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rESUMo
introdução: A autoavaliação do estado de saúde pode ser considerada 
um preditor  significante e independente de funcionalidade e 
morbimortalidade em idosos. objetivo: Verificar a associação de 
indicadores sociodemográficos, de saúde e funcionalidade com a 
autoavaliação negativa da saúde (AANS) em idosos. Métodos: Estudo 
transversal, com uma amostra estratificada de idosos comunitários 
do município de Diamantina (MG), Brasil. Para avaliar a AANS e as 
variáveis sociodemográficas, de saúde e funcionalidade foi utilizado 
o Questionário BOAS – Brazil Old Age Schedule. Os testes Timed up 
& go e Functional reach foram aplicados para avaliar funcionalidade 
e risco de quedas, respectivamente.  Para as análises univariadas 
utilizou-se o teste Qui-Quadrado de Pearson e o teste Qui-Quadrado 
de tendência linear (p ≤ 0,20). As análises múltiplas foram realizadas 
por meio de três modelos de regressão logística (p ≤ 0,05). Resultados: 
401 idosos participaram deste estudo. As variáveis que apresentaram 
associação significativa com a AANS foram: idade de 80 anos e 
mais (OR=1,81; IC95%=1,06-3,08), recurso financeiro insuficiente 
(OR=2,43; IC95%=1,55-3,78), histórico de quedas (OR=3,24; 
IC95%=1,71-6,14), hipertensão (OR=3,27; IC95%=1,37-7,81), doença 
neurológica (OR=2,36; IC95%=1,18-4,71), doença osteomioarticular 
(OR=2,18; IC95%=1,26-3,78), depressão (OR=3,87; IC95%=1,88-
7,75), tempo de doença > 12 anos (OR=2,13; IC95%=1,12-4,03), 
uso de prótese dentária (OR=0,50; IC95%=0,28-0,89), tempo ≥ 10 
segundos para realização do Timed up & go (OR=2,54; IC95%=1,62-
3,10), incapacidade em 2 ou mais atividades de vida diária 
(OR=1,86; IC95%=1,17-2,95) e autorrelato de sentir menos energia 
(OR=2,60; IC95%=1,57-4,31). Conclusão: A AANS está associada 
a fatores sociodemográficos, de saúde e funcionalidade, indicando a 
necessidade de um cuidado integral à saúde do idoso. 

Palavras-chave: autoavaliação; idoso fragilizado; doença crônica; idoso; 
monitoramento epidemiológico; assistência integral à saúde do idoso.

ABStrACt
introduction: The self-assessment of health might be considered a 
significant and independent predictor of physical function, morbidity 
and mortality in older adults.  objective: To verify the association 
between sociodemographic, health and physical functional data 
with negative self-assessment of health in elderly. Methods: 
Cross-sectional study, with a stratified sampling of community-
dwelling from Diamantina (MG), Brazil.  To evaluate the AANS and 
sociodemographic, health and functional variables Questionnaire the 
Brazil Old Age Schedule (BOAS). The Timed up & go test and the 
Functional Reach test were performed to assess physical function 
and risk of falls, respectively. Chi-square tests were used to analyze 
the univariate associations (p≤0.20). Multiple logistic regression 
models were created to identify the adjusted associated factors 
(p≤0.05). results: 401 older adults participated in this study. The 
variables that showed a significant association with the negative self-
assessment of health were: 80 years or more (OR=1.81; IC95%=1.06-
3.08), insufficient financial resource (OR=2.43; IC95%=1.55-3.78), 
history of falls (OR=3.24; IC95%=1.71-6.14), hypertension (OR=3.27; 
IC95%=1.37-7.81), neurological disease (OR=2.36; IC95%=1.18-
4.71), osteomioarticular disease (OR=2.18; IC95%=1.26-3.78), 
depression (OR=3.87; IC95%=1.88-7.75), time of disease > 12 years 
(OR=2.13; IC95%=1.12-4.03), use of dental prosthesis (OR=0.50; 
IC95%=0.28-0.89), time ≥ 10 seconds to perform the Timed up & 
go (OR=2.54; IC95%=1.62-3.10), disability in two or more activities 
of daily living (OR=1.86; IC95%= 1.17-2.95) and self-report of less 
energy (OR=2.60; IC95%=1.57-4.31). Conclusion: The negative 
self-assessment of health was associated with sociodemographic, 
health and physical function factors, indicating the need of a 
comprehensive health care for this population. 

