
1 
 

ANA PAULA NOGUEIRA NUNES 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 RELAÇÕES SOCIAIS E AUTOPERCEPÇÃO DA SAÚDE EM 
IDOSOS: 

 PROJETO ENVELHECIMENTO E SAÚDE 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 Universidade Federal de Minas Gerais 
 Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública 

 Belo Horizonte - MG 
 2011 



2 
 

ANA PAULA NOGUEIRA NUNES 

  
  
  
  
  
  

 
 
 

  
  

 RELAÇÕES SOCIAIS E AUTOPERCEPÇÃO DA SAÚDE 
EM IDOSOS: 

 PROJETO ENVELHECIMENTO E SAÚDE 
  
  
  
  
  
  
  
  

Dissertação apresentada ao Programa de 
Pós-Graduação em Saúde Pública da 
Universidade Federal de Minas Gerais, 
como requisito parcial para obtenção do 
título de Mestre em Saúde Pública (área 
de concentração em Epidemiologia). 

  
  

 
 

Orientador: Sandhi Maria Barreto 
Co-orientador: Luana Giatti Gonçalves 
 
 

Belo Horizonte - MG 
2011



3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 
  

Reitor   
Prof. Clélio Campolina Diniz 
  
Vice-Reitora  
Profa. Rocksane de Carvalho Norton 
  
Pró-reitor de Pós-Graduação  
Profª. Ricardo Santiago Gomez 
  
Pró-reitor de Pesquisa  
Prof. Renato de Lima dos Santos  
   
FACULDADE DE MEDICINA  
 Diretor  
Prof. Francisco José Penna  
  
Chefe do Departamento de Medicina Preventiva e Social  
Profª. Maria da Conceição Juste Werneck Cortes  
   
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA  
Coordenadora  
Profª. Mariângela Leal Cherchiglia   
 
Sub-Coordenador  
Prof. Mark Drew Crosland Guimarães 
 
Colegiado  
Representação Docente  
Profª. Ada Ávila Assunção 
Profª. Eli Iola Gurgel Andrade 
Prof. Fernando Augusto Proietti  
Prof. Francisco de Assis Acúrcio 
Profª. Maria Fernanda Furtado Lima Costa 
Prof. Mark Drew Crosland Guimarães 
Profª. Soraya Almeida Belisário 
Prof. Tarcísio Márcio Magalhães Pinheiro 
Profª. Waleska Teixeira Caiaffa 
Representação Discente  
Orozimbo Henriques Campos Neto (Mestrado) 
Elaine Leandro Machado (Doutorado) 

            Gustavo Laine Araújo de Oliveira (suplente- Mestrado) 



5 
 

 
 
 
 
 
 
 



6 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



7 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico esta dissertação: 

 

Aos idosos que participaram do Projeto Envelhecimento e Saúde. 

À minha doce filha Vitória que tentou compreender a minha ausência 

durante esses dois anos! 

Aos meus pais, Antônio e Amarílis, e meus irmãos, Alessandra e 

Anderson, que acreditaram nessa minha conquista. 



8 
 

AGRADECIMENTOS 
Primeiramente, agradeço à minha orientadora, Professora Sandhi Maria Barreto, e 
minha co-orientadora, Professora Luana Giatti, pelo acolhimento, atenção, dedicação e 
pelo voto de confiança durante esses 2 anos (e um pouco mais!) como também por 
tudo que me ensinaram, influenciando na minha formação acadêmica e no meu 
crescimento profissional e pessoal. Deixo aqui a minha enorme gratidão, o carinho e 
uma enorme felicidade de tê-las conhecido!!! 

 
Aos professores da Saúde Pública e Estatística pelos enormes ensinamentos. 
 
À Equipe do Projeto ELSA, pelas grandes amizades construídas em especial a Ariane, 
Roberta, Jusélia, Ana Maria, Claudinha e Samuel, sempre tão gentis, e a professora 
Valéria Passos pelos valiosos conselhos. 
 
Aos funcionários da Saúde Pública, Centro de Pós-graduação, Informática e 
Biblioteca, pelo suporte essencial. 
 
À Rosa Barreto e Dioney que foram essenciais para o início de tudo isso!! Quantos 
foram os telefonemas... 

 
Aos Professores Clynton Corrêa, Paula Brito e Wellington Gomes pela minha 
iniciação na pesquisa em Diamantina. 
 
Aos meus amigos, Hércules, Débora e José Márcio que sempre apoiaram e “deram 
corda” a esse meu sonho desde o 3º período  da faculdade. 
 
Às minhas queridas primas, Lú, Lidi e Magdinha que me estimularam para que 
corresse cada vez mais atrás desse meu sonho. 
 
Aos membros da banca de seleção de mestrado, Colegiado e ao Comitê de Ética da 
UFMG, sem os quais a caminhada sequer teria iniciado. 
 
Às minhas novas amigas, Elaine e Ana Paula Gasparini, pela disponibilidade, 
coleguismo e suporte durante esses anos. 

 
Em especial, aos meus pais, Antônio e Amarílis, e irmãos, Alessandra e Anderson, por 
toda a ajuda que me deram nesse processo das formas mais variadas possíveis! Amo 
muito vocês! 
 
À minha filha, minha flor, meu grande amor, Vitória, pelo carinho durante essa etapa 
que parece ter sido mais difícil para ela do que para mim! Te amo demais! Mas é 
demais mesmo!!! 
 
Ao meu companheiro, Wendel, sempre ajudando, mesmo de longe. 
 
Ao centro de saúde e a população da Vila Pinho que tornou possível este trabalho. 
 
À FAPEMIG, pela concessão da bolsa de mestrado. E   a todos os demais que 
contribuíram, direta ou indiretamente, com este resultado. 

 



9 
 

SUMÁRIO 
 
 

 
1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS................................................................................... 

1.1.      PROJETO ENVELHECIMENTO E SAÚDE................................................................ 

1.2.      POR QUE ESTUDAR AS RELAÇÕES SOCIAIS E A AUTOPERCEPÇÃO 

 DA SAÚDE EM IDOSOS?............................................................................................. 

2. OBJETIVOS........................................................................................................................ 

3. ARTIGO........................................................................................................................ 

3.1. INTRODUÇÃO.....................................................................................................14 

3.2. MATERIAIS E MÉTODOS...................................................................................18 

3.2.1. ÁREA.......................................................................................................... 

3.2.2. POPULAÇÃO DE ESTUDO. E COLETA DE DADOS.......................... 

3.2.3. VARIÁVEL DEPENDENTE ........................................................................ 

3.2.4. VARIÁVEIS INDEPENDENTES........................................................................ 

3.2.5. ANÁLISE ESTATÍSTICA.............................................................................. 

3.2.6. ASPECTOS ÉTICOS..................................................................................... 

3.3. RESULTADOS................................................................................................... 

3.4. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS.................................................................. 

3.5        REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS......................................................................... 

4.    CONSIDERAÇÕES FINAIS.............................................................................................. 

ANEXOS............................................................................................................................. 

ANEXO A - QUESTIONÁRIO 

ANEXO B - FOLHA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 

ANEXO C - CERTIFICADO DE QUALIFICAÇÃO 

10 

10 

 

11 

13 

14 

17 

20 

20 

20 

21 

21 

23 

23 

24 

30 

34 

38 

41 



10 
 

1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

As considerações iniciais descrevem o projeto no qual se insere o presente trabalho e abordam 

brevemente a autopercepção da saúde e as relações sociais. 

