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autoavaliação negativa de saúde em idosos de cidades com 
diferentes níveis de bem-estar econômico: dados do estudo FiBra 

Negative self-rated health in the elderly in cities 
with different levels of economic well-being: data from FIBRA

resumo  Nesta pesquisa comparativa e de corte 
transversal foram investigadas relações entre au-
toavaliação negativa da saúde, variáveis socio-
demográficas e indicadores de saúde em idosos 
de 65 anos e mais, sem déficit cognitivo sugesti-
vo de demência, residentes em Belém (n = 571) e 
em Campinas (n = 676), cidades com diferentes 
condições de desenvolvimento econômico, que in-
tegraram um estudo multicêntrico sobre fragilida-
de (Estudo Fibra Unicamp). Análises de regressão 
multivariada mostraram que, em ambas as cida-
des, autoavaliação negativa de saúde associou-se 
com baixa escolaridade, três ou mais doenças crô-
nicas e déficits visuais. Em Belém, foram também 
observadas associações adicionais com fadiga, três 
ou mais sinais e sintomas e uso de serviços públi-
cos de saúde; em Campinas, associou-se, também, 
com sintomas depressivos. As associações encon-
tradas sugerem que más condições de saúde na 
velhice resultam da acumulação de déficits devido 
à escassez de recursos socioeconômicos ao longo 
da vida, e que os déficits não são suficientemente 
compensados pelos serviços de saúde na velhice.
Palavras-chave  Envelhecimento, Saúde autorre-
ferida, Doenças crônicas, Serviços de saúde, Fato-
res socioeconômicos

abstract  This comparative, cross-sectional study 
analyzed negative self-rated health in elderly peo-
ple, according to sociodemographic and health 
variables, use of public or private health services, 
functional performance, frailty and depressive 
symptoms. The participants lived in Belém (n = 
571) and Campinas (n = 676), cities with differ-
ent socioeconomic conditions, and the research 
formed part of a multicentric study on frailty 
(Fibra Study, Unicamp).  Multivariate regres-
sion analysis showed that in both cities, negative 
self-rated health was associated with low edu-
cation, three or more chronic diseases and sight 
deficiencies. In Belem, additional observations 
included associations with fatigue, three or more 
signs and symptoms and use of public health ser-
vices; in Campinas, negative self-rated health was 
also associated with depressive symptoms. The as-
sociations suggest that poor health in old age is 
the result of an accumulation of deficits for lack of 
socioeconomic resources throughout life and that 
deficits are not sufficiently compensated for health 
services in old age.
Key words  Aging, Self-rated health, Chronic dis-
eases, Health services, Socioeconomic factors
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introdução

O processo de envelhecimento populacional em 
curso no Brasil faz-se acompanhar pelo aumento 
da prevalência de doenças crônicas, do consumo 
de medicamentos e de hospitalizações na popu-
lação idosa1. Tais ocorrências são agravadas pela 
incapacidade funcional, que se caracteriza como 
inabilidade ou dificuldade de realizar tarefas que 
fazem parte do cotidiano, e que são indispensá-
veis para uma vida independente na comunida-
de2. Incapacidade, doenças crônicas, quedas, hos-
pitalizações e morte são apontados como riscos 
associados à síndrome clínica de fragilidade, in-
dicada por fadiga, perda de peso não intencional, 
inatividade física, baixa força de preensão e lenti-
dão da marcha, descritos por Fried et al.3.

Baixa escolaridade e pobreza ao longo da vida 
atuam de forma deletéria e acumulativa sobre a 
saúde, os hábitos nutricionais, o autocuidado e 
a adesão a tratamentos de saúde. A continuidade 
dessas condições na velhice desfavorece de for-
ma particular a qualidade de vida em saúde dos 
idosos4. Pobreza e acesso deficitário a serviços de 
saúde têm sido descritos como variáveis associa-
das com fragilidade3,5. 

 A autoavaliação subjetiva do estado de saúde 
tem se mostrado como um indicador associado 
ao declínio da autonomia funcional6, incapacida-
de e doenças crônicas7 entre idosos. A autoavalia-
ção da saúde tem uma natureza avaliativa global 
e valorativa, indicada por uma resposta que se 
caracteriza como um julgamento pessoal sobre a 
qualidade da saúde física e mental, com base em 
critérios individuais e sociais8. Pelo fato de afetar 
o senso global de bem-estar, o autocuidado em 
saúde e a adesão a tratamentos de saúde9 a autoa-
valiação de saúde é recomendada pela Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) como importante 
indicador de saúde das populações. 

A autoavaliação da saúde foi empregada no 
Brasil como variável de desfecho, pela primeira 
vez, no Projeto Bambuí10. Os resultados obtidos 
nesse estudo pioneiro mostraram uma estrutura 
multidimensional da autoavaliação da saúde em 
idosos, a qual compreende a situação socioeco-
nômica, suporte social, condições de saúde física, 
sintomas depressivos e acesso e uso de serviços 
de saúde. 

Dados de inquéritos realizados no Brasil e no 
exterior sugerem que a idade, o sexo, o bem-estar 
material e grau de instrução são dimensões rele-
vantes da autoavaliação do estado de saúde11-13. 
A autopercepção negativa de saúde nos idosos 
associa-se a doenças crônicas, à incapacidade 

funcional, a déficits de visão e audição, à incapa-
cidade para sair sozinho e fazer exercício físico e a 
fatores psicossociais6,14,15. As avaliações negativas 
de saúde não advêm apenas das sensações físicas 
de dor e desconforto, mas também das consequ-
ências sociais e psicológicas das enfermidades16.