Keywords: self-assessment; frail elderly; chronic disease; aged; 
epidemiological monitoring; comprehensive health care.
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introDUÇÃo
O crescimento da população idosa representa uma realidade 

demográfica significativa no Brasil e no mundo1. Estudos de 
base populacional têm apontado que a quantidade de idosos, 
em números relativos e absolutos, está crescendo mais rapi-
damente do que qualquer outro segmento etário1,2. Esse novo 
perfil demográfico, além de evidenciar marcada alteração na 
estrutura social do país, confronta com uma maior probabili-
dade de vulnerabilidades e desenvolvimento de incapacidades 
associadas ao envelhecimento, o que acentua um novo perfil de 
morbimortalidade com reflexo direto no aumento dos custos 
com assistência à saúde3,4.

Diante desse cenário, a incorporação de ferramentas capazes 
de estimar e monitorar as condições de saúde entre os idosos 
tornam-se altamente relevantes5,6. De acordo com Pimenta 
et al.5, uma estratégia chave fundamenta-se no autorrelato do es-
tado geral da saúde. Estudos têm apontado que a autoavaliação 
da saúde, além de contribuir para o levantamento das principais 
afecções que acometem os diferentes estratos populacionais, 
pode fundamentar o processo de avaliação e efetividade das 
políticas públicas em saúde, de acordo com as peculiaridades 
epidemiológicas apresentadas pelos indivíduos em diferentes 
regiões do país6-9. 

Baseado nesse fato, Pagotto et al.6 relataram que a autoavaliação 
do estado de saúde pode ser considerado um preditor significati-
vo e independente para avaliar a funcionalidade e morbimortali-
dade entre idosos, além de ser um indicador confiável das condi-
ções de saúde, capaz de contemplar os domínios da saúde física, 
cognitiva e emocional dos indivíduos. Adicionalmente, estudos 
epidemiológicos têm apontado que a percepção que os indivíduos 
têm sobre sua própria condição de saúde pode apresentar rele-
vante associação com seu bem estar geral, sendo útil para avaliar 
as necessidades de saúde e predizer sua sobrevida, uma vez que 
a maneira como o indivíduo lida com seu estado de saúde pode 
determinar seu comportamento, suas escolhas, seu bem estar e 
seu modo de viver5,10,11.

Apesar da relevância do uso dessa ferramenta como parâme-
tro de pesquisa na área da saúde, especialmente em idosos, ela 
ainda necessita ser explorada para analisar a saúde sob a ótica do 
idoso em regiões de alta vulnerabilidade social, como o Vale do 
Jequitinhonha, localizado no norte do Estado de Minas Gerais12. 

Nesse sentido, o presente estudo objetivou verificar a associa-
ção entre indicadores sociodemográficos, de saúde e funcionali-
dade, com a variável dependente autoavaliação negativa da saúde 
(AANS), em idosos cadastrados nas Unidades Básicas de Saúde 
do município de Diamantina/ Vale do Jequitinhonha, MG.

MÉtoDoS
Tratou-se de um estudo transversal, baseado em inquérito 

domiciliar, com amostra aleatória estratificada, representativa 
dos idosos (≥60 anos) cadastrados em sete Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) do município de Diamantina, situado na mesor-
região do Vale do Jequitinhonha/MG. Esta pesquisa seguiu os 
princípios éticos presentes na Declaração de Helsinque. O pro-
jeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Federal de Diamantina, protocolo nú-
mero 005/2008. 

A amostra populacional foi calculada a partir de um número 
de 1975 idosos cadastrados nas sete UBS, em 2008, por meio 
do programa EPI INFO 7.1.5.2, utilizando como parâmetros: 
nível de confiança de 95%, prevalência de autoavaliação ne-
gativa em saúde de 30% e erro amostral de 4,5 pontos per-
centuais. Adicionou-se 10% com o propósito de compensar 
possíveis perdas e 20% como controle de fatores de confusão 
totalizando 429 indivíduos.