 

1.1. Projeto Envelhecimento e Saúde 

A presente dissertação faz parte de um projeto mais amplo denominado “Envelhecimento e 

Saúde” que foi planejado e estruturado durante o segundo semestre de 2006. O objetivo geral 

deste projeto foi conhecer o perfil de saúde de uma amostra representativa de idosos residentes 

em uma comunidade de baixa renda, Vila Pinho, localizado na região sudoeste de Belo 

Horizonte (figura 1). 

A Vila Pinho é uma antiga região de fazendas e sítios, com ocupação recente e em sua maioria 

não legalizada. O bairro apresenta uma configuração espacial desorganizada, com lotes de 

tamanhos variados, é em grande parte residencial, mas conta com algum comércio local e 

algumas indústrias de médio porte. A maioria dos idosos desta população reside a poucas ruas 

de distância do centro de saúde, enquanto a população mais jovem está localizada mais na 

periferia. 

 O Centro de Saúde, situado no Distrito Sanitário do Barreiro, tem 100% de cobertura das 

equipes de Saúde da Família, sendo todos os participantes cadastrados no Centro. A área de 

abrangência do centro de saúde Vila Pinho é classificada como uma área de alto risco para a 

saúde, de acordo com o Índice de Vulnerabilidade à Saúde¹, um indicador composto por 

variáveis sócio-econômicas, ambientais e de saúde utilizado pela Secretaria Municipal de 

Saúde de Belo Horizonte para classificar as áreas da cidade segundo a necessidade de saúde. 

Figura 1. Localização Geográfica do estudo. 
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Dos 405 idosos selecionados por meio de amostra aleatória simples da população idosa da área 

de abrangência do Centro de Saúde Vila Pinho, 373 participaram do estudo que foi conduzido 

entre os meses de abril a outubro de 2007.  

 

A realização do estudo contou com o apoio da gerência do centro de saúde, o que permitiu o 

envolvimento dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e a utilização da área física do 

centro para a realização de entrevistas. Antes de iniciar o estudo, os ACS percorreram todas as 

casas com o intuito de atualizar o cadastro dos idosos residentes na área de abrangência, o que 

permitiu excluir os idosos que haviam falecido ou mudado para outro bairro e incluir novos 

moradores. A estratégia de campo e o questionário foram pré-testados em estudo piloto e 

sofreram adequações para garantir maior adesão ao estudo e melhorar a compreensão das 

perguntas pelos idosos.  

 

A fase de recrutamento foi realizada da seguinte maneira: 

Fase 1. Os idosos selecionados para o estudo foram recrutados por meio de carta-convite 

entregue pelos ACS, previamente treinados pelos pesquisadores. A carta-convite continha 

informações sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos que seriam realizados e sobre o 

caráter voluntário da participação. Quando o participante era analfabeto, a carta era lida pelo 

ACS, ou por um familiar do idoso, conforme sua escolha. 

Fase 2. Caso o idoso aceitasse participar da pesquisa, o ACS marcava o dia e hora da entrevista 

de acordo com a disponibilidade do participante. A maioria das entrevistas foi realizada no 

centro de saúde com duração média de 80 minutos.  

 

1.2. Por que estudar as relações sociais e a autopercepção da saúde em idosos? 

O envelhecimento humano pode ser compreendido como um processo universal, dinâmico e 

irreversível, influenciado por fatores biológicos, sociais, psicológicos e ambientais1.  

Uma das primeiras investigações sobre a influência das relações sociais na saúde foi realizada 

por Durkheim2, que observou que as taxas de suicídio em diversos países, áreas geográficas e 

grupos sociais apresentam variação inversa com o grau de integração social dos indivíduos. 
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Cobb3e Cassel4 foram os primeiros epidemiologistas a sugerirem uma relação entre a 

integração social e o risco de adoecer. A partir da década de 80, apareceram vários trabalhos 

mostrando que a ausência ou até mesmo insuficiência de integração social prediz várias causas 

de morte5-8. Inúmeros trabalhos têm concluído sobre a importância das relações sociais para a 

saúde física e mental9-12. 

Especialmente em idosos, numerosos estudos verificaram que a falta das relações sociais está 

consistentemente associada com a mortalidade, a incapacidade funcional, a presença de 

sintomas depressivos, e com estado de ânimo ruim e de baixa autoestima 13,14,15,16. 

Dessa forma, surgiu o interesse em estudar a importância das relações sociais entre idosos 

nessa população que apresenta uma alta vulnerabilidade para a saúde. Considerando que a 

auto-avaliação da saúde apresenta confiabilidade e validade equivalente a medidas mais 

complexas de condição de saúde17, neste contexto, estudaremos o papel das relações sociais na 

autopercepção da saúde a qual é determinada por meio de uma pergunta simples: “Em geral, o 

senhor diria que a sua saúde é:”. 

De acordo com as normas do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da UFMG, esta 

dissertação será apresentada sob a forma de um artigo intitulado Relações sociais e 

autopercepção da saúde: Projeto Envelhecimento e Saúde. 
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2. OBJETIVOS 

 

1) Objetivo geral:  

• Investigar se existe uma associação positiva entre autopercepção ruim da saúde e 

indicadores de relações sociais precárias entre os idosos participantes do estudo.  

 

2) Objetivos específicos: 

• Descrever o perfil dos idosos participantes do estudo com relação a variável 

autopercepção da saúde e características sócio- demográficas. 

• Investigar os fatores que estão associados à pior autopercepção da saúde entre idosos. 

• Investigar se a autopercepção ruim da saúde está associada de forma independente a 

indicadores selecionados de relações sociais precárias. 
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RESUMO 
 

OBJETIVO: Investigar a associação entre as relações sociais e a autopercepção da saúde em 

idosos. 

 

MÉTODOS: Estudo transversal de amostra representativa de idosos cobertos pelo Programa 

de Saúde da Família e residentes em uma área de alta vulnerabilidade para a saúde em Belo 

Horizonte, MG. As informações foram obtidas por meio de entrevista estruturada. Idosos que 

relataram autopercepção ruim ou muito ruim da saúde foram comparados aos demais e os 

fatores associados foram determinados por meio de regressão logística múltipla 

 

RESULTADOS: 363 dos 371 idosos elegíveis participaram do estudo. A autopercepção ruim 

da saúde foi relatada por 17,1% dos idosos e foi positivamente associada com o número de 

doenças crônicas e a grau de dificuldade para realizar as atividades de vida diária, 

apresentando um gradiente dose resposta. Idosos com auto-avaliação negativa dos 

relacionamentos pessoais e que não podiam contar com alguém caso ficassem acamados 

tiveram mais chance de autoperceber sua saúde como ruim. Trabalhar foi associado 

negativamente a autopercepção ruim da saúde.  

 

CONCLUSÃO: Os resultados encontrados corroboram a estrutura multidimensional da 

autopercepção da saúde englobando fatores sócio-demográficos, aspectos relacionados à 

saúde e às relações sociais e reforçam o papel dessas últimas sobre a saúde. 

 

DESCRITORES: Saúde do idoso. Idoso. Autopercepção. Relação Social. Suporte social  
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ABSTRACT 
 

 

OBJECTIVE: To investigate the association between social relationships and self-perceived 

health in older adults. 