Não há dados brasileiros sobre autoavaliação 
de saúde em idosos residentes em cidades com 
diferentes níveis socioeconômicos, considerando 
outros indicadores de saúde e variáveis sociode-
mográficas. O conhecimento sobre os correlatos 
da autoavaliação de saúde pode orientar políticas 
e programas de atenção à saúde dos idosos. 

Os objetivos estabelecidos para este trabalho 
foram: a) comparar o perfil de idosos, de 65 anos 
ou mais, residentes em Belém (PA) e em Cam-
pinas (SP), considerando-se a autoavaliação de 
saúde, variáveis sociodemográficas e outros indi-
cadores de saúde, entre eles o acesso e o uso de 
serviços de saúde b) em cada cidade, analisar as 
associações entre autoavaliação negativa de saú-
de, as variáveis sociodemograficas e as demais 
variáveis de saúde.

 

Métodos 

A investigação foi baseada nos dados do banco 
eletrônico do Estudo sobre Fragilidade em Idosos 
Brasileiros (Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009), 
de natureza multicêntrica e de corte transversal, 
que teve como finalidade investigar indicadores 
de fragilidade3 e variáveis sociodemograficas, 
biológicas e psicossociais associadas, em idosos 
urbanos com 65 anos e mais. O Fibra envolveu 
amostras de idosos de sete localidades brasileiras 
escolhidas por conveniência, em cada uma das 
quais foi feita amostragem aleatória simples de 
setores censitários urbanos (93 em Belém e 90 em 
Campinas), em número correspondente à razão 
entre o número de idosos pretendidos e o uni-
verso de setores censitários urbanos17. As cidades 
tinham mais de um milhão de habitantes, por 
ocasião do recrutamento e da coleta de dados. A 
primeira tinha um Produto Interno Bruto (PIB) 
per capita de R$ 9.793,00 e a segunda, um PIB per 
capita de R$ 29.731,0018, dados usados como base 
para afirmar que são cidades cujas populações 
desfrutam de diferentes condições de desenvol-
vimento econômico. Os critérios de elegibilidade 
utilizados por ocasião do recrutamento, feito em 
domicilio por pessoal treinado, que seguiu rotas 
pré-estabelecidas em cada setor censitário sortea-
do, foram as seguintes: ter idade igual ou superior 
a 65 anos, ter residência permanente no domi-
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cílio e no setor censitário, ausência de compro-
metimentos graves de cognição, comunicação, 
sensoriais e mobilidade. Os critérios de exclusão 
adotados no recrutamento foram os mesmos 
adotados por Fried et al.3: a) problemas de me-
mória, atenção, orientação espacial e temporal e 
comunicação sugestivos de demências, ou então 
a menção desse diagnóstico feito por medico, 
apresentada por um familiar; b) estar transitória 
ou permanentemente acamado; c) ter sequelas de 
acidente vascular encefálico, como perda locali-
zada de força ou afasia; d) Doença de Parkinson 
com comprometimento grave da motricidade, da 
fala ou da afetividade; e) graves déficits de visão 
ou audição, dificultando a comunicação; f) estar 
em estágio terminal.

Os dados foram coletados em sessão única 
com duração entre 40 e 120 minutos, realizada 
em centro comunitário, em endereço, horário e 
dia acordados com os idosos por ocasião do re-
crutamento. A sessão de coleta de dados foi divi-
dia em dois blocos. O primeiro incluiu medidas 
de variáveis sociodemográficas, antropométricas, 
clínicas, de fragilidade e de rastreio de demências. 
Neste caso, foi adotado o Mini Exame do Estado 
Mental (MEEM), com as notas de corte sugeridas 
por Brucki et al.19 e recomendadas pela Academia 
Brasileira de Neurologia, menos um desvio-pa-
drão (17 para os analfabetos, 22 para os idosos 
com 1 e 4 anos de escolaridade, 24 para os com 5 
a 8 anos e 26 para os com 9 ou mais anos de esco-
laridade). Das amostras de 721 idosos em Belém e 
900 em Campinas foram excluídos os que pontu-
aram abaixo da nota de corte. Os idosos incluídos 
pela pontuação no MEEM (571 em Belém e 689 
em Campinas) participaram do segundo bloco 
de medidas (todas de autorrelato) sobre condi-
ções de saúde física, funcionalidade, sintomas 
depressivos e satisfação com a vida, de interesse 
para o estudo ora relatado. Todos os participan-
tes assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido que integrou o projeto aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ci-
ências Médicas da Unicamp. Para este estudo foi 
aprovado adendo ao projeto principal.

 Variáveis e medidas 

1. autoavaliação da saúde. Assumida como 
variável dependente, foi investigada por meio da 
pergunta: “De um modo geral, como o/a senhor/a 
avalia a sua saúde no momento atual?”, com as se-
guintes opções de resposta: muito boa (5), boa (4), 
regular (3), ruim (2) e muito ruim (1). Na análi-
se de dados, as categorias muito boa e boa foram 

reunidas na classe avaliação positiva e as catego-
rias regular, ruim e muito ruim foram reunidas na 
classe autoavaliação negativa de saúde. 