O procedimento utilizado para a seleção amostral procedeu-se 
em duas etapas subsequentes: 
1. Após a realização do cálculo amostral, descrito acima, o passo se-

guinte foi selecionar as ruas e casas a serem visitadas nos respecti-
vos bairros. Cada bairro visitado foi dividido em quatro quadras, 
de acordo com a divisão já realizada pelas agentes de saúde para 
guiar suas visitas domiciliares. Para determinar o número de do-
micílios por quadra, o número de idosos/área de abrangência do 
UBS foi dividido por quatro, de modo que um número proporcio-
nal de idosos pudesse ser entrevistado em cada uma das quadras. 
Para saber qual seria o primeiro domicílio/quadra com idoso ca-
dastrado na respectiva UBS a ser visitado realizou-se um sorteio. 
O mesmo procedimento foi realizado para os demais domicílios 
em cada quadra sucessivamente até atingir a totalidade do núme-
ro amostral de idosos residentes na localidade específica. Os do-
micílios já sorteados foram excluídos dos sorteios subsequentes. 

2. Nos domicílios em que o idoso estivesse ausente, no momento 
da visita, optou-se pelo agendamento de um horário específico e, 
se no dia agendado o idoso não fosse encontrado na residência, 
considerava-se o domicílio subsequente. Foi realizado um sor-
teio quando, na residência selecionada, havia mais de um idoso. 
Os idosos selecionados foram esclarecidos a respeito dos objetivos 
da pesquisa e aqueles que concordaram voluntariamente em par-
ticipar, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

A coleta dos dados foi realizada no período de 2008 a 2009 e 
procedeu-se utilizando um instrumento estruturado na forma 
de questionário multidimensional, organizado em oito sessões 
e, desenvolvido especificamente para pesquisas com populações 
idosas (Questionário BOAS – Brazil Old Age Schedule) de Veras 
et al.13. Além disso, foram realizados os testes Timed up & go14, 
para avaliar a funcionalidade dos indivíduos, e o Functional reach 
test15, para avaliar o risco de quedas dos participantes. Foi ado-
tado como critério de inclusão idade igual ou maior do que 60 
anos, viver em comunidade e ser capaz de deambular de forma 
independente, com ou sem auxílio para marcha. Foram excluídos 
idosos que apresentaram déficit cognitivo, avaliado por meio do 
Mini Exame do Estado Mental (MEEM)16.
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Para garantir a homogeneidade dos dados coletados, os pesqui-
sadores e voluntários foram previamente treinados de acordo com 
as instruções padronizadas para aplicação do questionário multi-
dimensional e dos testes funcionais. 

Após a coleta dos dados determinou-se como variável depen-
dente a autoavaliação negativa da saúde, obtida por meio da se-
guinte pergunta: “Em geral, o (a) Sr.(a) diria que sua saúde está?” 
As respostas “ótima e boa” foram agrupadas na categoria de autoa-
valiação positiva de saúde e as respostas “ruim e péssima” foram 
classificadas como autoavaliação negativa de saúde. 

As variáveis independentes incluídas no estudo foram divididas 
em três níveis: sociodemográficas, de saúde e de funcionalidade. 
Estas variáveis, seus níveis, tipos e formas de categorização/pon-
tos de corte estão descritas no Quadro 1.

Os dados descritivos da amostra foram apresentados por meio 
de frequência absoluta e frequência relativa. Para verificar possí-
veis associações entre a variável dependente, categorizada como 
autoavaliação negativa da saúde, e cada variável independen-
te, utilizou-se o teste Qui-Quadrado de Pearson e o teste Qui-
Quadrado de tendência linear. As variáveis com p ≤ 0,20 nestes 

testes foram selecionadas para inclusão nas análises múltiplas e 
divididas em três modelos: variáveis sociodemográficas, variá-
veis de saúde e variáveis de funcionalidade. As análises múltiplas 
foram realizadas por meio de regressão logística múltipla, sendo 
estimadas as razões de chances (odds ratio) e os respectivos inter-
valos de confiança de 95%. O critério de permanência das variá-
veis nos modelos finais foi p ≤ 0,05. Para as análises, utilizou-se o 
software SPSS v. 19.0.

rESUltADoS
A partir do número total de idosos elegíveis cadastrados nas 

sete UBS do município de Diamantina, MG (n = 1975), um total 
de 429 indivíduos foram visitados em suas respectivas residências. 
Desses, 28 (6,5%) idosos foram excluídos por apresentarem déficit 
cognitivo, totalizando uma amostra analítica de 401 indivíduos. 
Dessa amostra, o maior percentual de idosos era constituído por 
mulheres (65,3%), encontravam-se na faixa etária categorizada no 
intervalo de 60 - 69 anos de idade (42,1%), eram casados (43,6%) 
e apresentavam de 1 a 4 anos de escolaridade (51,6%) (Tabela 1).