 

METHODS: This was a cross- sectional study of a representative sample of elderly covered 

by the Family Health Program and residents in an area of high vulnerability to health in Belo 

Horizonte, MG. Information was obtained through structured interviews. Factors associated 

with bad or very bad self perceived health were identified by multiple logistic regression 

analysis. 

 

RESULTS: 363 out of 371 eligible elderly participated. 17.1% of elderly self-perceived their 

health as bad. There was a positive dose response relationship between bad self- perceived 

and the number of chronic diseases and the degree of difficulty to perform the activities of 

daily living. Elderly who perceived their personal relationships as bad and who could not 

count on anyone if necessary to stay in bed were more likely to self-perceive their health as 

poor. Working out was negatively associated with self-perceived poor health. 

 

CONCLUSION: The results confirm the multidimensional structure of self-perceived health 

including the issues related to health and social relationships. They strengthen the role of 

social relations on health. 

 

KEYWORDS: Health of the elderly. Elderly.  Self-rated health. Social relationships. 
Social Support 
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3.1. INTRODUÇÃO 

O Brasil, quando comparado ao grupo dos principais países emergentes da atualidade -BRICs- 

(Brasil, Rússia, Índia, China), apresenta um Índice de Envelhecimento (razão entre os número 

de pessoas com 60 anos ou mais e as menores de 15 anos de idade) de 0,3, ocupando o 3º 

lugar, após a Rússia e a China. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE)1, entre 1997 e 2007, o incremento relativo do contingente de 60 anos ou mais de idade 

foi de 47,8%, sendo que o segmento populacional de 80 anos ou mais cresceu 65,0%. As 

projeções indicam que em 2020, a população de idosos no Brasil será mais de 26,2 milhões de 

indivíduos, representando quase 12,4% da população total2. 

 

O envelhecimento populacional é um dos maiores desafios da saúde pública contemporânea e 

traz à tona a velhice como uma questão social, relacionada à crise de identidade, mudança de 

papéis, aposentadoria, perdas diversas e mudanças nos contatos sociais3. 

 

A caracterização das condições de saúde dos idosos requer informações detalhadas sobre 

diferentes aspectos da vida do indivíduo4 e da interação de vários fatores5. No presente 

trabalho, estudaremos alguns aspectos físicos, comportamentais e sociais que podem 

influenciar a saúde dos idosos. As relações sociais podem ser estudadas por meio das 

dimensões rede social, apoio ou suporte social (formal e informal) e engajamento social 

dentre outras. A rede social é caracterizada por Berkman e Kawachi6 como as teias de relações 

sociais que cercam o indivíduo e as características das mesmas. As características da rede 

incluem a estrutura e tipo da rede, o número e similitude dos membros e a forma como os 

mesmos estão conectados à rede. As relações entre os indivíduos da rede contemplam a 

freqüência e duração dos contatos, a reciprocidade entre eles e a quantidade de redes a que 

pertence cada indivíduo.  

 

O apoio social informal, caracterizado como recursos providos de outras pessoas, pode ser 

dividido, didaticamente, em: apoio emocional (amor e carinho disponível), apoio 

instrumental/material (auxilio para cozinhar, limpar e pagar contas), apoio de avaliação 
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(auxilio em tomada de decisões) e apoio de informação (conselho para questões de 

necessidade particular), por outro lado, o apoio social formal, se refere às relações mantidas 

devido à posição e papéis na sociedade como, por exemplo, profissionais da saúde, professores 

e advogados6.   

 

O engajamento social é dimensionado pelo envolvimento em atividades como sair com os 

amigos, exercer trabalhos sociais, participar de grupos de recreação. Esse tipo de atividade 

promove companheirismo e socialização7 além de melhorar a saúde física e mental8. Estudos 

mostram que o engajamento social mantém a função cognitiva em pessoas mais velhas e reduz 

a mortalidade independente do nível de apoio emocional e instrumental 9,10. 

 

Embora a mensuração do estado geral de saúde dos indivíduos seja bastante difícil, a 

autopercepção da saúde tem se mostrado um método confiável, e mais utilizado do que a 

observação direta para a análise global da saúde11,12. A autopercepção geral da saúde 

contempla aspectos da saúde física, cognitiva e emocional e associa-se fortemente com o 

estado objetivo de saúde das pessoas determinada por avaliações normativas13. É um dos 

indicadores mais usados em pesquisas gerontológicas, porque prediz de forma robusta e 

consistente o declínio funcional15 além de ser um poderoso indicador de mortalidade14. As 

pessoas que relatam a sua saúde como ruim apresentam maior risco de mortalidade por todas 

as causas em comparação com aquelas que relatam a sua saúde como muito boa15,16.  

 

O envelhecimento pode repercutir tanto sobre a condição de saúde dos indivíduos quanto 

sobre suas relações sociais, pois está associado ao aumento da morbidade e ao declínio 

funcional, com efeito sobre a independência e a participação social, além de acarretar perdas 

na rede social devido ao adoecimento e morte de parentes, amigos e vizinhos e à maior 

fragilidade e vulnerabilidade a eventos adversos17. 

 

Inúmeros trabalhos têm mostrado a importância das relações sociais para o envelhecimento 

ativo18- 22. Estudo prospectivo na França mostrou que a falta de suporte social e a insatisfação 

com as relações sociais predizem um uma pior percepção da própria saúde em doze meses de 
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seguimento23. Em trabalho realizado por Glass et al24, o risco de morte foi menor entre 

americanos idosos que tinham algum tipo de participação social. No Brasil, um estudo do 

projeto Bambuí25 mostrou forte associação independente entre a insatisfação com a rede 

social e auto-avaliação ruim da saúde. 

 

Apesar destas evidências, em nosso meio, poucos estudos tiveram como objetivo avaliar a 

associação independente entre relações sociais e a autopercepção da saúde entre idosos. O 

presente estudo tem por objetivo contribuir para este conhecimento ao investigar a associação 

independente entre essas variáveis em idosos residentes em uma área de alta vulnerabilidade 

para a saúde em Belo Horizonte, Minas Gerais. 
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3.2. MATERIAIS E MÉTODOS  

3.2.1. Área 

O estudo foi realizado na área de abrangência do Centro de Saúde Vila Pinho, localizado no 

distrito sanitário do Barreiro, região sudoeste da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais. 

Trata-se de uma área de ocupação recente, grande parte não é legalizada, o que confere ao 

bairro uma configuração espacial desorganizada. A maioria dos idosos desta população reside 

a poucas ruas de distância do centro de saúde, enquanto a população mais jovem está 

localizada mais na periferia.  

 

A área de abrangência do Centro de Saúde Vila Pinho é classificada como uma área de alto 

risco para a saúde, de acordo com o Índice de Vulnerabilidade à Saúde26 um indicador 

composto por variáveis socioeconômicas, ambientais e de saúde utilizado pela Secretaria 

Municipal de Saúde de Belo Horizonte para classificar as áreas da cidade segundo a 

necessidade de saúde. 100% é coberta  por equipes de saúde da família.  