2. Sociodemográficas. Foram avaliadas: a) 
sexo (masculino ou feminino); b) idade em anos 
completos, que foram reunidos em quatro fai-
xas (65-69, 70-74, 75-79, e > 80 anos e mais); c) 
renda familiar [(relativa a salários, pensões, apo-
sentadorias, benefícios sociais, aluguéis e juros 
recebidos mensalmente pelos membros da fa-
mília em valores brutos, os quais foram conver-
tidos em valores correspondentes ao número de 
salários mínimos à época da coleta de dados (≤ 1; 
1,1 a 3; 3,1 a 5; > 5 SM.)]; d) chefia familiar (sim 
ou não) e; e) escolaridade (perguntou-se “Até que 
ano de escola o/a senhor/ estudou?”, o valor foi 
anotado e posteriormente foram estabelecida a 
categoria nunca foi à escola e as faixas 1 a 4 anos; 
5 a 8 anos e ≥ 9 anos de escolaridade), correspon-
dentes aos níveis da educação formal brasileira. 
g) Ainda dentro das variáveis sociodemográficas 
perguntou-se se o idoso exercia algum trabalho 
remunerado (resposta sim ou não).

3. acesso e uso de serviços de saúde. O aces-
so a serviços de saúde foi investigado por item 
em que se perguntava: Quando tem necessidade 
de atendimento médico, que tipo de serviço de saú-
de procura com maior frequência? Rede pública de 
saúde ou SUS (centros de saúde, ambulatórios); 
clínicas, consultórios e hospitais ligados a convênios 
ou planos privados de saúde; clínicas, consultórios 
e hospitais particulares pagos diretamente pelo 
paciente? A primeira alternativa foi considerada 
como uso preponderante de serviços públicos e 
as outras duas como serviços privados. O uso de 
serviços de saúde teve dois indicadores: a) Maior 
número de noites de internação em hospital no 
ano anterior à pesquisa, sendo as respostas atri-
buídas às faixas nenhuma, 1 e 2 ou mais; b) nú-
mero de consultas médicas no último ano, reuni-
das nas faixas nenhuma, 1, 2 e 3 ou mais. 

4. Saúde física. Foi avaliada por meio de itens 
de autorrelato sobre: a) Número de doenças crô-
nicas diagnosticadas por médico no último ano, 
apontadas pelos idosos entre doença do coração, 
hipertensão, AVC/isquemia/derrame; diabetes 
mellitus, câncer, artrite ou reumatismo, doenças 
dos pulmões, depressão e osteoporose, que gera-
vam respostas sim ou não. Foram criadas as faixas 
nenhuma, 1 ou 2 e 3 ou mais; b) Sinais e sinto-
mas nos 12 meses anteriores à entrevista, os quais 
incluíram incontinência urinária, incontinência 
fecal, problemas de memória, perda de peso não 
intencional, quedas, fraturas, problemas para 
mastigar e engolir e problemas de sono, avaliados 
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por perguntas do tipo sim ou não. As respostas 
afirmativas foram contadas e atribuídas às faixas 
nenhuma, 1 ou 2 e 3 ou mais; c) Foram avaliados 
os indicadores visão (enxerga bem, enxerga mal 
e usa óculos, e enxerga mal e não usa óculos) e 
audição (ouve bem, ouve mal e usa aparelho, e 
ouve mal e não usa aparelho), todos com pergun-
tas tipo sim ou não; d) Para a medida de status 
nutricional foi considerado o Índice de Massa 
Corporal (IMC), expresso em kg/m2 e obtido a 
partir da fórmula: IMC = peso (kg) ÷ altura (m)2. 
Os dados resultantes foram classificados confor-
me a recomendação estabelecida pela Organiza-
ção Pan-Americana de Saúde (OPAS): IMC abai-
xo de 23 = baixo peso; IMC entre 23 e 27,99 = 
peso normal; IMC entre 28 e 29,99 = sobrepeso; e 
IMC acima de 30 = obesidade20; e) Para a medida 
de risco cardiovascular foi considerada a Relação 
Cintura/Quadril (RCQ). Conforme protocolos 
clássicos, a medida da circunferência da cintura 
é feita no ponto médio entre a borda inferior da 
última costela e a crista ilíaca. A circunferência 
de quadril é medida considerando-se o local de 
maior volume dos glúteos do idoso21. As medidas 
foram realizadas com fita métrica inelástica, mi-
limetrada, com 150 cm de extensão. Os critérios 
utilizados para a classificação da RCQ foram os 
propostos por Lohman et al.22. Para as mulheres, 
RCQ = 0,80-0,85 (risco baixo); RCQ = 0,86-0,90 
(risco moderado) e RCQ > 0,90 (risco alto). Para 
os homens, RCQ = 0,90-0,95 (risco baixo); RCQ 
= 0,96-1,0 (risco moderado) e RCQ > 1,0 (risco 
alto).

5. Fragilidade. Foi operacionalizada pelo 
modelo de cinco critérios construído por Fried 
et al.3: a) Perda de peso não intencional foi indi-
cada por menção à perda de 4,5kg ou 5% do peso 
corporal no último ano; b) Fadiga foi indicada 
por respostas sempre ou quase sempre a qualquer 
um de dois itens extraídos da CES-D23, a respeito 
da percepção de falta de energia para iniciar ou 
dar conta das atividades diárias; c) Inatividade 
física foi indicada por uma taxa de gasto calóri-
co semanal em exercícios físicos e em atividades 
domésticas inferior ao valor do 1º quintil da dis-
tribuição. Os tipos, a frequência semanal e a du-
ração diária dos exercícios físicos e das atividades 
domésticas de fraca, moderada e forte intensida-
de, que os idosos realizavam, foram avaliados por 
meio de versão brasileira adaptada do Minesota 
Leisure Activities Questionnaire24. Os resultados 
foram interpretados segundo os parâmetros es-
tabelecidos por Ainsworth et al.25; d) A medida 
de força de preensão palmar correspondeu à mé-
dia dos valores em quilogramas-força obtidos 