nível Variável tipo Descrição

S
oc

io
de

m
og

rá
fic

o

Sexo Dicotômica Feminino / Masculino

Idade Coletada de forma contínua e categorizada 60–69; 70-79; 80+

Estado conjugal Categórica Casado; Viúvo; Divorciado/separado; Solteiro

Escolaridade Coletada de forma contínua e categorizada Nenhuma; 1- 4 anos; 5-8 anos; 9 – 11 anos;  > 11 anos

Mora só Dicotômica Sim / não

Recurso Financeiro Dicotômica Suficiente / Insuficiente

Residência Coletada de forma categórica e dicotomizada Ótima, boa / Ruim, péssima

C
on

di
çõ

es
 d

e 
sa

úd
e

Incontinência urinária Dicotômica Sim / Não

Déficit visual Dicotômica Sim / Não

Déficit auditivo Dicotômica Sim / Não

Histórico de quedas Dicotômica Sim / Não

Hipertensão Dicotômica Sim / Não

Diabetes Dicotômica Sim / Não

Dislipidemia Dicotômica Sim / Não

Doença respiratória Dicotômica Sim / Não

Doença renal Dicotômica Sim / Não

Doença cardíaca Dicotômica Sim / Não

Doença gatrointestinal Dicotômica Sim / Não

Doença neurológica Dicotômica Sim / Não

Doença osteomioarticular Dicotômica Sim / Não

Depressão Dicotômica Sim / Não

Insônia Dicotômica Sim / Não

Comorbidade Dicotômica Sim / Não

Tempo de doença Coletada de forma contínua e categorizada Nenhum ; ≤ 12 meses; > 12 meses

Saúde bucal Coletada de forma categorizada e dicotomizada  Ótima, boa / Regular, ruim

Possui prótese dentária Dicotômica Sim / Não

Sentimento de solidão Dicotômica Sim / Não

Preocupação Dicotômica Sim / Não

Medicamento Coletada de forma contínua e categorizada Nenhum; 1-2; ≥ 3

Fu
nc

io
na

lid
ad

e Timed up & go Coletada de forma contínua e dicotomizada ≤ 10 segundos / > 10 segundos

Incapacidade nas AVD Coletada de forma contínua e dicotomizada 0-1 / > 1

Ajuda nas AVD Dicotômica Sim / Não

Functional reach test Coletada de forma contínua e dicotomizada ≥ 15 centímetros / < 15 centímetros

Autorrelato de menos energia Dicotômica Sim / Não

Quadro 1: Descrição das variáveis dependentes do estudo
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nível Variável n (%)
Prevalência 

AAnS
Valor p

S
oc

io
de

m
og

rá
fic

o

Sexo†

    Feminino 262 (65,3) 37,4 0,148

    Masculino 139 (34,7) 30,2

Idade††

     60-69 169 (42,1) 27,2 0,006

     70-79 150 (37,4) 36,7

     80+ 82 (20,5) 47,6

Estado conjugal††

     Casado 175 (43,6) 33,7 0,962

     Viúvo 174 (43,4) 35,6

     Divorciado/separado 20 (5,0) 35,0

     Solteiro 32 (8,0) 37,5

Escolaridade†† (anos)