3.2.2. População do estudo e coleta de dados 

Este estudo transversal faz parte do projeto denominado “Envelhecimento e Saúde”27 que foi 

planejado e estruturado durante o segundo semestre de 2006 e realizado nos meses de abril a 

outubro de 2007. O tamanho da amostra (n=405) foi definido pelos seguintes parâmetros: 95% 

de intervalo de confiança, 4% de precisão, prevalência de 50% e 20% de perdas. Os indivíduos 

foram selecionados aleatoriamente em uma lista com todos os moradores com 60 anos ou 

mais, dos quais 91% participaram do estudo. As perdas da amostra totalizaram 32 (8,6%) 

indivíduos e foram devidas a mudanças de endereço, falecimentos e recusas.  Todos os 

participantes foram recrutados por meio de carta-convite entregue pelos Agentes Comunitários 

de Saúde (ACS), previamente treinados. A carta-convite continha informações sobre os 

objetivos da pesquisa, procedimentos que seriam realizados e o caráter voluntário da 

participação. Quando o participante era analfabeto, a carta era lida pelo ACS, ou por um 

familiar do idoso, conforme sua escolha. Caso o idoso aceitasse participar da pesquisa o agente 

marcava o dia e hora da entrevista. Somente participaram da pesquisa os indivíduos que 

concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
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As informações foram obtidas mediante entrevista, com duração média de 80 minutos, 

realizada em uma sala do Centro de Saúde Vila Pinho ou no domicílio dos idosos. A 

entrevista foi realizada por cinco estudantes de graduação da área da saúde da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG) previamente treinados e supervisionados localmente por 

duas estudantes de pós-graduação. Todos os procedimentos foram padronizados a fim de 

aumentar a validade interna do estudo. 

 

O questionário continha 80 questões estruturadas nos seguintes módulos: informações sócio-

demográficas, modo de vida, informações gerais de saúde, morbidade e uso de serviços de 

saúde, capacidade física, relações sociais, vizinhança e qualidade de vida relacionada à saúde, 

mensurada pelo SF-12 (SF-12- Health Survey)28. 

 

3.2.3. Variável dependente 

A autopercepção da saúde, variável resposta, obtida pela aplicação do SF-12, foi construída a 

partir da pergunta “Em geral, o(a) senhor(a) diria que a sua saúde é”  com as opções de 

resposta: muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim. Para o presente estudo, a variável foi 

categorizada em boa (muito boa, boa e regular) e ruim (ruim e muito ruim). 

 

3.2.4. Variáveis independentes 

As variáveis independentes foram agrupadas segundo domínios de interesse: domínio I, 

características sócio-demográficas; domínio II, aspectos relacionados à saúde e domínio III, 

relações sociais. 

As características sócio-demográficas incluídas neste estudo foram: sexo (masculino, 

feminino); faixa etária (60-69, 70-79 e 80+); estado civil (casado/união estável, viúvo e 

solteiro/separado); cor/raça auto referida (branca, parda, preta e indígena/amarela); renda 

familiar mensal em salários mínimos nacionais vigentes à época da entrevista (<1, 1,1-3, e > 

3); escolaridade medida em série concluída (nunca freqüentou a escola, até a 3ª série e 4ª 

série ou mais) e trabalho na semana anterior à entrevista (não, sim). 



22 
 

 

Os indicadores de saúde incluíram: atividades de vida diária -AVDs- (não tem dificuldade, 

pequena dificuldade, tem grande dificuldade/não consegue); tabagismo atual (não, sim); 

qualquer consumo de álcool nos últimos 30 dias (não, sim); autopercepção da 

dependência de outras pessoas (não depende/depende pouco, depende muito/depende 

totalmente) e relato de doença crônica (0-1, 2-3 e 4+) que inclui o relato de diagnóstico 

médico das seguintes doenças: doença de coluna ou costas, artrite ou reumatismo, câncer, 

diabetes, hipertensão, doença do coração, insuficiência renal crônica, tendinite ou tenosinovite 

e depressão.  

 

Além desses indicadores, o domínio de saúde também incluiu as seguintes variáveis de 

utilização de serviços de saúde: cobertura por plano de saúde (não, sim); consultas 

médicas nos últimos 12 meses (1-2, 0, 3+) e internações hospitalares os últimos 12 meses 

(não, sim). 

 

As relações sociais foram avaliadas por meio dos aspectos rede social, engajamento social e 

apoio social. A investigação da rede social foi feita pelas seguintes variáveis: número de 

pessoas co-residentes (0, 1+); número de parentes com quem o idoso podia para falar 

sobre quase tudo (0-1, 2-4 e 5+) e número de amigos com quem podia falar sobre quase 

tudo (0, 1-3, 4+), ambas categorizadas a partir do tercil da distribuição dos números de 

amigos e parentes respectivamente; ficar sozinho a maior parte do dia (nunca, raramente/às 

vezes, quase sempre/sempre) e autopercepção do idoso em relação a seus relacionamentos 

pessoais (muito satisfeito/satisfeito, indiferente/insatisfeito). O engajamento social foi 

investigado por meio da variável participação e frequência da participação em atividades 

recreativas ou artísticas em grupo ou em qualquer outro tipo ou em associação comunitária, 

religiosa e outras. Foi considerado “sim” quando o idoso relatou participar pelo menos uma 

vez na semana de uma ou mais dessas atividades e “não” quando o idoso não participava, 

participava algumas vezes ou uma vez por ano dessas atividades. O apoio social informal foi 

estudado por sua dimensão instrumental/material, a partir de três perguntas que inquiriam se o 

idoso podia contar com a ajuda de alguém se ficasse de cama, para levá-lo ao médico ou 
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para preparar suas refeições. As três variáveis foram estratificadas em: sempre, quase 

sempre/às vezes e raramente/nunca. 

 

3.2.5. Análise Estatística 

As características dos idosos com autopercepção ruim da saúde foram comparadas às daqueles 

que percebiam sua saúde como boa e a significância estatística das diferenças observadas 

foram aferidas pelo teste de qui-quadrado de Pearson. A magnitude das associações foi 

estimada pelo odds ratio e respectivos intervalos de confiança de 95%, obtidos por meio de 

regressão logística múltipla. Todas as variáveis que apresentaram associação com a variável 

dependente em nível de significância inferior a 0,20 na análise univariada foram incluídas na 

análise multivariada intermediária que consistiu no ajuste das variáveis pertencentes a um 

mesmo domínio. A seguir as variáveis que apresentaram associação com a variável dependente 

em nível de significância inferior a 0,05 nos modelos ajustados por domínio foram 

consideradas no modelo logístico final e retidas aquelas que se mantiveram associadas à 

autopercepção ruim da saúde ao nível de p<0,05. Foi realizado teste, Hosmer & Lemeshow, 

para verificar a adequação do modelo final. As análises foram realizadas utilizando o pacote 

estatístico Stata, versão 11.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos). 

 

3.2.6. Aspectos Éticos 

O projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Universidade Federal de 

Minas Gerais, protocolo 379/2006 e pelo Comitê de Ética da Secretária Municipal de Saúde de 

Belo Horizonte protocolo 065/2006.  
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3.3. RESULTADOS 

 

Dos 371 idosos entrevistados e elegíveis para o presente estudo, 8 foram excluídos por não 

apresentar dados relativos à variável de interesse, totalizando 363 participantes. Desse total, 

217 eram mulheres (59,8%) e 146 eram homens (40,2%), a idade média dos participantes foi 

de 69,2 anos (mínima=60,0 anos e máxima= 95,0 anos). Cerca de 39,0% dos idosos 

informaram renda familiar mensal de até um salário mínimo, 29,5% nunca havia freqüentado 

a escola e 31,0% relataram ter trabalhado na semana anterior à entrevista. Em relação às 

doenças, a que apresentou maior prevalência foi a hipertensão (71,0%) seguida da depressão 

com 35,0%. 