por meio de dinamômetro hidráulico, modelo 
Jamar (Lafayette Instruments®, Lafayette, Indiana, 
Estados Unidos), colocado na mão dominante, 
em três tentativas consecutivas, intercaladas por 
um minuto de repouso. Foram considerados in-
dicadores de baixa força de preensão os valores 
inferiores ao 1º quintil da amostra de cada cida-
de, com ajustamento por sexo e índice de massa 
corporal3; e) Em lentidão de marcha foi consi-
derada a média de três medidas consecutivas do 
tempo gasto para percorrer 4,6 m no plano, em 
linha reta e em velocidade usual, permitindo-se 
o uso de bengala ou andador. Em cada amostra, 
foram considerados como indicadores de tem-
po de marcha os valores do tempo em segundos 
superiores ao percentil 80, ajustados por sexo e 
altura3,26. De acordo com Fried et al.3, devem ser 
considerados como frágeis os idosos que pontu-
am para quaisquer três dos cinco indicadores; 
como pré-frágeis os que pontuam para 1 ou 2, e 
como não-frágeis ou robustos, os que não pontu-
am para nenhum.

6. independência para o desempenho de ati-
vidades instrumentais de vida diária (aiVD). 
Perguntava-se sobre quanta ajuda (total, parcial 
ou nenhuma) o idoso precisava para desempe-
nhar as AIVD telefonar, usar transportes, com-
pras, cozinhar, fazer serviços domésticos, uso de 
medicação e manejo de dinheiro27. As categorias 
ajuda parcial ou total foram reunidas em uma 
só, chamada de dependência. “Nenhuma” ajuda 
passou a ser chamada de independência. Foram 
contadas as respostas em cada item, dadas a cada 
uma das três possibilidades. As respostas ‘ajuda 
parcial’ e ‘total’ foram reunidas na categoria de-
pendente. 

7. Sintomas depressivos. Foram avaliados 
pela Escala de Depressão Geriátrica, com 15 itens 
dicotômicos (EDG-15)28 e nota de corte > 6, um 
instrumento de rastreio de depressão para idosos 
que avalia estados emocionais. 

análise de dados
 
Na análise estatística foi utilizado o progra-

ma computacional The SAS Systen for Windows 
(Statistical Analysis System), versão 9.2, SAS Insti-
tute Inc., 2002-2008, Cary, NC, USA. As amostras 
das duas cidades foram comparadas com relação 
à frequência de idosos que avaliaram a própria 
saúde de forma positiva (saúde avaliada como 
boa e muito boa) ou negativa (saúde avaliada 
como regular, ruim e muito ruim), levando-se 
em conta os indicadores sociodemográficos e 
de saúde. O teste usado para fazer comparações 



3657
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 20(12):3653-3668, 2015

entre as distribuições das variáveis ordinais das 
duas cidades foi o teste de Mann Whitney. Para 
comparar as frequências das variáveis categóricas 
observadas nas duas cidades, foi adotado o teste 
qui-quadrado. A escolha de testes não-paramétri-
cos foi determinada pela natureza das distribui-
ções, que não tenderam à normalidade. Análises 
de regressão logística univariada e multivariada, 
com critério stepwise forward de seleção de variá-
veis, foram usadas para estimar a magnitude das 
associações entre as variáveis independentes e a 
autoavaliação negativa de saúde em Belém e em 
Campinas. O nível de significância adotado para 
todos os testes estatísticos foi de 5% ou p ≤ 0.05.

resultados 

Em Campinas foi observada frequência percen-
tual significativamente maior de idosos que ava-
liaram a própria saúde de forma positiva do que 
em Belém, onde foi encontrada maior frequência 
de avaliações negativas. Nas duas cidades, indis-
tintamente, sessenta e nove por cento da amostra 
foi constituída por mulheres e 69% dos partici-
pantes tinha de 65 a 74 anos. Em Belém, foi ob-
servado um percentual significantemente maior 
de idosos com renda familiar de ≤ 1 a 3 SM do 
que em Campinas, onde a frequência de partici-
pantes com renda familiar entre 3,1 e > 5,0 SM 
foi significantemente maior do que em Belém. 
Campinas superou Belém quanto ao percentual 
de idosos com 1 a 4 anos de escolaridade, mas 
Belém superou Campinas na faixa de 5 a 8 anos 
de escolaridade. 

Em comparação com Campinas, Belém apre-
sentou um percentual significantemente mais 
alto de idosos que utilizavam mais frequente-
mente os serviços do sistema público de saúde, 
ao passo que em Campinas foi observada uma 
frequência mais alta de idosos que utilizavam 
preponderantemente os do sistema privado. Os 
idosos de Belém fizeram significantemente mais 
consultas médicas nos 12 meses que precederam 
a entrevista do que os de Campinas. Mas não fo-
ram observadas diferenças estatisticamente sig-
nificantes entre as duas cidades, com relação à 
frequência de idosos conforme o número de noi-
tes passadas em hospital, o número de doenças 
crônicas diagnosticadas por médico e o número 
de sinais sintomas no ano que precedeu a entre-
vista. 