     Nenhuma 120 (29,9) 45,8 0,012

     1-4 207 (51,6) 31,4

     5-8 41 (10,2) 24,4

 9-11 19 (4,7) 42,1

     > 11     14 (3,6) 14,3

Mora só†

     Sim 51 (12,7) 3,9 0,493

     Não 350 (87,3) 34,3

Recurso financeiro†

     Suficiente 229 (57,1) 27,5 0,001

     Insuficiente 168 (41,9) 43,5

Residência†

     Ótima, boa 302 (75,3) 34,8 0,916

     Ruim, péssima 99 (24,7) 35,4

C
on

di
çõ

es
 d

e 
sa

úd
e

Incontinência urinária†

     Sim 124 (30,9) 42,7 0,029

     Não 277 (69,1) 31,4

Déficit visual†

     Sim 82 (20,5) 45,1 0,032

     Não 319 (79,5) 32,3

Déficit auditivo†

     Sim 94 (23,4) 46,8 0,006

     Não 307 (76,6) 31,3

Histórico de quedas†

     Sim 66 (16,5) 60,6 0,001

     Não 334 (83,3) 29,6

Hipertensão†

     Sim 329 (82,1) 38,6 0,001

     Não 72 (17,9) 18,1

Diabetes†

     Sim 119 (29,7) 36,1 0,739

     Não 282 (70,3) 34,4

Dislipidemia†

     Sim 76 (19,0) 38,2 0,512

     Não 325 (81,0) 34,2

Doença respiratória†

     Sim 18 (4,5) 22,2 0,384

     Não 383 (95,5) 35,5

Doença renal†

     Sim 10 (2,5) 40,0 0,735

     Não 391 (97,5) 34,8

Doença cardíaca†

     Sim 62 (15,5) 40,3 0,335

     Não 339 (84,5) 33,9

nível Variável n (%)
Prevalência 

AAnS
Valor p

C
on

di
çõ

es
 d

e 
sa

úd
e

Doença gastrointestinal†

     Sim 19 (4,7) 36,8 0,857

     Não 382 (95,3) 34,8

Doença neurológica†

     Sim 60 (15,0) 45,0 0,080

     Não 341 (85,0) 33,1

Doença osteomioarticular†

     Sim 154 (38,4) 42,9 0,009

     Não 247 (61,6) 30,0

Depressão†

     Sim 54 (13,5) 64,8 0,001

     Não 347 (86,5) 30,3

Insônia†

     Sim 156 (38,9) 45,5 0,001

     Não 245 (61,1) 28,2

Comorbidade†

     Sim 282 (70,3) 40,1 0,001

     Não 119 (29,7) 22,7

Tempo de doença†† (meses)

     Nenhum 84 (21,0) 23,8 0,001

     ≤ 12 225 (56,1) 32,4

     > 12 92 (22,9) 51,1

Saúde Bucal†

     Ótima, boa 44 (11,0) 38,6 0,832

     Regular, ruim 354 (88,3) 34,5

Possui prótese dentária†

     Sim 313 (78,1) 31,0 0,005

     Não 86 (21,5) 47,7

Sentimento de solidão†

     Sim 126 (31,4) 44,4 0,006

     Não 274 (68,3) 30,3

Preocupação†

     Sim 284 (70,8) 36,6 0,260

     Não 114 (28,4) 30,7

Medicamento††

     Nenhum 72 (18,0) 22,2 0,007

     1-2 271 (67,6) 35,4

     ≥ 3 58 (14,5) 48,3 

Fu
nc

io
na

lid
ad

e

Timed up & go† (segundos)

    ≤ 10 218 (54,3) 23,9 0,001

    > 10 182 (45,4) 47,8

Incapacidade nas AVD†

     0-1 248 (61,8) 28,2 0,001

     > 1 153 (38,2) 47,8

Ajuda nas AVD†

     Sim 291 (72,6) 37,5 0,079

     Não 110 (27,4) 28,2

Functional reach test† (centímetros)

     ≥ 15 348 (86,8) 33,3 0,144

    < 15 50 (12,5) 44,0

Autorrelato de menos energia†

     Sim 260 (64,8) 42,3 0,001

     Não 138 (34,4) 20,3

AANS: Autoavaliação negativa da saúde; AVD: atividades de vida diária; †Teste 
qui-quadrado de Pearson; ††Teste qui-quadrado de tendência linear.

tabela 1: Distribuição da amostra e prevalência da autoavaliação negativa da saúde de acordo com cada variável independente, por nível 
de classificação: variáveis sociodemográficas, de saúde e de funcionalidade em idosos cadastrados nas UBS da área de abrangência do 
estudo. Diamantina, MG, Brasil, 2009. (n = 401)
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Na análise univariada, as variáveis que apresentaram associação 
significativa (p ≤ 0,20) com a autoavaliação negativa da saúde fo-
ram: sexo, idade, escolaridade, recurso financeiro, incontinência 
urinária, déficit visual, déficit auditivo, histórico de quedas, hiper-
tensão, doença neurológica, doença osteomioarticular, depressão, 
insônia, comorbidade, tempo de doença, uso de prótese dentária 
total ou parcial, sentimento de solidão, medicamento, Timed up & 
go, incapacidade nas atividades de vida diária, ajuda para realizar 
as atividades de vida diária, Functional reach test e autorrelato de 
menos energia (Tabela 1).