 

A autopercepção ruim da saúde foi relatada por 17,1% dos participantes. Essa freqüência foi 

mais elevada entre os idosos que não haviam trabalhado na semana anterior, apresentavam 

qualquer nível de dificuldade para realizar as AVDs, relataram depender muito ou totalmente 

de outras pessoas e informaram mais de duas doenças crônicas (Tabela1). Quanto às relações 

sociais, observa-se que autopercepção ruim da saúde foi mais freqüente nos idosos que 

informaram ficar sozinho a maior parte do dia sempre ou quase sempre, ser indiferente ou 

estar insatisfeito com seus relacionamentos pessoais, e que não podiam contar com alguém 

para ajudar se ficassem de cama ou para preparar refeições (Tabela 2). 

 

A Tabela 1 apresenta os resultados da análise univariada dos fatores associados à 

autopercepção ruim da saúde nos domínios sócio-demográficos e de saúde. Entre os fatores 

sócio-demográficos, a chance de perceber a saúde como ruim foi significamente menor entre 

aqueles que trabalharam na semana anterior e que tinham cursado pelo menos a 4ª série. No 

domínio da saúde, os idosos que tinham pequena dificuldade, que tinham grande 

dificuldade/não conseguiram realizar as AVD; que avaliam que dependiam muito/dependiam 

totalmente de outras pessoas; que relatavam duas a três ou quatro e mais doenças crônicas; e 

que realizaram três ou mais consultas médicas nos últimos 12 meses apresentaram maior 

chance de relatar sua saúde como ruim (p<0,05). Já o relato de qualquer consumo de álcool 

nos últimos 30 dias esteve associado negativamente à autopercepção ruim da saúde, mas não 

chegou a alcançar significância estatística (p=0,055) (Tabela 1). 
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 Os resultados da análise univariada entre autopercepção de saúde e relações sociais 

mostraram que a autopercepção da saúde ruim esteve positivamente associada ao relato de 

ficar quase sempre/sempre sozinho a maior parte do dia, de ser indiferente/estar insatisfeito 

com seus relacionamentos pessoais, de raramente/ nunca poder contar com alguém se ficar de 

cama, bem como de raramente/nunca poder contar com alguém para preparar refeições e levar 

ao médico (Tabela 2). 

 

A Tabela 3 mostra o resultado da análise multivariada entre autopercepção de saúde e cada 

um dos domínios de interesse separadamente: sócio-demográficos, saúde e relações sociais. 

Autopercepção ruim da saúde manteve-se negativamente associada ao aumento da 

escolaridade e ao relato de ter trabalhado na semana anterior. No âmbito da saúde, a 

autopercepção ruim da saúde permaneceu positivamente associada ao relato de ter pequena 

dificuldade, de não conseguir/ ter grande dificuldade para realizar as AVDs, ao relato de duas 

a três ou quatro ou mais doenças crônicas. No domínio das relações sociais, a chance de 

perceber a saúde como ruim manteve-se estatisticamente maior entre os que informaram ser 

indiferente ou estar insatisfeito com os relacionamentos pessoais e raramente/ nunca poder 

contar com alguém se ficar de cama. 

 

Após o ajustamento final, considerando todas as variáveis associadas estatisticamente à 

variável resposta em cada domínio de interesse nos modelos intermediários, as seguintes 

variáveis permaneceram positivamente associadas à autopercepção ruim da saúde: duas a três, 

quatro ou mais doenças crônicas, ter pequena dificuldade e grande dificuldade/não conseguir 

realizar as AVDs, estar indiferente/insatisfeito com relacionamentos pessoais e 

raramente/nunca poder contar com alguém se ficar de cama. Ter trabalhado na semana 

anterior à entrevista manteve-se negativamente associado à autopercepção de saúde (Tabela 

4). O teste Hosmer & Lemeshow mostrou adequação do modelo final (p-valor de 0,279). 
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Tabela 1. Resultado da análise univariada da associação entre fatores sócio – demográficos e 

de aspectos de saúde selecionados e autopercepção ruim da saúde em idosos. Projeto 

Envelhecimento e Saúde, 2007. 

 

 
Variáveis sócio-demográficas 

 
Total 

              Autopercepção da saúde 

 
Domínio I 

 
n 

Boa 
% 

Ruim 
% 

OR (IC95%) 
 

 Sexo 
     Masculino 
     Feminino 

 
146 
217 

 
42,2 
57,8 

 
30,7 
69,3 

 
1,00 

1,65 (0,91-2,96) 
  p=0,091  
  Faixa Etária 
     60 a 69 anos 
     70 a 79 anos 
     80 anos ou mais 

 
220 
100 
43 

 
62,1 
27,2 
10,6 

 
53,2 
29,0 
17,7 

 
1,00 

1,24 (0,66- 2,33) 
1,94 (0,89- 4,24) 

  p=0,232  
 Estado Civil 
     Casado/ União Estável 
     Viúvo 
     Solteiro/Separado 

 
157 
112 
94 

 
41,9 
31,0 
27,2 

 
50,0 
30,6 
19,4 

 
1,00 

0,83 (0,44- 1,56) 
0,59 (0,28- 1,22) 

  p=0,364  
   Cor/Raça 
     Branca 
     Parda 
     Preta 
     indígena e amarela 

 
101 
190  
58 
14 

 
28,9 
51,8 
15,3 
4,0 

 
22,6 
54,8 
19,4 
3,2 

 
1,00 

1,35 (0,68- 2,66) 
1,62 (0,69- 3,79) 
1,03 (0,20- 5,12) 

  p=0,697  
Renda  familiar mensal (salário mínimo*) 
     < 1 salário mínimo 
     1,1 – 3 salários mínimos 
      > 3 salários mínimos 

 
 

141 
156 
65 

 
 

38,0 
43,0 
19,0 

 
 

43,5 
43,5 
12,9 

 
 

1,00 
0,88 (0,48- 1,59) 
0,59 (0,25- 1,38) 

  p=0,479  
  Escolaridade (concluída) 
     Nunca frequentou escola 
     até a 3ª série 
     4ª série ou mais 

 
96 

123 
111 

 
26,9 
37,1 
36,0 

 
40,0 
38,1 
21,8 

 
 1,00 

0,69 (0.35- 1,35) 
                0,40 
(0,18- 0,87) 

  p=0,065  
Trabalho na semana anterior à entrevista 
     Não 
     Sim 

 
 

250 
113 

 
 

65,4 
34,5 

 
 

85,5 
14,5 

 
 

1,00 
0,32 (0,15- 0,67) 

  p=0,002  
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Continuação tabela 1. 