Em Belém, o percentual de participantes com 
baixo peso e com baixo risco cardiovascular su-
perou o de Campinas, onde houve um percentual 

significantemente mais alto de idosos com sobre-
peso e obesidade e com alto risco para doenças 
cardiovasculares do que em Belém. Mais idosos 
de Belém do que de Campinas relataram ouvir 
bem, mas mais idosos de Campinas do que de 
Belém relataram enxergar bem. Mais idosos de 
Belém relataram enxergar mal e não usar ócu-
los do que em Campinas, mas houve mais ido-
sos desta cidade do que de Belém que relataram 
ouvir mal e não usar aparelho. Comparada com 
Campinas, Belém teve um percentual significan-
temente maior de idosos que relataram necessitar 
de ajuda para o desempenho de AIVD. 

Em Campinas foi observado um percentu-
al significantemente mais alto de idosos que se 
descreveram como totalmente independentes. As 
amostras das duas cidades não se diferenciaram 
estatisticamente quanto à frequência de idosos 
que pontuaram para fragilidade nos critérios de 
Fried et al.3, exceção feita à inatividade física, va-
riável em que os idosos de Belém sobrepujaram 
os de Campinas. Percentuais comparáveis de par-
ticipantes das duas cidades (em torno de 21,5%) 
pontuaram acima da nota de corte em sintomas 
depressivos (Tabela 1).

Em Belém foram observados percentuais 
estatisticamente mais altos de idosos que avalia-
ram negativamente a própria saúde entre os que 
ganhavam entre ≤ 1 e 3 SM, os com 1 a 8 anos 
de escolaridade, os que não trabalhavam, os que 
utilizavam serviços públicos de saúde e os que ti-
nham ido a 3 ou mais consultas médicas no ano 
anterior; os que tinham 3 ou mais doenças e 3 ou 
mais sinais e sintomas; os que enxergavam mal 
e usavam óculos, os que enxergavam mal e não 
usavam óculos e os que ouviam mal e não usa-
vam aparelho auditivo; os que se queixaram de 
fadiga, pontuaram para baixa força de preensão, 
para lentidão da marcha, para inatividade física e 
acima da nota de corte na EDG. Ainda em Belém, 
entre os que avaliaram a própria saúde de forma 
positiva havia mais idosos com renda superior a 
5 SM, com 9 ou mais anos de escolaridade, que 
trabalhavam, que usavam serviços privados de 
saúde, que haviam comparecido a apenas uma 
consulta médica no ano anterior; tinham menor 
número de doenças crônicas e menor número de 
sinais e sintomas (nenhum a 2); disseram enxer-
gar bem e ouvir bem sem instrumentos de apoio; 
eram fisicamente ativos e pontuaram acima da 
nota de corte em sintomas depressivos.

Em Campinas, entre os que avaliaram nega-
tivamente a saúde, havia significantemente mais 
idosos que ganhavam entre 1,1 e 3 SM, tinham 
baixa escolaridade, utilizavam serviços públicos 
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de saúde, haviam se consultado mais de 3 vezes 
com médico no ano anterior, tinham 3 ou mais 
doenças e 3 ou mais sinais e sintomas, relataram 

enxergar mal e usar óculos, necessitavam de aju-
da para o desempenho de AIVD, queixaram-se 
de fadiga, apresentaram lentidão de marcha, 

Variáveis

Sexo
Masculino
Feminino

Idade (anos)
65-69 
70-79 
75-70 
80 e mais

Renda familiar (SM)
≤ 1,0 
1,1 a 3,0 
3,1 a 5,0 
> 5,0 

Chefia familiar
Sim
Não

Escolaridade (anos)
Nunca foram à escola
1 a 4
5 a 8 
9 ou mais

Trabalho remunerado
Sim
Não

Serviço de saúde mais utilizado
Público
Privado

No Consultas médicas último/ano
Nenhuma
1
2
≥ 3

No noites internação hospitalar/ano
Nenhuma
1
≥ 2

Nº doenças
Nenhuma 
1-2     
≥ 3

Nº sinais e sintomas
Nenhum 
1-2      
≥ 3

tabela 1. Comparação entre as frequências dos idosos de Belém e de Campinas, nas variáveis sociodemográficas 
e as de saúde. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.

continua

p*

= 0,786

=0,456

≤ 0.001

=0,076

≤ 0.001

=0,447

≤ 0.001

≤ 0.001

=0,940

=0,052

=0,264

n

175
396

222
167
115

67

69
233

80
79

359
212

103
230
141

97

86
475

411
142

36
48
64

406

497
15
52

71
292
208

86
272
213

%

30,65
69,35

38,88
29,25
20,14
11,73

14,97
50,54
17,35
17,14

62,87
37,13

18,04
40,28
24,69
16,99

15,33
84,67

74,32
25,28

6,50
8,66

11,55
73,29

88,12
2,66
9,22

12,43
51,14
36,43

15,06
47,64
37,30

Belém

n

212
464

247
225
134

70

39
232
162
159

391
284

127
360

91
98

93
581

312
338

36
87

111
406

582
17
65

75
309
292

81
327
268

%

31,36
68,64

36,54
33,28
19,82
10,36

6,59
39,19
27,36
26,86

57,93
42,07

18,79
53,25
13,46
14,50

13,80
86,20

48,00
52,00

5,63
13,59
17,34
63,44

87,65
2,56
9,79

11,09
45,71
43,20

11,98
48,37
39,64

campinas
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pontua ram para inatividade física e tiveram es-
core ≥ 6 na EDG (Tabela 2). Na cidade de Belém 
foi possível observar que os idosos com avaliação 
negativa de saúde tinham renda familiar mais 
baixa, mais consultas médicas no ano anterior, 
mais noites de internação hospitalar, mais doen-
ças crônicas, mais sinais e sintomas e mais sinto-
mas depressivos do que os que apresentaram ava-
liação positiva de saúde. Exceção feita ao IMC, 
variável em que os idosos de Campinas, com 
avaliações positivas de saúde, pontuaram signi-
ficantemente mais alto do que os com avaliações 
negativas. Nas demais variáveis, os resultados fo-
ram similares aos dos idosos de Belém (Tabela 3).