Após ajuste para correção de fatores de confusão, as análises 
de regressão logística múltipla mostraram que: em relação às va-
riáveis sociodemográficas, apenas idade de 80 anos e mais (OR 
= 1,81; IC95% = 1,06-3,08) e recurso financeiro insuficiente (OR 
= 2.43; IC95% = 1,55-3,78) permaneceram significativamente as-
sociadas à autoavaliação negativa da saúde (Tabela 2). No mode-
lo que englobou as variáveis de saúde, histórico de quedas (OR 
= 3,24; IC95% = 1,71-6,14),  hipertensão (OR = 3,27; IC95% = 
1,37-7,81),  doença neurológica (OR = 2,36; IC95% = 1,18-4,71),  
doença osteomioarticular (OR = 2,18; IC95% = 1,26-3,78), de-
pressão (OR = 3,87; IC95% = 1,88-7,75), tempo de doença maior 
do que doze meses (OR = 2,13; IC95% = 1,12-4,03) e uso de pró-
tese dentária total ou parcial (OR = 0,50; IC95% = 0,28-0,89) 
mantiveram associação significativa com autoavaliação negativa 
da saúde (Tabela 3). Em relação às variáveis de funcionalidade, 
tempo maior que dez segundos para realização do teste Timed up 
& go (OR = 2,54; IC95% = 1,62-3,10), incapacidade para realizar 
2 ou mais atividades de vida diária (OR = 1,86; IC95% = 1,17-
2,95) e o autorrelato de sentir menos energia durante o dia (OR = 
2,60; IC95% = 1,57-4,31) mantiveram associação estatisticamente 

Variável independente or iC 95% Valor p

Incontinência urinária

     Sim 1,022 0,608-1,171 0,934

     Não 1

Déficit visual

     Sim 1,556 0,877-2,758 0,130

     Não 1

Déficit auditivo

     Sim 1,542 0,884-2,687 0,127

     Não 1

Histórico de quedas

     Sim 3,240 1,710-6,136 0,001

     Não 1

Hipertensão

     Sim 3,269 1,367-7,814 0,008

     Não 1

Doença neurológica

     Sim 2,362 1,183-4,713 0,015

     Não 1

Doença osteomioarticular

     Sim 2,178 1,255-3,779 0,006

     Não 1

Comorbidade

     Sim 1,126 0,556-2,278 0,742

     Não 1

Tempo de doença (meses)

     Nenhum 1

     ≤ 12 0,876 0,393-1,953 0,746

     > 12  2,128 1,124-4,027 0,020

Possui prótese dentária

     Sim 0,503 0,283-0,893 0,019

     Não 1

Depressão

     Sim 3,871 1,884-7,954 0,001

     Não 1

Insônia

     Sim 1,463 0,890-2,406 0,133

     Não 1

Sentimento de solidão

     Sim 1,288 0,766-2,164 0,340

     Não 1

Medicamento

     Nenhum 1

     1-2 0,676 0,279-1,639 0,386

     ≥ 3 0,740 0,338-1,622 0,452

tabela 3: Análise multivariada das variáveis de saúde associadas 
à autoavaliação negativa da saúde em idosos cadastrados nas 
UBS da área de abrangência do estudo. Diamantina, MG, Brasil, 
2009. (n = 401)

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança de 95%. 

Variável or iC 95% Valor p

Sexo

     Masculino 1

     Feminino 1,312 0,822-2,093 0,255

Idade

     60-69 1

     70-79 1,602 0,976-2,603 0,062

     80+ 1,805 1,060-3,075 0,030

Escolaridade (anos)

     Nenhuma 1

     1-4 0,692 0,424-1,129 0,140

     5-8 0,534 0,240-1,188 0,124

     9-11 2,084 0,756-5,745 0,156

      > 11 0,397 0,083-1,889 0,245

Recurso financeiro

     Suficiente 1

     Insuficiente 2,425 1,552-3,788 0,001

tabela 2: Análise multivariada das variáveis sociodemográficos 
associadas à autoavaliação negativa da saúde em idosos cadastrados 
nas UBS da área de abrangência do estudo. Diamantina, MG, Brasil, 
2009. (n = 401)

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança de 95%.

significativa com a variável dependente, autoavaliação negativa do 
estado de saúde (Tabela 4). Todas as condições citadas acima es-
tavam associadas a uma maior chance do idoso avaliar sua saúde 
como ruim ou péssima, com exceção do uso de prótese dentária 
total ou parcial, podendo este ser considerado um fator de prote-
ção em relação à autoavaliação negativa da saúde.
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DiSCUSSÃo
O presente estudo analisou os fatores associados à autoavalia-

ção negativa da saúde, em idosos comunitários cadastrados nas 
UBS do município de Diamantina, MG. De modo geral, nossos 
resultados identificaram associação entre a autoavaliação negativa 
da saúde com indicadores sociodemográficos, condições de saúde 
e diminuição da funcionalidade na população estudada. 