 

Variáveis relacionadas à saúde     
Domínio II     

AVDs 
  Não tem dificuldade 
  Pequena dificuldade 
  Grande dificuldade/ Não consegue 

 
309 
32 
22 

 
90,7 
5,9 
3,3 

 
58,06 
22,5 
19,3 

 
1,00 

5,89 (2,70- 12,86) 
9,10 (3,66- 22,56) 

  P<0,001  
Tabagismo atual 
   Não fuma 
   Fuma atualmente 

 
319 
44 

 
86,7 
13,3 

 
93,5 
6,4 

 
1,00 

0,44 (0,15- 1,30) 
  p=0,133  
Qualquer consumo de álcool nos últimos 
30 dias 
     Não 
     Sim 

 
 

304 
59 

 
 

82,1 
17,9 

 
 

91,9 
8,1 

 
 

1,00 
0,40 (0,15- 1,0) 

  p=0,055  
Autopercepção da dependência das outras 
pessoas 
   Não depende/Depende pouco 
   Depende muito/ Depende totalmente 

 
 

224 
138 

 
 

65,4 
34,5 

 
 

44,3 
55,7 

 
 

1,00 
2,38 (1,36- 4,16) 

  p=0,002  

 

Doença crônica auto-referida 
   0-1 
   2 a 3  
   4 ou mais  

 
136 
142 
85 

 
41,5 
38,2 
20,8 

 
17,7 
43,5 
38,7 

 
1,00 

2,66 (1,26- 5,62) 
4,47 (2,05- 9,71) 

  p<0,001  
Plano de Saúde  
   Não 
   Sim 

 
273 
90 

 
74,4 
25,8 

 
79,1 
20,9 

 
1,00 

0,77 (0,39- 1,49) 
  p=0,444  
Consultas Médicas nos últimos 12 meses 
   1-2 
   Zero 
   3 ou mais 

 
117 
75 

171 

 
34,2 
21,2 
44,5 

 
22,6 
17,7 
59,7 

 
1,00 

1,26 (0,54- 2,95) 
2,03 (1,04- 3,95) 

  p=0,083  
Internação nos últimos 12 meses 
  Não    
  Sim 

 
309 
54 

 
86,7 
13,3 

 
77,4 
22,6 

 
1,00 

1,90 (0,96- 3,76) 
  p=0,061  

          *salário mínimo do período: R$380,00.      

                AVDs- Atividade de Vida Diária 
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Tabela 2. Resultado da análise univariada da associação entre fatores indicadores de relações 
sociais e autopercepção ruim da saúde entre idosos. Projeto Envelhecimento e Saúde, 2007. 
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                       Autopercepção da saúde 
Domínio  III 

 
 

n
Boa 
%

Ruim 
              %

      OR (IC 95%) 

Rede social     
 Nº. pessoas co-residentes 
     1 ou mais pessoas 
     Nenhuma pessoa 

 
333 
28 

 
92,7 
7,3 

 
90,2 
9,8 

 
1,00 

1,37 (0,53- 3,55) 
 p=0,505
Nº. de parentes para falar de quase 
tudo 
     0 a 1 
     2 a 4 
     5 ou mais 

 
 

144 
117 
128 

 
 

29,8 
32,8 
37,5 

 
 

41,7 
31,6 
26,7 

 
 

1,00 
0,69 (0,35- 1,33) 
0,50 (0,25- 1,01) 

  p=0,144  
Nº. de amigos para falar de quase 
tudo 
     Nenhum  
     1 a 3  
     4 ou mais  

 
 

106 
125 
126 

 
 

30,4 
34,5 
35,1 

 
 

26,2 
37,7 
36,0 

 
 

1,00 
1,26 (0,63- 2,54) 
1,18 (0,58- 2,40) 

  p=0,794  
 Ficar Sozinho a maior parte do dia 
     Nunca 
     Raramente/ Às vezes 
     Quase sempre/Sempre 

 
143 
116 
102 

 
39,7 
34,7 
25,7 

 
39,3 
19,7 
40,9 

 
1,00 

0,57 (0,27- 1,20) 
1,60 (0,85- 3,02) 

 
  p=0,021  
Autopercepção em relação aos 
relacionamentos pessoais 
    Muito satisfeito/Satisfeito 
    Indiferente/ Insatisfeito 

 
288 
73 

 
83,7 
16,3 

 
60,6 
39,3 

 
1,00 

3,32 (1,82- 6,04) 

  p<0,001  
Engajamento social     
Participação em atividade recreativas 
ou artísticas em grupo pelo menos uma 
vez por semana  
     Não  
     Sim  

 
 
 

267 
94 

 
 
 

72,7 
27,3 

 
 
 

80,3 
19,7 

 
 
 

1,00 
0,65 (0,32- 1,28) 

  p=0,214  
Apoio Social     
Pode contar com alguém para:     
... ajudar se ficar de cama 
    Sempre       
    Quase sempre/ Às vezes 
    Raramente/Nunca  

 
287 
41 
33 

 
83,0 
11,0 
6,0 

 
62,3 
13,1 
24,6 

 
1,00 

1,58 (0,68- 3,69) 
5,46 (2,53- 11,74) 

  p<0,001  
.... levar ao médico 
     Sempre       
    Quase sempre/ Às vezes 
    Raramente/Nunca 

 
296 
42 
22 

 
84,3 
10,7 
5,0 

 
72,1 
16,4 
11,5 

 
1,00 

1,78 (0,82- 3,90) 
2,67 (1,03- 6,92) 

  P=0,056  
....preparar as refeições 
    Sempre       
    Quase sempre/ Às vezes 
    Raramente/Nunca 

 
277 
47 
37 

 
80,0 
12,3 
7,7 

 
60,6 
16,4 
22,9 

 
1,75 (0,80- 3,82) 
3,94 (1,86- 8,35) 

  p=0,001  
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Tabela 3. Variáveis que permaneceram associadas estatisticamente à 
autopercepção da ruim saúde em cada domínio, após ajuste pelas variáveis 
pertencentes ao mesmo domínio de interesse. Projeto Envelhecimento e Saúde, 
2007. 

 OR (IC 95%) 
Variáveis sócio-demográficas  
Domínio I  
  Escolaridade (concluída) 
     Nunca frequentou escola 
     até a 3ª série 
     4ª série ou mais 

 
1,00 

0,73 (0,37- 1,45) 
0,49 (0,22- 1,07) 

Trabalho na semana anterior á entrevista 
     Não 
     Sim 

 
1,00 

0,26 (0,10- 0,64) 
Variáveis relacionadas à saúde   
Domínio II  
AVDs 
   Não tem dificuldade 
   Pequena dificuldade 
   grande dificuldade/ Não consegue 

 
1,00 

5,18 (2,31- 11,64) 
8,60(3,36- 21,99) 

Doença crônica autoreferida 
    0-1 

2 a 3  
   4 ou mais 

 
1,00 

2,72 (1,25- 5,93) 
3,59 (1,57- 8,17) 

Variáveis relacionado ás relações sociais  
Domínio III  
Autopercepção em relação aos relacionamentos pessoais 
    Muito satisfeito/Satisfeito 
    Indiferente/ Insatisfeito 

 
1,00 

3,02 (1,62- 5,62) 
Pode contar com alguém para:  
... ajudar se ficar de cama 
     Sempre       
    Quase sempre/ Às vezes 
    Raramente/Nunca 

 
1,00 

1.43 (0,60- 3,40) 
4,91 (2,23- 10,81) 

       
AVDs- Atividade de Vida Diária 

Tabela 4. Modelo final da análise Multivariada Projeto Envelhecimento e Saúde, 
2007. 