A análise de regressão logística univariada, que 
investigou associações entre autoavaliação negati-
va de saúde e as variáveis independentes conside-
radas, revelou que, em Belém, as associações mais 
robustas foram com internação hospitalar por 
uma noite, ter 3 ou mais sinais e sintomas, enxer-
gar mal e não usar óculos, pontuar ≥ 6 na EDG, 
enxergar mal e usar óculos, fadiga e ouvir mal e 
não usar aparelho. Em Campinas, associaram-se 
mais fortemente: 3 ou mais doenças crônicas, 3 ou 
mais sinais e sintomas, pontuar ≥ 6 na EDG, ter 
renda familiar inferior a 1,0 SM, 5 a 8 anos de es-
colaridade, 1 ou 2 doenças crônicas, baixa força de 
preensão e ter 1 ou 2 doenças crônicas (Tabela 4). 

Variáveis

Estado nutricional
Baixo peso
Peso normal
Sobrepeso

Risco cardiovascular
Baixo
Moderado
Alto

Visão
Enxerga bem sem óculos
Enxerga bem com óculos
Enxerga mal sem óculos

Audição
Ouve bem sem aparelho
Ouve bem com aparelho
Ouve mal sem aparelho

Desempenho de AIVD
Necessitam ajuda
Não necessitam ajuda

Fadiga
Sim
Não

Baixa força de preensão
Sim
Não

Lentidão da marcha
Sim
Não

Inatividade física
Sim
Não

Sintomas depressivos
≥  6
<5

tabela 1. continuação

* Teste qui-quadrado.

p*

≤ 0.002

≤ 0.001

≤ 0.001

≤ 0.009

≤ 0.001

=0,910

=0,620

=0,187

=0,019

=0,117

n

124
232
200

240
170
146

282
219

67

451
10

107

270
298

95
446

100
463

105
456

361
210

133
437

%

22,30
41,73
35,97

43,17
30,58
26,26

49,65
38,56
11,80

79,40
1,76

18,84

47,54
52,46

17,56
82,44

17,76
82,24

18,72
81,28

63,22
36,78

23,33
76,67

Belém

n

100
288
287

241
192
242

380
251

38

486
26

155

179
493

116
554

112
559

107
567

383
293

132
539

%

14,81
42,67
42,52

35,70
28,44
35,85

56,80
37,52

5,68

72,86
3,90

23,24

26,64
73,36

17,31
82,69

16,69
83,31

15,88
84,12

56,66
43,34

19,67
80,33

campinas
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Na análise multivariada aplicada aos dados 
de Belém foram encontradas associações entre 
autoavaliação negativa de saúde e fadiga, ausên-

cia de compensação para déficits visuais, 3 ou 
mais sinais e sintomas, 1 ou 2 doenças, enxergar 
mal e usar óculos, ter 5 a 8 anos de escolaridade e 

continua

Variáveis

Sexo
Masculino
Feminino

Idade (anos)
65-69 
70-79 
75-70 
80 e mais

Renda familiar (SM)
≤ 1,0 
1,1 a 3,0 
3,1 a 5,0 
> 5,0 

Chefia familiar
Sim
Não

Escolaridade (anos)
Nunca foram à escola
1 a 4
5 a 8 
9 ou mais

Trabalho remunerado
Sim
Não

Serviço de saúde mais utilizado
Público
Privado

No Consultas médicas#

Nenhuma
1
2
≥ 3

No noites internação hospitalar#

Nenhuma
1
≥ 2

Nº doenças crônicas#

Nenhuma 
1-2     
≥ 3

Nº sinais e sintomas#

Nenhum 
1-2      
≥ 3

tabela 2. Distribuição das frequências dos idosos de Belém e de Campinas com autoavaliações positiva e negativa de saúde, 
segundo as variáveis sociodemográficas e as demais variáveis de saúde. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.