A amostra apresentou uma maior proporção de mulheres e, de 
acordo com estudos prévios, há maior prevalência de mulheres 
nas faixas etárias acima de 60 anos17-19. De acordo com Almeida 
et al.20, os homens apresentam maior exposição a fatores de ris-
co para mortalidade, pior atitude em relação ao processo saúde/
doença e inserção diferenciada no mercado de trabalho, deter-
minando uma menor expectativa de vida quando comparado às 
mulheres em idade avançada. 

O baixo nível de escolaridade, também esteve presente em nos-
sa população.  Geib19 e Soares & Istoe21 ao estudar o processo de 
alfabetização nesse segmento etário, destacaram, que o mesmo 
reflete as políticas educacionais brasileiras remotas, na qual o en-
sino fundamental repercutia o processo de exclusão educacional, 
o que justifica o índice expressivo de analfabetismo em idosos. 
De acordo com o PNAD22, em 2015, o índice de analfabetismo no 
segmento etário de 60 anos ou mais, no Brasil, era de aproximada-
mente 23,1%. Vale destacar que o Vale do Jequitinhonha é a região 
com maior índice de analfabetismo e analfabetismo funcional do 
Estado de Minas Gerais.

Relacionado aos indicadores já ressaltados, a idade avançada 
representa um fator relevante, que pode associar-se a agravos no 
perfil de saúde doença do idoso e que, quando agregada à ideia 
de baixa renda, advindas de aposentadoria ou da sua inexistência, 
influencia negativamente na maneira como esses indivíduos ava-
liam sua própria condição de saúde23, fato também relevante em 

nossa investigação. Em um estudo realizado por Alves et al.24, a 
condição socioeconômica dos idosos, reflexo do grau de educação 
e a renda global, apresenta, forte relação com aspectos relevan-
tes de sua saúde geral. Wickrama et al.25, em estudo prospectivo, 
delineado para avaliar a heterogeneidade da trajetória de saúde 
multidimensional de 1.945 idosos, ressaltaram que a condição so-
cioeconômica dos idosos impactam de forma negativa suas rela-
ções sociais, bem como os hábitos de vida e o acesso aos serviços 
de saúde pública, fatores que em conjunto contribuem para que os 
mesmos avaliem de forma negativa a própria saúde. 

O impacto da alta prevalência de doenças crônicas, associado 
ao tempo de doença, à redução da capacidade funcional e a um 
estado depressivo, tem sido sistematicamente relatado na literatu-
ra como fator capaz de influenciar negativamente a autoavaliação 
do estado de saúde do idoso23,24,26-28. Belém et al.29, em um estudo 
transversal de base domiciliar, delineado para avaliar fatores asso-
ciados a autoavaliação negativa da saúde em indivíduos cadastra-
dos nas Estratégias de Saúde da Família do Estado da Paraíba, en-
contraram associação positiva entre doenças crônicas, sentimento 
depressivo e autoavaliação negativa do estado de saúde em idosos. 
Na presente investigação, foi observada associação entre autoava-
liação negativa da saúde e histórico de quedas, hipertensão, doen-
ça neurológica, doença osteomioarticular, depressão, tempo de 
doença maior do que doze meses e pior funcionalidade, caracteri-
zada por um maior tempo para realização do teste Timed up & go 
e por maior incapacidade para realizar atividades de vida diária. 

Segundo Borim et al.28, a prevalência de doenças crônicas em 
idosos tende a um aumento considerável com o avançar da ida-
de atingindo, aproximadamente, 70% dos indivíduos acima de 70 
anos de idade, sendo que a presença de mais de uma morbidade 
impacta negativamente a qualidade de vida e a autoavaliação da 
saúde desses indivíduos28,30,31. Em nosso estudo, apesar da variável 
comorbidade apresentar uma associação significativa com autoa-
valiação negativa da saúde na análise univariada, a significância 
da associação não se manteve no modelo multivariado.  