Variáveis Modelo final 
Trabalho na semana anterior à entrevista 
     Não 
     Sim 

 
1,00 

0,43 (0,19- 1,00) 
Doença crônica auto- referida 
     0-1 

2 a 3  
4 ou mais 

 
1,00 

2,11(0,93- 4,77) 
3,47 (1,46- 8,25) 

AVDs 
  Não tem dificuldade 
  Pequena dificuldade 
  Grande dificuldade/ Não consegue 

 
1,00 

3,46(1,43- 8,36) 
7,11 (2,58- 19,58) 

Autopecepção em relação aos relacionamentos pessoais 
    Muito satisfeito/Satisfeito 
    Indiferente/ Insatisfeito 

 
1,00 

2,27 (1,15- 4,47) 
Pode contar com alguém para:  
... ajudar se ficar de cama 
     Sempre       
    Quase sempre/ Às vezes 
    Raramente/Nunca 

 
1,00 

1,22 (0,46- 3,21) 
5,04 (2,10- 12,09) 

 
                AVDs- Atividade de Vida Diária 
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3.4. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  

Nossos resultados sugerem que as relações sociais influenciam a autopercepção da saúde dos 

idosos, independentemente da condição de saúde dos mesmos. Idosos que tinham percepção 

negativa dos seus relacionamentos pessoais e que não podiam contar com alguém para ajudá-

lo caso ficasse acamado, perceberam a sua saúde como ruim. Identificamos que quanto maior 

a dificuldade para realizar as AVDs, maior a chance do idoso de avaliar a sua saúde como 

ruim. Verificamos também que a inserção no trabalho influenciou positivamente a 

autopercepção da saúde dos idosos. 

 

A população estudada é bastante semelhante à população idosa participante de um inquérito de 

saúde realizado na Região Metropolitana de Belo Horizonte29 no que tange a distribuição por 

sexo e idade, mas apresenta piores indicadores gerais de escolaridade e renda. Os participantes 

do presente estudo formam um grupo muito homogêneo, caracterizado por poucos recursos 

não apenas financeiros como também educacionais. Foram poucas as pessoas que 

apresentaram níveis de escolaridade superiores à quarta série do ensino médio e renda acima 

de três salários mínimos. 

 

A prevalência da autopercepção ruim da saúde não variou significativamente entre os sexos, 

nem tampouco entre os grupos etários. Uma investigação realizada em Porto Alegre30 e outra 

com os idosos do município de Bambuí/Minas Gerais25 também não encontraram associação 

estatística significativa da auto-avaliação de saúde com idade e sexo. Outras pesquisas31,32 

relataram maior freqüência de pior auto-avaliação de saúde entre as mulheres, apesar delas 

viverem, em média, mais que os homens. A principal explicação apontada para essa pior 

percepção do estado de saúde, pela mulher, é o papel desempenhado por elas na sociedade, 

que as leva a reconhecer a dor e o desconforto com mais facilidade que os homens. No 

presente estudo, é possível que  diferenças estatísticas não tenham sido detectadas devido ao 

tamanho da amostra.  
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Estudos realizados em países desenvolvidos mostraram que a autopercepção da saúde é 

fortemente influenciada pela situação sócio-econômica do idoso e/ou de sua família33- 36. No 

nosso estudo, a associação entre autopercepção ruim da saúde e renda não foi encontrada. 

Entretanto, no estudo realizado com idosos residentes em Bambuí, MG25, essa associação foi 

verificada mesmo com diferenças de renda relativamente pequenas como as que observamos 

em nossa pesquisa. É possível que pequenas diferenças de renda tenham impacto diferente na 

qualidade de vida e saúde entre idosos residentes no interior e na capital do estado. Mas, 

também não podemos descartar que tal associação não tenha sido detectada devido ao menor 

poder do nosso estudo.  

 

Os resultados do presente estudo mostraram que aproximadamente um terço dos idosos 

trabalhava, porcentagem essa semelhante ao encontrado em um estudo realizado apenas com 

indivíduos do sexo masculino, residentes em dez regiões metropolitanas brasileiras, 

participantes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD)37. A associação 

inversa entre estar trabalhando e autopercepção ruim da saúde encontrada no nosso estudo 

também foi previamente constatada em uma investigação conduzida entre idosos de Porto 

Alegre38 e de outras regiões do Brasil39, 40. É possível supor que idosos que trabalhem sejam 

mais independentes, saudáveis e, consequentemente, relatem melhor saúde quando 

comparados aos idosos que não trabalham. 

 

A auto-avaliação ruim da saúde foi independente e fortemente associada à presença de 

dificuldades para realizar as AVDs, com gradiente dose-resposta. Com menor magnitude, 

também identificamos uma associação crescente entre o número de doenças crônicas e auto-

avaliação ruim da saúde. Esses resultados indicam que estas duas condições influenciam 

fortemente a autopercepção da saúde. Associações semelhantes foram encontradas em outros 

estudos no Brasil5e em outros países41, 42. Diversos estudos constataram que avaliações 

negativas da saúde estão altamente associadas com dependência moderada e grave para as 

AVDs43,44. Em investigação sobre o envelhecimento ativo, a manutenção das AVDs foi um dos 

fatores independentes para o envelhecimento bem sucedido45.  
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Apesar de não termos encontrado significância estatística na maioria das variáveis 

relacionadas à rede social e ao engajamento social, os participantes que relataram insatisfeitos 

com suas relações sociais apresentaram maior chance de auto-avaliar sua saúde como ruim, 

achado que concorda com outros estudos que investigaram esta associação46,47. Um estudo 

qualitativo realizado na cidade de Bambuí com mulheres idosas mostrou que a avaliação da 

gravidade e da relevância de um problema de saúde é determinada pela possibilidade de 

enfrentá-lo, mais do que pelo problema em si47. As associações encontradas, na nossa 

investigação, são coerentes com essa observação. Cerhan e Wallace48 afirmaram que a 

interação entre as relações sociais e a saúde é bidirecional: a piora no estado de saúde induz a 

uma restrição das relações sociais, enquanto um decréscimo dessas últimas, de maneira 

repetida e prospectiva, prediz a mortalidade e morbidades graves. Isso ocorre tanto em 

estudos de base populacional quanto em estudos em indivíduos com morbidades 

especificas49,50. Uma recente meta-análise51 sobre a associação entre relações sociais e 

mortalidade encontrou que indivíduos com relações sociais satisfatórias têm uma 

probabilidade 50% maior de sobrevivência quando comparados àqueles com relações sociais 

pobres ou insuficientes. Nesse estudo, a magnitude do efeito protetor das relações sociais 

mostrou-se comparável ao efeito do abandono do tabagismo e superou muitos fatores 

conhecidos para a redução da mortalidade como o peso adequado e a atividade física. 

 

Os resultados observados em nosso estudo também mostram que a autopercepção ruim da 

saúde da população estudada está fortemente associada com o relato de raramente ou nunca 

poder contar com alguém se ficar acamado. Contar com outras pessoas mostrou-se um forte 

preditor de maior sobrevida entre idosos de uma comunidade do sul da Europa52. Os resultados 

do nosso estudo, considerados em conjunto com a presença das AVDs, reforçam a importância 

da dependência de cuidado sobre a auto-avaliação da saúde e sugerem que a insegurança de 

não ter com quem contar contribui para a pior avaliação da saúde. 

 

As diferentes dimensões que compõem as relações sociais não foram investigadas no “Projeto 

Envelhecimento e Saúde”, impedindo assim uma investigação mais exaustiva sobre a 

associação entre estas e a autopercepção da saúde. Em relação ao apoio social, 

especificamente, cabe ressaltar que o mesmo foi aferido apenas na sua dimensão 

instrumental/material, não permitindo a construção de um indicador mais robusto. Além 
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disso, há diferentes maneiras de mensurar as relações sociais o que muitas vezes dificulta a 

comparação dos resultados.  