p*

=0,138

=0,465

=<0.001

=0,264

=<0.001

=<0.007

=<0.001

=0.007

=0,065

=<0.001

=<0.001

n

94
239

134
101

60
38

43
152

41
28

203
130

63
148

92
30

39
289

264
57

18
18
35

252

284
13
32

31
162
140

34
140
159

%

28,23
71,77

40,24
30,33
18,02
11,41

16,29
57,58
15,53
10,61

60,96
39,04

18,92
44,44
27,63

9,01

11,89
88,11

82,24
17,76

5,57
5,57

10,84
78,02

86,32
3,95
9,73

9,31
48,65
42,04

10,21
42,04
47,75

n

81
157

88
66
55
29

26
81
39
51

156
82

40
82
49
67

47
186

147
85

18
30
29

154

213
2

20

40
130

68

52
132

54

%

34,03
65,97

36,97
27,73
23,11
12,18

13,20
41,12
19,80
25,89

65,55
34,45

16,81
34,45
20,59
28,15

20,17
79,83

63,36
36,64

7,78
12,99
12,55
66,67

90,64
0,85
8,51

16,81
54,62
28,57

21,85
55,46
22,69

Negativa Positiva

Belém

p*

=0,481

=0,442

=<0.001

=0,943

=<0.001

=0,248

=0,014

=<0.001

=0,086

=<0.001

=<0.001

n

83
195

101
101

51
25

21
110

69
44

160
117

62
160

38
18

33
243

144
124

11
29
32

195

233
10
33

10
102
166

15
111
152

%

29,86
70,14

36,33
36,33
18,35

8,99

8,61
45,08
28,08
18,03

57,76
42,24

22,30
57,55
13,67

6,47

11,96
88,04

53,73
46,27

4,12
10,86
11,99
73,03

84,42
3,62

11,96

3,60
36,69
59,71

5,40
39,93
54,68

Negativa

n

129
269

146
124

83
45

18
122

93
115

231
167

65
200

53
80

60
338

168
214

25
58
79

211

349
7

32

65
207
126

66
216
116

%

32,41
67,59

36,68
31,16
20,85
11,31

5,17
35,06
26,72
33,05

58,04
41,96

16,33
50,25
13,32
20,10

15,08
84,92

43,98
56,02

6,70
15,55
21,18
56,57

89,95
1,80
8,25

16,33
52,01
31,66

16,58
54,27
29,15

Positiva

campinas
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uso de serviços públicos de saúde. Em Campinas 
foram observadas associações múltiplas entre au-
toavaliação negativa de saúde e maior número de 
doenças, sintomas depressivos ≥ 6, enxergar mal 
e usar óculos e ter menos anos de escolaridade 
(Tabela 5). 

Discussão

Os percentuais equivalentes de mulheres e ho-
mens idosos observados nas duas cidades aten-

deram a um dos requisitos do delineamento. Em 
Belém e em Campinas, as cotas de mulheres de 
todas as faixas de idade coincidiram com as co-
tas estimadas pelo planejamento amostral, assim 
como as cotas de homens das quatro faixas de 
idade obtidas em Campinas. Em Belém, a quan-
tidade de homens examinados foi ligeiramente 
inferior às cotas estimadas para as faixas de 65 
a 69 e de 80 anos e mais, ao mesmo tempo em 
que a cota de 70 a 74 anos obtida foi ligeiramente 
superior à estimada18. O predomínio de mulheres 
nas amostras de pesquisas com idosos é ocorrên-

Variáveis

Estado nutricional
Baixo peso
Peso normal
Sobrepeso

Risco cardiovascular
Baixo
Moderado
Alto

Visão
Enxergam bem
Enxergam mal e usam óculos
Enxergam mal não usam óculos

Audição
Ouvem bem
Ouvem bem e usam aparelho
Ouve mal e não usam aparelho

Desempenho de AIVD
Necessitam ajuda
Não necessitam ajuda

Fadiga
Não
Sim

Baixa força de preensão
Não
Sim

Lentidão da marcha
Não
Sim

Inatividade física
Não
Sim

Sintomas depressivos
≥  6
< 5

tabela 2. continuação

# Nos 12 meses anteriores à entrevista. * Teste qui-quadrado.

p*

=0,882

=0,419

=<0.001

=0.007

=0,140

=<0.001

=0,727

=0,926

=0.007

=<0.001

n

74
133
114

132
104

87

126
154

51

250
5

77

166
165

241
73

269
60

267
62

226
107

227
105

%

23,05
41,43
35,51

40,87
32,20
26,93

38,07
46,53
15,41

75,30
1,51

23,19

50,15
49,85

76,75
23,25

81,76
18,24

81,16
18,84

67,87
32,13

68,37
31,63

n

50
99
86

108
66
59

156
65
16

201
5

30

104
133

205
22

194
40

189
43

135
103

210
28

%

21,28
42,13
36,60

46,35
28,33
25,32

65,82
27,43

6,75

85,17
2,12

12,71

43,88
56,12

90,31
9,69

82,91
17,09

81,47
18,53

56,72
43,28

88,24
11,76

Negativa Positiva

Belém

p*

=0,068

=0,107

=<0.001

=0,068

=0,005

=<0.001

=0,065

=0,009

=0,002

=<0.001

n

35
110
132

94
71

112

130
132

14

193
7

74

89
186

209
67

222
55

220
56

177
101

186
88

%

12,64
39,71
47,65

33,94
25,63
40,43

47,10
47,83
5,07

70,44
2,55

27,01

32,36
67,64

75,72
24,28

80,14
19,86

79,71
20,29

63,67
36,33

67,88
32,12

Negativa

n

65
178
155

147
121
130

250
119

24

293
19
81

90
307

345
49

337
57

347
51

206
192

353
44

%

16,33
44,72
38,94

36,93
30,40
32,66

63,61
30,28

6,11

74,55
4,83

20,61

22,67
77,33

87,56
12,44

85,53
14,47

87,19
12,81

51,76
48,24

88,92
11,08

Positiva

campinas
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cia bem conhecida, tributada não só à sua maior 
longevidade, como à sua maior disponibilidade 
para participar de pesquisas, em função de fa-
tores de gênero. A explicação mais comum para 
a menor participação dos homens, igualmente 
associada ao fator gênero, menciona principal-
mente a falta de motivação e de valorização de 
informações sobre saúde, em paralelo à menor 
disponibilidade física em virtude do trabalho ou 
de atividades de lazer realizadas nos períodos em 
que normalmente as coletas de dados são reali-
zadas29. 

