfermagem, Fisioterapia e Educação Física, mestrandos e profissionais de saúde do 

NEPE-UESB. Um estudo-piloto com 30 idosos foi realizado em um município vizinho 

(Jequié-BA), o que possibilitou testar o instrumento da pesquisa e adequá-lo.  

O trabalho de campo foi desenvolvido no mês de janeiro de 2011 pelos 

entrevistadores, juntamente com o agente comunitário de cada área da ESF. Os dados 

foram coletados em duas etapas, sendo que a primeira consistiu de entrevista 
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domiciliar e a segunda consistiu na realização de medidas e testes motores na Unidade 

de Saúde do Município. As informações foram obtidas por meio de entrevistas 

realizadas na residência do participante, em apenas uma visita. No presente estudo 

foram utilizadas apenas informações referentes à etapa domiciliar. Os idosos que 

apresentassem problemas de saúde ou déficit cognitivo, impossibilitado de responder 

as questões sobre autopercepção de saúde, foram excluídos da pesquisa. 

Para o desenvolvimento do estudo foram realizadas entrevistas domiciliares, por 

pessoas devidamente treinadas pelos coordenadores dos projetos, com a utilização de 

formulário próprio, baseado no questionário da pesquisa SABE “Saúde Bem Estar e 

Envelhecimento” (ALBALA et al., 2005), sendo acrescentado a este o Questionário 

Internacional de Atividades Físicas (IPAQ), forma longa, versão brasileira 

(BENEDETTI et al., 2004) (ANEXO B). 

Para a efetivação do presente estudo foram utilizadas questões sobre: a) dados 

sociodemográficos (sexo, idade, arranjo familiar, saber ler e escrever um recado, 

participação em atividade religiosa), b) estado de saúde (doenças autorreferidas, uso de 

medicamentos, número de hospitalizações, sintomas depressivos e capacidade 

funcional) e c) comportamento de risco (tabagismo, consumo de bebida alcoólica e 

atividade física). 

4.5  DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS DO ESTUDO 

4.5.1  Variável dependente 

A variável autopercepção da saúde foi obtida a partir do quesito “como você 

diria que sua saúde é?” (excelente, muito boa, boa, regular ou má), sendo 

posteriormente dicotomizada em: autopercepção da saúde positiva (excelente, muito 

boa e boa) e autopercepção da saúde negativa (regular e má).  

As variáveis independentes foram distribuídas nos seguintes blocos 

(APÊNDICE A): 
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4.5.2  Variáveis independentes 

� Primeiro bloco - Sociodemográficas 

 
• Idade: Em anos, categorizadas nas faixas etárias: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e ≥ 80 

anos.  

• Sexo: Masculino e feminino.  

• Escolaridade: A escolaridade foi verificada através da seguinte questão: “O (a) 

Sr.(a) sabe ler e escrever um recado? Categorizada em sim e não.  

• Participação em atividade religiosa: Categorizada em nenhuma ou alguma religião. 

• Arranjo familiar: O arranjo familiar foi identificado por meio da seguinte pergunta: 

“Atualmente o (a) Sr. (a) vive sozinho ou acompanhado?” dados agrupados em: 

sozinho e acompanhado. 

 

� Segundo bloco - Comportamentos de risco 

 
• Atividade física: A atividade física foi avaliada usando-se o International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ), versão longa (CRAIG et al., 2003). Essa versão 

apresenta questões relacionadas com as atividades físicas, realizadas numa semana 

normal, com intensidade vigorosa, moderada e leve, com a duração mínima de 10 

minutos contínuos. Esse questionário permite estimar o tempo semanal gasto na 

realização de atividades físicas de intensidade moderada a vigorosa e em diferentes 

contextos da vida (trabalho, tarefas domésticas, transporte e lazer), além de estimar 

o tempo despendido por semana na posição sentada. 

Para estimar o nível de atividade foram considerados insuficientemente ativos os 

indivíduos que realizavam menos de 150 minutos por semana em atividades físicas 

moderadas ou vigorosas, e ativos os que realizavam 150 minutos ou mais por 

semana (HALLAL et al., 2003).  

• Consumo de bebidas alcoólicas: O consumo de bebidas alcoólicas foi distribuído 

em duas categorias: Consome e Não consome. 
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• Tabagismo: o tabagismo foi avaliado a partir do seguinte questionamento: “o Sr (a) 

tem ou teve o hábito de fumar?” Categorizadas em: fumante, ex-fumante e nunca 

fumou.   

 

� Terceiro bloco - Estado de saúde 

 
• Doenças crônicas autorreferidas: verificada através da seguinte questão: “ Alguma 

vez um médico ou enfermeiro lhe disse que o (a) Sr. (a) tem alguma das seguintes 

doenças? (hipertensão, diabetes, osteoporose, câncer (exceto de pele), doença do 

pulmão, doenças cardíacas e circulatórias e artrite/artrose). Dicotomizadas em sim 

e não. 

• Hospitalização nos últimos 12 meses: o número de hospitalizações nos últimos 12 

meses foi identificado por meio da seguinte pergunta: “durante os últimos 12 

meses, quantas vezes diferentes o (a) Sr (a) esteve internado no hospital?” As 

respostas foram dicotomizadas em: uma ou mais vezes, e nenhuma.  