Estudos transversais em populações idosas estão sujeitos ao viés de sobrevivência, o que pode 

levar a uma subestimativa das associações observadas53. A natureza seccional do estudo não 

permite estabelecer as relações temporais evolutivas entre as variáveis independentes e a 

autopercepção da saúde. Entretanto, dado a natureza dinâmica da auto-avaliação da saúde, 

estudos transversais são importantes para dimensionar os problemas investigados e entender 

como os mesmos se correlacionam com a avaliação da saúde em um dado momento do ciclo 

de vida.  

 

Acreditamos que estudos dessa natureza sejam necessários em grupos populacionais mais 

pobres e vulneráveis socialmente, como o estudado, para obter um panorama da realidade de 

saúde destas populações, possibilitando, assim, contribuir melhor para orientar a atenção 

integral à saúde dos idosos pertencentes a estes grupos. 

 

As pessoas não existem isoladas, fatores sociais influenciam a saúde do indivíduo. Os dados 

aqui discutidos e apresentados na literatura reforçam o papel dos aspectos sociais sobre a 

saúde e a necessidade de inseri-los em programas voltados para a promoção do 

envelhecimento saudável. Profissionais de saúde podem contribuir para promover melhores 

relações sociais ativas e estimular redes sociais de apoio aos doentes acamados. Intervenções 

dentro e fora do setor saúde, voltadas para estimular o engajamento e apoio social, são baratas 

e custo-efetivas, contribuindo para não apenas aumentar a sobrevida como melhorar a 

qualidade de vida dos idosos. 

 

Concluindo, mesmo considerando que o estudo foi conduzido em uma população idosa 

relativamente homogênea, os resultados encontrados reforçam a estrutura multidimensional da 

autopercepção da saúde, englobando fatores sócio-demográficos, aspectos relacionados à 

saúde e às relações sociais. Investigações futuras longitudinais são necessárias para melhor 

compreender a dinâmica temporal das relações entre os fatores supracitados e a autopercepção 

da saúde. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O prolongamento da vida é uma aspiração de qualquer sociedade. No entanto, só pode ser 

considerada uma real conquista na medida em que se agregue qualidade aos anos adicionais de 

vida ganhos1. 

 

No Brasil, o campo de estudos sobre o processo do envelhecimento e aspectos relacionados  

vêm crescendo e ganhando destaque. Atualmente, em nosso país, existem diversos núcleos e 

centros de pesquisas com pesquisadores altamente qualificados preocupados em 

desvendar e elucidar questões sobre a temática do envelhecimento2. É necessário conhecer o 

perfil de saúde dos idosos para que se possa planejar e implementar ações de promoção, 

prevenção e reabilitação da saúde. O presente estudo insere-se nesse panorama, buscando 

contribuir um pouco mais sobre os mecanismos envolvidos na saúde do idoso. Na ausência de 

políticas públicas adequadas, a tendência é que se tenha um número crescente de idosos, 

entretanto com saúde precária. 

 

Em nosso estudo vimos que a autopercepção da saúde apresentou associação com algumas 

variáveis sócio-demográficas, indicadores normativos de saúde e de qualidade das relações 

sociais. Estar trabalhando foi um fator protetor para a autopercepção ruim da saúde. Cabe 

ressaltar que no Brasil, assim como em todo o mundo, o trabalho está associado à melhor 

saúde, existindo um processo que tende a excluir do trabalho os mais doentes e favorecer a 

permanência dos mais sadios. No país, o percentual de idosos que trabalha é pequeno e estes 

tendem a ser mais saudáveis que aqueles que não trabalham3,4. Nesse sentido, o trabalho pode 

ser considerado tanto como um indicador de necessidade social e econômica como também de 

capacidade física e mental.  

 

Outras associações independentes que apresentamos com a autopercepção ruim foram a 

presença de duas a três e quatro ou mais doenças crônicas e apresentar algum tipo de 

dificuldade ou não conseguir realizar atividades da vida diária. Apesar da presença de 

morbidades não estar necessariamente relacionado ao envelhecimento, são frequentemente 

encontradas nessa população. A presença dessas últimas está diretamente relacionada à 

incapacidade física contribuindo assim para a perda gradativa da independência, do bem estar 

e da qualidade de vida. Esta seria uma forma de explicar a influência destas duas condições na 

piora da autopercepção da saúde, além de representar importantes implicações negativas para a 
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família, para a comunidade e também para o sistema de saúde. Cabe ressaltar que cada doença, 

dependendo de sua gravidade, apresenta formas particulares de influenciar a vida do idoso. 

Entretanto, no conjunto, a presença de mais doenças significa em geral a ampliação das 

repercussões de doenças isoladas, e neste sentido, indica uma pior condição de saúde. Nesse 

estudo, foi necessário somar o numero de doenças crônicas devido ao pequeno número de 

participantes. Em relação às atividade de vida diária, o ideal seria analisá-las através de algum 

índice síntese da capacidade funcional, ou cada uma separamente. Não o fizemos porque o 

questionário utilizado na pesquisa não colheu essas informações separadamente, por não serem 

as mesmas o objetivo da investigação da pesquisa. 

 

Em relação às relações sociais, apesar de ainda não existir um consenso conceitual, é sabido 

que se trata de um construto multidimensional. Acredita-se que as relações sociais exercem 

efeito mediador e protetor sobre a saúde. No entanto, na presente análise realizamos apenas 

ajustamentos por potenciais variáveis de confusão, não sendo possível identificar o potencial 

efeito mediador das relações sociais entre, por exemplo, características sócio-demográficas e a 

autopercepção de saúde dos idosos. 

 

Cabe avaliar, ainda, alguns aspectos como, por exemplo, a validade externa do trabalho. A 

população do estudo é bastante homogênea, principalmente, em relação às variáveis sócio- 

demográficas e é reconhecida a influência das mesmas sobre a saúde. Com certeza, como 

mostram estudos nacionais e internacionais, inúmeros fatores sociodemográficos e econômicos 

estão associados à autopercepção da saúde em populações gerais5-7. Principalmente, a 

escolaridade e a renda familiar. O presente estudo investigou uma amostra de idosos residentes 

em um bairro de baixa renda, todos cobertos pelo Programa Saúde da Família.  É possível, que 

as associações encontradas espelhem a realidade de idosos residentes ou não em Belo 

Horizonte, desde que apresentem características similares ao grupo estudado. Entretanto, é 

preciso salientar que nossos resultados não podem ser generalizados para a população geral da 

cidade onde se situa ou qualquer outra cidade de grande porte.  

 

Vale ressaltar também que, com certeza, o baixo número amostral comprometeu o poder do 

estudo para detectar pequenas diferenças estatísticas entre os estratos das variáveis estudadas.  

 

Recomendamos a realização de estudos posteriores com o emprego de outras metodologias 

para esclarecer as associações observadas no presente estudo, em especial com desenho 
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longitudinal. Porém, os dados provenientes desse trabalho podem respaldar discussões e 

trabalhos futuros em torno dessa questão como também auxiliar os executores e planejadores 

de políticas de saúde para populações carentes e socialmente vulneráveis como a incluída no 

presente estudo.   
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