Dentre as doenças estudadas, a depressão foi a que apresentou 
maior razão de chances para ocorrência de uma autoavaliação 
negativa da saúde e tem sido reportada como um importante 
determinante do declínio na autoavaliação da saúde32,33. Isso se 
justifica, uma vez que os idosos que apresentam associação de 
doenças crônicas com autoavaliação negativa de saúde tendem a 
maior prevalência de depressão, mesmo após ajuste pelas variá-
veis demográficas, socioeconômicas e de uso de serviços de saú-
de24. Além disso, conforme relatado por Alves & Rodrigues24, a 
presença de doenças crônicas entre os idosos pode apresentar as-
sociação direta com um estado depressivo desses indivíduos fato 
que impacta na autoavaliação negativa da saúde entre os mesmos. 
Segundo Keyes e Westerhof34, apesar da idade avançada, o sim-
ples fato dos idosos relatarem que se sentem mais jovens, faz com 
que os mesmos tenham uma percepção otimista sobre sua própria 
saúde tanto física quanto mental e consequentemente diminui 
o risco da instalação precoce de incapacidades e de um estado 

Variável independente or iC 95% Valor p
Timed up and GO (segundos)

    ≤ 10 1

    > 10 2,541 1,617-3,995 0,001

Incapacidade nas AVDs

     0-1 1

     > 1 1,859 1,170-2,954 0,009

Ajuda nas AVDs

    Sim 1

    Não 1,115 0,661-1,882 0,683

Functional reach test (centímetros)

     ≥ 15 1

     < 15 1,056 0,541-2,062 0,873

Autorrelato de menos energia

     Sim 2,597 1,566-4,305 0,001

     Não 1

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança de 95%; AVD: atividades de vida diária.

tabela 4: Análise multivariada das variáveis de funcionalidade 
associadas à autoavaliação negativa da saúde em idosos cadastrados 
nas UBS da área de abrangência do estudo. Diamantina, MG, Brasil, 
2009. (n = 401)
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depressivo, fatores que poderiam contribuir, consideravelmente, 
para uma boa percepção do próprio estado de saúde, o que não 
foi uma realidade na presente investigação. 

Ainda em relação às condições de saúde, observou-se que os 
indivíduos com histórico de quedas apresentaram uma chance 
3,24 vezes maior de apresentar autoavaliação negativa da saúde. 
Considera-se quedas uma síndrome geriátrica, multifatorial e he-
terogênea, apontada como a principal causa de morbidade e mor-
talidade entre os idosos28,35,36.  Entre as consequências negativas 
das quedas está a inatividade física, em decorrência de dores e 
do medo de cair novamente, gerando declínio funcional que por 
sua vez gera insegurança, criando um ciclo autoperpetuante de 
imobilidade e incapacidade funcional, o qual tende a acentuar-
-se de acordo com a gravidade da ocorrência das quedas sofridas 
pelos idosos37.

A funcionalidade, por sua vez, também impacta a percepção 
de saúde dos idosos e fundamenta-se nos indicadores de mobili-
dade, equilíbrio e capacidade funcional, fatores intrinsecamente 
relacionados e que refletem potencialidades diferenciais para de-
sempenhar as atividades de vida diária de maneira eficiente, como 
forma de garantir condições mínimas de sobrevivência e bem 
estar geral para os idosos28. Batistoni et al.32 relataram que o de-
clínio funcional, uma das principais consequências de condições 

crônicas de saúde, representa um forte indicador da autoavaliação 
negativa da própria saúde. Neste estudo, verificou-se associação 
entre autoavaliação negativa da saúde com incapacidade para rea-
lização das atividades de vida diária, maior tempo para realização 
do teste Timed up & go e autorrelato de menos energia para reali-
zar as atividades de vida diária.

Uma limitação deste estudo é que a presença das doenças crô-
nicas foi baseada no autorrelato dos participantes, o que pode ter 
comprometido a prevalência das mesmas.  

Este estudo reforça a complexidade envolvida na percepção de 
saúde do idoso, pois a autoavaliação negativa da saúde foi deter-
minada por fatores sociodemográficos, de saúde e funcionalidade. 
Neste estudo, os mais velhos, com recurso financeiro insuficiente, 
com histórico de quedas, hipertensão, doença neurológica, doen-
ça osteomioarticular, depressão, tempo de doença maior do que 
doze meses, pior funcionalidade, maior incapacidade nas ativida-
des de vida diária e autorrelato de menos energia para realizar 
as atividades diárias tiveram maior chance de avaliar sua saúde 
como ruim ou péssima, ao passo que, os idosos que reportaram 
o uso de prótese dentária parcial ou total tiveram menor chance 
de avaliar negativamente sua saúde. Sendo muitos destes fatores 
potencialmente modificáveis, este estudo enfatiza a necessidade 
de um cuidado integral à saúde do idoso.
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