• Quantidade de medicamentos de uso contínuo: a quantidade de medicamentos de 

uso contínuo utilizado pelo idoso foi adaptada por meio da seguinte pergunta: “O 

(a) Sr. (a) poderia me dizer o nome dos remédios de uso contínuo que está usando 

ou tomando?” Possíveis respostas: anotar os 5 principais remédios em uso e fazer 

observação no caso de maior número. As respostas foram agrupadas em: 0 a 1, 2 

ou mais. 

• Sintomas depressivos: os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala 

de Depressão Geriátrica (GDS), na forma abreviada de 15 itens. A escala é 

composta de 15 perguntas de respostas dicotômicas (sim/não) sobre sintomas 

depressivos. Cada questão respondida de forma a sugerir tais sintomas somou um 

ponto. Utilizou-se a seguinte pontuação para a definição da sintomatologia 

depressiva (Almeida e Almeida 1999): < 6 pontos = negativo (ausência de 

sintomas depressivos) e ≥ 6 pontos = positivo (presença de sintomas depressivos).  

• Capacidade funcional: foi mensurada através das atividades básicas da vida diária 

(ABVD), (KATZ et al., 1963) (tomar banho, alimentar-se, deitar e levantar da 

cama, ir ao banheiro, vestir-se e controlar esfíncteres) e instrumentais da vida diária 
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(AIVD), (LAWTON; BRODY, 1969) (preparar uma refeição quente, cuidar do 

próprio dinheiro, ir a lugares sozinho, fazer compras, telefonar, fazer tarefas 

domésticas leves, fazer tarefas domésticas pesadas, tomar medicamento), 

classificados como independentes (quando realizavam as atividades sem ajuda) e 

dependentes (quando apresentassem dificuldades para realizar uma ou mais 

tarefas), a escala de capacidade funcional foi hierárquica (HOEYMANS et al., 

1996) dividida em três categorias: independentes, dependentes nas AIVD e 

dependentes nas ABVD e AIVD.     

4.6  PROCEDIMENTO ESTATÍSTICO 

O tratamento estatístico foi feito através da análise descritiva das variáveis, 

calculando-se as frequências absolutas e relativas, bem como média e desvio-padrão. 

Para estimar a associação entre as variáveis foi utilizado o modelo de regressão de 

Poisson. Todas as variáveis independentes que alcançaram significância estatística de 

pelo menos 20% (p <0,20) na análise bruta foram incluídas no modelo múltiplo, 

seguindo a ordem de um modelo hierárquico para determinação dos desfechos proposta 

por Victora et al. (1997). Para atender ao modelo teórico proposto, no qual os níveis de 

determinação das relações entre os blocos de variáveis constituem-se de componentes 

distais, intermediários e proximais, conforme (Figura 1). Os dados foram tabulados e 

analisados no programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences for 

Windows (SPSS, versão 16.0). 
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Figura 1: Modelo teórico para investigação de fatores associados a autopercepção negativa de 
saúde em idosos estruturado em blocos hierarquizados. 

4.7  QUESTÕES ÉTICAS 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual do Sudoeste da Bahia, sob protocolo nº 064/2010 (ANEXO C). Os idosos 

receberam explicações a respeito do estudo e, ao concordarem com a participação, 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A). No caso dos 

idosos, que, por algum motivo, encontravam-se impossibilitados de assinar o termo de 

consentimento, foi solicitado ao responsável que o fizesse. 

 

 

 

 

 

Nível 3: Estado de saúde 

Hospitalização; Uso de medicamentos; Sintomas depressivos; 
Hipertensão; Diabetes; Artrite; Osteoporose; Doença crônica do 
pulmão; Problemas Circulatórios; Cardíacos; Câncer; Embolia/ 

derrame; Capacidade funcional 

Autopercepção negativa de saúde 

Nível 1: Aspectos sociodemográficos 

Sexo; Idade; Arranjo familiar; Sabe ler e escrever; Atividades religiosas 

 

Nível 2: Aspectos comportamentais 

Atividade física; Consumo de bebida 
alcoólica; Tabagismo 
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5  RESULTADOS 

Participaram do estudo 316 idosos, sendo 173 mulheres (54,7%) e 143 homens 

(45,3%), com idade entre 60 e 105 anos e média de 74,2 anos (DP ± 9,8 anos). A média 

etária das mulheres foi de 74,9 anos (DP ± 10,0 anos) e 73,4 anos nos homens (DP ± 

9,4). 

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos idosos de acordo com as características 

sociodemográficas e comportamentos de risco. Observa-se que a maioria dos idosos 

vivia acompanhada no domicílio, não sabia ler ou escrever um recado e não 

participava de nenhuma atividade religiosa. Com relação ao comportamento de risco, 

houve maior frequência de ex-fumantes, dos considerados ativos e de idosos que não 

faziam uso de bebida alcoólica.    

 
Tabela 1 - Características sociodemográficas e comportamentos de risco da população 
estudada. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2011. 
 

Variáveis % resposta N % 

Sexo 100,0   
Masculino  143 45,3 
Feminino  173 54,7 

Grupo etário 99,7   
     60-69 anos  115 36,5 

70-79 anos  106 33,7 
≥ 80 anos    94 29,8 

Arranjo Familiar 100,0   
Mora Sozinho    52 16,5 
Mora Acompanhado  264 83,5 

Sabe ler e escrever 100,0   
Sim  105 33,2 
Não  211 66,8 

Atividade religiosa 99,4   
Participa    24   7,6 
Não participa  290 92,4 

Atividade física 98,1   
Insuficientemente ativo  148 47,7 
Ativo  162 52,3 

Tabagismo 99,7   
Fumante    35 11,1 
Ex-fumante  147 46,7 
Nunca fumou  133 42,2 

Consumo de bebidas alcoólicas 99,7   
Consome    27   8,6 
Não Consome   288 91,4 
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Tabela 2 - Características do estado e autopercepção de saúde da população estudada. 
Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2011. 
 

Variáveis % resposta N % 

Hospitalização 99,4   
Uma ou mais vezes  77 24,5 
Nenhuma  237 75,5 

Hipertensão 99,4   
Sim  206 65,6 
Não  108 34,4 

Diabetes 97,5   
Sim  35 11,4 
Não  273 88,6 

Problemas Circulatórios 99,7   
Sim  20 6,3 
Não   295 93,7 

Problemas cardíacos 99,0   
Sim  38 12,1 
Não  275 87,9 

Artrite 98,7   
    Sim  105 33,7 
    Não   207 66,3 
Osteoporose 95,0   
    Sim  22 7,3 
    Não   276 92,7 

    Sintomas depressivos 91,8   
   Com sintomas  58 20,0 
   Sem sintomas  232 80,0 
Câncer 99,7   
   Sim  4 1,3 
   Não  311 98,7 
Doença Crônica de Pulmão 99,4   
    Sim  11 3,5 
    Não  303 96,5 
Embolia/ Derrame 99,7   
   Sim  20 6,3 
   Não  295 93,7 
Medicamentos 100,0   
    Até 1  126 39,9 
    2 ou mais   190 60,1 
Capacidade funcional 97,1   

Dependente para ABVD  51 16,6 
Dependente para AIVD  126 41,0 
Independente  130 42,3 

Autopercepção de saúde 
     Positiva                                                            

95,9  
127 

 
41,1 

Negativa  176 58,1 
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Observa-se que em relação ao estado de saúde explicitado na tabela 2, existe  

elevada proporção de idosos que referiram hipertensão, que faziam uso de dois ou 

mais medicamentos e que relataram ser independentes. Alto percentual desses idosos 

foi considerado dependente para AIVD. Apesar de a maior parte dos idosos 

apresentarem elevada prevalência em algumas doenças crônicas autorreferidas, foi 

observado um baixo percentual de hospitalização por esses indivíduos. Ressalta-se  

que com relação a autopercepção de saúde, foram consideradas apenas as respostas 

relatadas pelo próprio idoso. A variável autopercepção negativa de saúde apresentou 

uma elevada prevalência.   

Ao verificar a associação entre a autopercepção negativa de saúde e as variáveis 

independentes do estudo a partir da análise bruta, observou-se que as variáveis, sexo; 

tabagismo; atividade física; hospitalização; as doenças crônicas autorreferidas: 

hipertensão, diabetes, problemas cardíacos, artrite, osteoporose, doença crônica do 

pulmão, sintomas depressivos; capacidade funcional e medicamentos apresentaram 

valor de (p <0,20) para serem incluídas no modelo múltiplo hierarquizado por regressão 

de Poisson. Ressalta–se que foi observada  associação mais forte entre autopercepção 

negativa de saúde e diabetes, artrite e doença crônica do pulmão, conforme demonstrado 

na Tabela 3.  

 

Tabela 3. Prevalência do comprometimento da autopercepção de saúde e análise bruta de sua 
associação com as variáveis independentes do estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2011. 

Nível Variáveis % RPbruta IC 95% p 

Sexo    0,197 
Feminino 61,4 1,14 0,93-1,38  
Masculino 54,0 1,00   

Idade   0,636 
> 80 anos 66,7 1,02 0,81-1,28  
70-79 anos 55,0 0,91 0,72- 1,15  
> 60 anos 59,6 1,00   

Sabe ler e escrever um recado    0,884 
Não 57,8 0,98 0,81-1,20  
Sim 58,7 1,00   

Religião    0,433 
Nenhuma 65,2 1,13 0,83-1,55  
Alguma religião 57,5 1,00   

Arranjo Familiar    0,885 
Sozinho 
Acompanhado  

57,1 
58,3 

0,98 
1,00 

0,75-1,28 
 

1 
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Tabagismo    0,148 
Fumante 54,5 1,04 0,73-1,48  

    Ex-fumante 63,9 1,22 0,99-1,50  
    Nunca fumou 52,4 1,00   
Atividade Física    0,193 
    Insuficientemente ativo 61,8 1,14 0,94-1,38  

Ativo 54,3 1,00   
Consumo de bebidas alcoólicas     0,389 

Consome 48,1 0,81 0,54-1,22  

 

 Não consome 59,1 1,00   
Hospitalização    0,163 

   Uma ou mais vezes 64,9 1,15 0,94-1,41  
   Nenhuma 56,1 1,00   

Hipertensão    0,067 
   Sim 61,9 1,23 0,99-1,53  
   Não 50,5 1,00   

Diabetes    0,001 
   Sim 82,9 1,52 1,26-1,84  
   Não 54,4 1,00   

Problemas cardíacos    0,032 
   Sim 72,2 1,28 1,02-1,61  
   Não 56,2 1,00   

Artrite    0,001 

 

3 

   Sim 70,3 1,36 1,13-1,63  
    Não 51,8 1,00   
 Osteoporose    0,004 
     Sim 80,0 1,42 1,12-1,82  
     Não 56,1 1,00   
 Sintomas depressivos    0,031 
    Com sintoma 69,6 1,26 1,02-1,55  
    Sem sintoma 55,4 1,00   
 Câncer    0,735 
    Sim 66,7 1,15 0,51-2,57  
    Não 58,0 1,00   
 Doença crônica do pulmão    0,001 
    Sim 90,0 1,58 1,26-1,99  
    Não 56,8 1,00   
 Embolia     0,207 
    Sim 70,6 1,23 0,89-1,70  
    Não 57,3 1,00   
 Capacidade Funcional    0,149 
   Dependente ABVD 69,8 1,29 0,99-1,65  
   Dependente AIVD 59,7 1,10 0,89-1,36  
   Independente 54,3 1,00   
 Medicamentos    0,002 
    2 ou mais 65,7 1,41 1,13-1,75  
    Até 1 46,7 1,00   

 

 

2 
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A Tabela 4 apresenta os resultados da análise ajustada para a autopercepção 

negativa de saúde em relação às variáveis independentes do estudo, o qual foi 

composto por três blocos. No primeiro bloco foram analisadas ao mesmo tempo as 

variáveis sociodemográficas, de forma que nenhuma variável manteve-se associada 

com a autopercepção negativa de saúde.  

O segundo bloco foi constituído pelos comportamentos de risco, representado 

pelas variáveis, tabagismo e atividade física. Destacou-se como fator associado à 

autopercepção negativa de saúde o fato de ser ex- tabagista. A prevalência da 

autopercepção negativa de saúde foi 32% maior entre os ex-fumantes em relação aos 

que nunca fumaram. Contudo não se observou associação significativa entre a prática 

insuficiente de atividade física e a autopercepção negativa de saúde entre esses idosos.  

O terceiro bloco, no qual estão agrupadas as doenças crônicas autorreferidas, 

destacaram-se como fatores associados à autopercepção negativa de saúde as variáveis 

diabetes; artrite; doença do pulmão e uso de dois ou mais medicamentos. Os idosos 

que autorreferiram diabetes, artrite e doença do pulmão apresentaram prevalência de 

autopercepção negativa de saúde (46%; 31%; 66%) maior do que entre os que não 

referiram diabetes, artrite e doença de pulmão. Os idosos que faziam uso de dois ou 

mais medicamentos apresentaram prevalência de autopercepção negativa de saúde 

(29%) maior que os idosos que faziam uso de nenhum ou apenas um medicamento.  

Na perspectiva da análise hierárquica pode-se verificar que o estado de saúde 

(diabetes, artrite, doença do pulmão e uso de dois ou mais medicamentos) e o ex-

fumantes constituíram fatores que determinaram a autopercepção negativa de saúde. 
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Tabela 4. Modelo de regressão de Poisson múltiplo hierarquizado da associação entre 
autopercepção negativa de saúde e as variáveis independentes do estudo. Lafaiete Coutinho, 
Bahia, Brasil, 2011.   

Nível Variáveis RPajustada IC 95% p 
Sexo   0,197 

Feminino 1,14 0,93-1,38    1 
Masculino 1,00   

Tabagismo   0,038 
Fumante 1,18 0,81-1,71  
Ex-fumante 1,32 1,07-1,64  

2 

Nunca fumou 1,00   
Diabetes   < 0,001 

Sim 1,46 1,19-1,80  
Não 1,00   

Artrite   0,007 
Sim 1,31 1,07-1,59  
Não 1,00   

Doença do Pulmão   < 0,001 
Sim 1,66 1,31-2,11  
Não 1,00   

Medicamentos   0,033 
2 ou mais 1,29 1,02-1,64  

3 

Até 1 1,00   
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6  DISCUSSÃO  

A autopercepção é uma medida de saúde validada com dados de indicadores 

clínicos de morbidade e de mortalidade, além de ser um bom marcador das diferenças 

nos subgrupos populacionais (FRANKS et al., 2003). É importante também como 

ferramenta para monitorar resultados na clínica e em programas de saúde pública, 

visto que sua aplicabilidade no âmbito da saúde parte do pressuposto que os sujeitos 

que definem o seu estado de saúde como ruim apresentam mais percepções do 

envelhecimento negativas do que os sujeitos que definiram a sua saúde como boa ou 

excelente (RON, 2007; LIMA et al., 2007).   

Em se tratando de autopercepção de saúde, este tema vem despertando o 

interesse de várias áreas da saúde, economia e educação, com a finalidade de verificar 

indicadores presentes em vários contextos sociodemográficos, condições de saúde, 

comportamentos de risco para que possam sofrer intervenções através das políticas 

públicas. Vale ressaltar que este construto é mediado pela percepção do indivíduo em 

relação à sua saúde, portanto diversos fatores podem influenciar na sua avaliação. 

Apesar da existência de alguns estudos sobre levantamentos epidemiológicos 

encontrados na literatura mundial que abordam a autopercepção de saúde em idosos, 

verifica-se que ainda são raras as pesquisas de base populacional que versem sobre os 

determinantes da percepção negativa de saúde em idosos residentes em municípios de 

pequeno porte na região Nordeste do país, com baixos indicadores de saúde e 

expectativa de vida, o que torna um aspecto relevante desta pesquisa.     

O presente estudo detectou que a maior parte da população estudada apresentou 

autopercepção negativa de saúde (58,1%). Esta prevalência assemelha-se a encontrada 

em estudos realizados por Hanseen e Adhikari. (2010), com uma amostra composta de 

30.427 idosos residentes na zona urbana da Tailândia (57%). Prevalências inferiores 

foram observadas por Millán-Calenti et al. (2011), com uma amostra de 600 

indivíduos de 60 anos ou mais residentes comunidades na Espanha (43,9%); Araújo et 

al. (2011), com uma população de 383 idosos de 60 anos ou mais residente na zona 

urbana da cidade do Porto, em Portugal (32%); Amstadter et al. (2010), com uma 
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amostra de 5.777 idosos habitantes norte-americanos (22,3%) e por Arnadottir et al. 

(2011) (37%), com 135 idosos residentes na Irlanda.  

No Brasil, resultado superior foi encontrado em um estudo desenvolvido por 

Rodrigues et al. (2008), com 3.403 idosos residentes nas regiões Sul (60,7%) e 

Nordeste (67,9%). Resultado semelhante (54%) foi encontrado por Louvison et al. 

(2008), em uma amostra de 2143 idosos residentes no município de São Paulo, 

referente ao estudo SABE. Menores prevalências foram encontradas nos estudos de 

base populacional realizado por Silva et al. (2012), com uma população de 909 idosos 

residentes em três regiões (Nordeste, Sudeste e Sul) brasileiras (49,6%); por Nunes et 

al. (2012), composto por 363 idosos cobertos pelo Programa Saúde da Família, 

participantes do Projeto Envelhecimento e Saúde de Belo Horizonte (17,1%) e por 

Borim et al. (2012), envolvendo 1.432 idosos residentes em Campinas/SP (10,9%). Os 

resultados apresentados indicam que a autopercepção negativa de saúde revelou-se 

mais elevada nas regiões Sul e nordeste, apontando que as diferenças regionais 

refletem as disparidades sociais, econômicas, comportamentais e de saúde no Brasil. 

Um estudo multicêntrico, realizado em sete cidades da América Latina e Caribe 

SABE, com amostra de 10.587 idosos, observou maiores prevalências de 

autopercepção negativa de saúde em Cuba, Chile e México (entre 60 a 70%), seguidos 

de Barbados e Brasil (em torno de 50%), Argentina e México (menos de 40%). 

Pesquisas realizadas no Brasil nos últimos cinco anos têm apontado prevalências que 

variam de 40% a 70%, a depender da população estudada (WONG et al., 2005). 

Neste contexto, o presente trabalho mostra elevada prevalência da 

autopercepção negativa de saúde em idosos, e essa semelhança foi encontrada em 

pesquisas desenvolvidas no Brasil e em outros países com a mesma faixa etária, tipo 

de estudo e pontos de corte, o que demonstra a necessidade de mais discussão e 

pesquisas relacionadas a essa temática que levem em consideração as diferenças 

populacionais, geográficas, ambientais, socioeconômicas e culturais em várias regiões 

do país, permitindo ações de saúde direcionadas de acordo com a especificidade de 

cada lugar. 

No presente estudo, ao realizar a análise bruta, as variáveis sexo e tabagismo 

não obtiveram associação, porém ao serem incluídos no modelo múltiplo por 
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apresentarem valor inferior p<0,20. A variável tabagismo foi influenciada pelo bloco 

hierárquico superior referente à variável sociodemográfica (sexo), fazendo com que 

aqueles indivíduos considerados ex-fumantes obtivessem uma associação 

estatisticamente significativa com o desfecho. 

A partir do modelo de regressão múltiplo hierárquico observou-se que a 

probabilidade de perceber a saúde de forma negativa foi significativamente maior em 

idosos ex-fumantes, mas não em fumantes. Esse achado é contrário ao que é observado 

na maioria das pesquisas com idosos, como a realizada por Freitas et al. (2010), em 

Londrina e por Peixoto et al. (2006), em Bambuí. Estes estudos observaram que os 

idosos fumantes relataram autopercepção de saúde pior em relação aos idosos que 

nunca fumaram. Ressalta-se que na pesquisa realizada em Bambuí apenas o sexo 

masculino foi associado à autopercepção negativa de saúde, visto que, em decorrência 

de fatores históricos e culturais, os homens fumam mais e há mais tempo que as 

mulheres, estando, consequentemente, também mais expostos aos malefícios advindos 

do cigarro (PEREIRA et al., 2008).  

Em um estudo realizado por Sachs-Ericsson et al. (2009), foi verificado que os 

idosos fumantes em geral sentem-se pouco motivados a parar de fumar por 

subestimarem os próprios riscos e considerarem-se imunes aos prejuízos causados pelo 

cigarro. Por se tratar da faixa etária que apresenta maior prevalência de agravos 

crônicos, não necessariamente tabaco-relacionados, a continuidade do uso de tabaco 

não contribuirá para o aumento de comorbidades já existentes (HALTY, 2002; 

DOOLAN; FROELICHER, 2008). Observa-se que os idosos reconhecem os 

malefícios do cigarro à saúde, no entanto a grande dificuldade para deixar de fumar, 

pode estar atrelado à baixa motivação, escassez de recursos e ao fato do cigarro ser 

considerado como uma “automedicação”  na tentativa de lidar com o estresse e as 

dificuldades cotidianas (MONTEIRO et al., 2007; LAYTE; WHELAN, 2008). 

No presente estudo a autopercepção negativa de saúde foi associada aos ex-

fumantes. Resultados semelhantes foram encontradas por Freitas et al., (2010), em 

uma amostra de 344 idosos de 60 anos ou mais residentes em Londrina (59,4%), e por 

Campos (2009), com uma população de 1.940 idosos habitantes do município de São 

Paulo. Alguns prováveis motivos são elencados para pior percepção de saúde em 
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idosos ex-fumantes, tais como: dificuldade respiratória, declínio da capacidade 

funcional e força muscular (WHO, 2002). Apesar de não ter sido objetivo do presente 

estudo avaliar  as causas da cessação do tabagismo, infere-se que os idosos ex-

fumantes podem ter apresentado pior percepção de saúde em função de possíveis 

patologias que culminaram na cessação do tabagismo.  

Santos et al. (2008), ao realizar um estudo sobre o perfil de fumantes que 

buscaram a cessação do tabagismo, observou que entre os idosos a maior prevalência 

encontrada como motivo para parar de fumar foi evitar agravamento de doenças 

(66,7%), seguido da orientação médica (58,3%). Neste sentido, as consequências 

advindas das doenças provocadas pelo hábito de fumar podem ocasionar limitações e 

medos, o que pode influenciar na percepção negativa relatada pela maioria dos idosos. 

Peixoto, Firmo e Lima-Costa (2006), avaliando os dados do Inquérito de saúde 

de Belo Horizonte e do Projeto Bambuí para pessoas com mais de 60 anos 

encontraram, especialmente para homens, que indicadores de incapacidade funcional, 

doenças crônicas, como angina, infarto e artrite, e autoavaliação negativa da saúde 

estão consistentemente associados com ex-tabagistas. 

No que se refere ao estado de saúde, de acordo com o modelo múltiplo 

hierarquizado, observou-se associação positiva entre diabetes e autopercepção 

negativa de saúde. A prevalência de autopercepção negativa foi 46% maior entre os 

idosos que autorreferiram a doença em relação àqueles sem a doença. Infere-se que o 

elevado percentual encontrado pode estar relacionado às limitações ou incapacidades 

na realização das atividades cotidianas, a dificuldade de controle da doença e as 

restrições alimentares, fatores que podem ter contribuído para pior percepção de saúde 

pelos idosos.    

No estudo de Francisco et al. (2010), realizado com 1.949 idosos selecionados 

através de um Inquérito de Saúde de Base Populacional em Municípios do Estado de 

São Paulo (ISA-SP); no trabalho de Mendes et al. (2011), envolvendo 872 idosos 

residentes em São Paulo; e no trabalho de Gallegos-Carrillo et al. (2006), com 7.322 

idosos mexicanos, foram observados que os idosos com diagnóstico de diabetes 

autorreferida relataram  pior percepção de saúde em relação aos não diabéticos. 
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Estudos apontam que a maior prevalência de percepção da própria saúde como 

ruim ou muito ruim entre os diabéticos, comparados aos não diabéticos, o que pode 

decorrer do fato de que essa doença, em alguns casos, impõe limitações ao indivíduo e, 

muitas vezes, pode gerar sequelas que impossibilitam relatos favoráveis dos idosos 

acerca de sua condição de saúde. A descompensação do diabetes mellitus e a 

instabilidade de seu quadro, quando não acompanhadas por tratamento 

adequado,podem influenciar na autoavaliação da saúde (TOSCANO, 2004). 

Em um estudo prospectivo com 1078 idosos, Viegas (2009) observou que as 

comorbidades e o predomínio de, no mínimo, duas patologias associadas à diabetes 

podem justificar o resultado de que 45,3% dos idosos declararam sua saúde como 

regular. Resultado apresentado por Tavares et al. (2007), no estudo observacional do 

tipo transversal, realizado com 113 idosos diabéticos, apontou que, à medida que 

aumenta o tempo de diagnóstico da doença e as polimorbidades, são relatadas piores 

autopercepções da saúde pelos idosos, fatores que possivelmente interferem de forma 

negativa na avaliação de saúde referida por esses indivíduos. Já os idosos com 

diagnóstico de diabetes que relataram autopercepção de saúde positiva geralmente não 

apresentam muitas doenças crônicas, e estão mais envolvidos no tratamento e controle 

da doença, o que, consequentemente, retarda os agravos e contribui para melhor 

condição de vida e saúde (MENDES et al.,2011). 

No modelo final da análise hierarquizada foi encontrado associação positiva 

entre artrite e autopercepção negativa de saúde, esse achado é consistente com outros 

estudos como o de Lebrão e Laurenti (2005), a partir de dados do projeto SABE; e o 

de Pagotto et al. (2011) com idosos oriundos do Projeto Idosos/Goiânia. Esses estudos 

reforçam que a presença de dores articulares, muitas vezes incapacitantes, limita as 

atividades desenvolvidas pelos idosos no seu dia-a-dia, contribuindo para avaliação 

negativa da própria saúde.  

Alguns estudos realizados referentes às condições de saúde, identificaram que 

entre as doenças autorreferida pelos idosos, a artrite ocupa lugar de destaque, sendo a 

segunda condição autorreferida mais frequente após a hipertensão arterial. Neste 

contexto, observou-se que os resultados encontrados nesses estudos podem ser reflexo 

das limitações relatadas pelos idosos em consequência da doença, incapacitando-os de 
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realizar suas atividades de uma forma global (SILVA et al., 2009; PAGOTTO et al., 

2011; LEBRÃO e LAURETI, 2005). 

A artrite ou o reumatismo representa a principal causa de incapacidades, na 

população norte-americana, e sua prevalência aumenta com o envelhecimento 

populacional (HOOTMAN et al., 2006). No Brasil, apesar da sua alta prevalência, a 

artrite ainda não é vista como um problema que merece considerável atenção. 

Recomenda-se a implementação de programas educacionais, enfatizando o 

autocuidado para prevenção da incapacidade (MATTA-MACHADO et al., 2004).  

No entanto, o número de pesquisas nacionais que aborde a associação entre 

artrite e percepção negativa de saúde ainda é pequeno, fazendo-se necessárias mais 

pesquisas voltadas para maior conhecimento acerca das consequências da artrite, as 

quais podem levar a quadros de dor, limitações e incapacidades que irão influenciar na 

forma como o idoso percebe a sua saúde.      

Em relação às doenças autorreferidas, observou-se, no presente estudo que os 

idosos que referiram diagnóstico de doença do pulmão, apresentaram associação 

positiva com autopercepção de saúde. Os idosos acometidos por doenças do pulmão 

podem apresentar restrições impostas pela doença, principalmente nas atividades 

realizadas no dia-a-dia, o que irá influenciar na sua percepção de saúde.  

De acordo com Francisco et al. (2006), a prevalência de doença pulmonar foi 

significativamente mais elevada entre os idosos que consideraram sua saúde ruim ou 

muito ruim. Neste sentido, infere-se que indivíduos com doença pulmonar associados 

à polimorbidades tendem a avaliar sua saúde de forma negativa. 

Segundo Silva et al. (2005), pessoas com doença pulmonar crônica apresentam 

dificuldades para manter suas atividades cotidianas, o que contribui para o declínio 

gradual  das atividades físicas, causando irritabilidade e frustração. Na visão desses 

autores, o indivíduo incapaz de cuidar de si mesmo tem autoestima e confiança 

abaladas, o que pode repercutir em percepção negativa da própria saúde.  

A presença de uma ou mais morbidades pode desencadear nos idosos alterações 

de ordem sistêmica, como perda de peso, disfunção da musculatura esquelética, 

osteoporose e distúrbios endócrinos, sendo que a junção desses fatores expõe o 

indivíduo a situações de dependência, em virtude das incapacidades e limitações 
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provocadas pela doença, o que acarreta prejuízos psicológicos e emocionais que irão 

repercutir em uma pior percepção de saúde (DOURADO et al., 2006).  

O modelo final de análise mostrou que o uso de dois ou mais medicamentos foi 

associado à autopercepção negativa de saúde. Este resultado é condizente com outros 

estudos. O estudo de Silva et al. (2012a), composto por uma amostra de 384 

indivíduos com 60 anos ou mais, residentes em três estados brasileiros; Silva et al. 

(2012b) referente a 985 idosos beneficiários vinculados ao Regime Geral de 

Previdência Social/INSS/MPAS, com 60 anos ou mais de idade e Loyola-Filho et al. 

(2005), com 1.598 idosos residentes em Belo Horizonte.Embora o estudo de Silva et 

al. (2012) tenha apresentado o mesmo ponto de corte para o uso de 0-1 e 2 ou mais 

medicamentos, apenas o sexo feminino apresentou associação positiva com 

autopercepção negativa da saúde.  

Neste contexto, os estudos supracitados apontam que, à medida que a população 

envelhece, há elevada prevalência de doenças crônicas, o que consequentemente 

aumenta a quantidade de medicamentos consumidos, trazendo implicações diretas no 

estado de saúde, podendo alterar negativamente a forma como o idoso avaliará sua 

saúde. 

O consumo de medicamentos entre os idosos constitui hoje uma epidemia, 

caracterizando-se como um sério problema de saúde coletiva (SECOLI, 2010). A 

utilização de medicamentos é um processo social, cultural e comportamental 

controlado por diversas forças, das quais a insatisfação com a saúde apresenta-se como 

um importante fator determinante do uso de medicamentos (BERTOLDI et al., 2004). 

   No Brasil, estudo de base populacional sobre o uso de medicamentos 

evidenciou o consumo crescente com a idade, tanto em idosos residentes de 

metrópoles como em pequenas cidades do interior (FLORES; BEVEGNÚ, 2008). 

Existem algumas condições frequentes entre os idosos, tais como alta 

prevalência de condições crônicas, uso de múltiplos medicamentos, prescrições 

inadequadas, problemas relacionados à prescrição e ao uso de medicamentos em 

idosos que podem alterar negativamente a percepção de saúde desses indivíduos 

(MARIN et al., 2008). 
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 Ressalta-se a importância de os profissionais de saúde orientarem os idosos 

quanto aos cuidados com as medicações, como dosagem, via de administração e 

horários. Cabe aos gestores, planejar atividades de capacitação destes profissionais 

quanto à prescrição, administração e acompanhamento do uso de medicamentos 

(PAGOTTO et al., 2011). 

O estudo dos fatores que influenciam a percepção de saúde ajuda a 

compreender quais são os principais determinantes que refletem numa percepção mais 

positiva ou negativa da própria saúde. A autopercepção está relacionada ao estado real 

e objetivo de saúde, e pode ser encarada como uma representação das avaliações de 

condições de saúde (PAGOTTO et al., 2011). 

O estudo apresentou limitação referente ao desenho epidemiológico empregado, 

uma vez que os estudos de corte transversal são restritos à identificação de 

associações, impossibilitando o estabelecimento da direção causal das relações 

encontradas, além de não permitir a realização de análises de temporalidade entre 

exposição e desfecho, não podendo apontar riscos. 
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7  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A autopercepção negativa de saúde é uma importante ferramenta utilizada para 

avaliar o conhecimento trazido pelo idoso sobre o significado da sua saúde, 

abrangendo julgamentos, emoções e perspectivas, além de contribuir para uma melhor 

compreensão dos elementos que influenciam na percepção de saúde por esses 

indivíduos, tornando-se um tema de fundamental relevância. 

Frente aos resultados apresentados, pode-se concluir que existe alta prevalência 

de autopercepção negativa de saúde entre os idosos e que a ocorrência deste evento 

está associada aos ex-fumantes à presença de agravos crônicos autorreferidos, como 

diabetes, artrite, doença do pulmão e ao uso de dois ou mais medicamentos. 

Apesar do envelhecimento da população brasileira ser irreversível e expressar 

uma melhoria das condições de saúde da população, o cuidado ou a atenção do sistema 

de saúde com este estrato populacional não está preparado para um número cada vez 

maior de pessoas que têm doença crônica, incapacidade associada, e que, certamente, 

demandam consultas, serviços, diagnósticos, remédios e internações. 

A busca por indicadores que avaliem a forma como os idosos percebem sua 

saúde tem tornado-se alvo de muitos pesquisadores, na tentativa de conhecer os fatores 

que influenciam em uma percepção negativa de saúde por essa população. Analisar a 

saúde a partir da própria percepção do indivíduo contribui para uma visão 

multidimensional do envelhecimento, podendo-se considerar que este indicador se 

aproxima do conceito ampliado de saúde e de envelhecimento ativo, pois considera e 

engloba os determinantes sociais, as condições físicas, e possibilita a formulação de 

estratégias para a promoção da saúde.  

Diante dos resultados apresentados por este estudo sugere-se controlar as 

morbidades com ênfase no diabetes mellitus, doenças articulares e pulmonares, 

valorizar a pergunta sobre autopercepção do estado de saúde como forma de prevenção 

de saúde dos idosos e estabelecer estratégias que promovam a educação em saúde dos 

idosos intervir e melhorar a percepção de saúde pelos idosos, estratégias de educação 

em saúde, com destaque para a prática de atividade física e combate ao tabagismo.  
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As reflexões expostas nesta dissertação sobre os fatores associados à 

autopercepção negativa de saúde fornecem uma visão ampla das condições de saúde 

dos idosos deste município e poderá subsidiar a atuação dos profissionais de saúde, 

tanto no ensino como na assistência, direcionados à saúde do idoso, com foco nas 

ações de promoção da saúde e prevenção de agravos para um envelhecimento ativo e 

com melhores condições de vida, além de direcionar o foco para futuros estudos. 

Devido à importância da temática em questão para o conhecimento dos fatores 

que influenciam uma pior percepção de saúde pelos idosos, faz-se necessários mais 

estudos sobre a autopercepção negativa de saúde no Brasil, os quais devem ser 

estimulados, pois são de fácil operacionalização e podem subsidiar a identificação e a 

formulação de novas propostas visando à melhoria das condições de vida da 

população. 

Por fim estudos de base populacional sobre autopercepção negativa de saúde 

são importantes para o conhecimento das condições de saúde e seu monitoramento ao 

longo do tempo. Possibilitam avaliar a efetividade de políticas, ações e serviços de 

saúde. E ainda pode contribuir para as atividades de gestão, ensino e pesquisa, além de 

direcionar as ações de promoção à saúde para a população idosa no país.  
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APÊNDICE A – Lista de variáveis 

Variável Descrição Categoria 
 

Autopercepção de saúde 
 
Satisfação do indivíduo com a própria saúde 
(Variável dependente) 

 
0- Positiva 
1- Negativa 
 

 
Grupo etário 

 
Faixa etária 

0- ≥ 60 à ≤ 69 
1- ≥ 70 à ≤ 79 
2- ≥ 80 
 

 
Sexo 

 
Sexo do individuo 

0- Masculino 
1- Feminino 

   
 

Sabe ler e escrever um recado 
 
Nível de instrução do indivíduo 

0- Sim 
1- Não 
 

 
Arranjo Familiar 

 
Condição do relacionamento civil 
 

0- Com união 
1- Sem união 
 

 
Participação em atividade 

religiosa 

 
Identificação de alguma religião 

0- Participa 
1- Não participa 
 

 
Atividade Física 

 
Prática de atividade física 
 

0- Ativo 
1- Inativo 

 
Tabagismo 

 
Hábito de fumar atual ou pregresso 
 
 

0- Nunca fumou 
1- Ex-fumante 
2- Fumante 

 
Consumo de bebida alcoólica 

 
Consumo de bebida alcoólica 

0- Consome 
1- Não consome 

   
Doenças crônicas 

autorreferidas 
Presença de doenças crônicas referidas por 
profissional de saúde 
 

0- Sim 
1- Não 

Hospitalização nos últimos 12 
meses 

 

Número de hospitalizações 0- Nenhuma 
1- Uma ou mais 

 
Quantidade de medicamentos 

 
Número de medicamentos de uso contínuo 
 

0- Até um 
1- Dois ou mais 

Sintomas depressivos Presença de sintomas depressivos 0- Negativo 
1- Positivo 
 

 
 

Capacidade Funcional 

 
 
Escala de capacidade funcional 

0- Independente 
1- Dependente 
     nas AIVDs 
2- Dependente  
    nas AIVDs e    
    ABVDs 
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
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ANEXO B - Questionário  
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ANEXO D – Autorização da Secretaria de Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