A maior parte dos idosos deste estudo relatou 
viver com renda familiar de menos que um a três 
salários mínimos. O rendimento familiar per ca-
pita é um indicador de capital social que se asso-
cia ao acesso a bens essenciais, especialmente em 
situação de ausência ou de insuficiência de polí-
ticas sociais que garantam moradia, transporte e 
atendimento à saúde adequado e de qualidade30.

 

Além disso, os idosos de menor renda procuram 
menos os serviços de saúde, têm menor adesão 

aos tratamentos e têm menos acesso aos medi-
camentos do que os que desfrutam de melhor 
condição social.

Os dados sobre os percentuais de idosos che-
fes de família e de idosos que trabalhavam acom-
panham as tendências nacionais31, indicando que 
os idosos têm participação importante na econo-
mia das respectivas famílias e comunidades32.

A composição da amostra de cada uma das 
duas cidades mostra-se diferente, quando é con-
siderado o nível de renda: em Belém, a renda fa-
miliar de 65,5% dos idosos variava entre menos 
que um e três salários mínimos mensais, contra 
45,8% dos idosos de Campinas. Nesta cidade, 
54,2% dos idosos tinham renda familiar superior 
a três salários mínimos, ante 34,4 % em Belém. 
Esses dados refletem-se na renda média mais ele-
vada na amostra de Campinas, permitindo supor 
que as condições estruturais oferecidas pela so-
ciedade contribuem fortemente para o estabele-
cimento do padrão de vida de seus cidadãos. As-
sim, os idosos de Campinas têm mais acesso ao 

Negativa*

Idade (anos)
Renda familiar (SM)
Escolaridade (anos)
No consultas médicas/ano
No noites intern. hospitalar
No doenças crônica/ano
No sinais e sintomas/ano
IMC
Risco cardiovascular
AIVD sem ajuda
Pontuação EDG

Positiva**

Idade (anos)
Renda familiar (SM)
Escolaridade (anos)
No consultas médicas/ano
No noites intern. hospitalar
No doenças crônica/ano
No sinais e sintomas/ano
IMC
Risco cardiovascular
NoAIVD sem ajuda
Pontuação EDG

tabela 3. Idosos de Belém e de Campinas conforme valores das distribuições das variáveis ordinais em 
autoavaliação de saúde. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.

* Regular/ruim/muito ruim. ** Boa/Muito boa. *** Teste de Mann Whitney para comparação entre duas amostras independentes.

Belém campinas

   dp

5,06
5,15
3,19
4,67
2,61
1,48
1,49
5,11
0,08
1,21
3,14

5,48
5,34
4,50
4,25
6,58
1,31
1,38
4,67
0,09
0,92
2,26

p***

=0,540
<0,001
<0,001
<0,001
=0,041
<0,001
<0,001
=0,003
=0,115
=0,006
<0,001

=0,540
<0,001
<0,001
<0,001
=0,041
<0,001
<0,001
=0,003
=0,115
=0,006
<0,001

n

278
244
278
267
276
278
278
277
277
275
274

398
348
397
373
388
398
398
398
398
397
397

Média

71,99
4,02
3,78
5,15
0,70
2,94
2,74

28,33
0,91
6,35
4,69

72,35
5,23
5,32
3,81
0,86
1,89
1,85

27,22
0,90
6,57
2,73

   dp

5,60
4,85
3,36
4,62
6,11
1,45
1,50
5,31
0,08
1,61
2,98

5,77
4,80
4,48
4,90
6,41
1,35
1,37
5,74
0,08
1,38
2,27

p***

=0,352
<0,001
<0,001
=0,006
=0,125
<0,001
<0,001
=0,551
=0,987
=0,032
<0,001

=0,352
<0,001
<0,001
=0,006
=0,125
<0,001
<0,001
=0,551
=0,987
=0,032
<0,001

n

333
264
333
323
329
333
333
321
323
331
332

238
197
238
231
235
238
238
235
233
237
238

Média

72,14
3,11
4,11
6,05
1,28
2,37
2,45

26,76
0,89
5,73
4,49

72,60
4,67
5,61
5,29
1,02
1,84
1,64

27,00
0,89
6,05
2,86



3663
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 20(12):3653-3668, 2015

sistema cooperativo de assistência médica (con-
vênios) do que os de Belém, que relataram fazer 
uso predominante dos serviços públicos, prin-

cipalmente do Sistema Único de Saúde (SUS). 
É provável que essas diferenças sejam devidas a 
condições de emprego vigentes durante a vida 

Variável

Sexo
Masculino (ref.)
Feminino

Idade
65-69 anos (ref.)
70-74 anos
75-79 anos
≥ 80 anos

Renda familiar mensal
> 5.0 S.M. (ref.)
3.1 SM. – 5.0 SM.
1.1 SM. – 3.0 SM.
≤ 1.0 S.M.

Chefia familiar
Não (ref.)
Sim

Escolaridade (anos)
9 ou mais (ref.)
5 a 8 
1 a 4
Nunca foram à escola

Trabalho remunerado
Não (ref.)
Sim

Serviço de saúde mais utilizado
Privado (ref.)
Público

No consultas médicas último ano
0 (ref.)
1
2
≥ 3

No noites internação hospitalar 
último ano

0 (ref.)
1
≥ 2

No doenças crônicas último ano
0 (ref.)
1-2
≥ 3

No sinais e sintomas último ano
0 (ref.)
1-2
≥ 3

tabela 4. Resultados da análise univariada das associações entre a autoavaliação negativa de saúde, as variáveis 
sociodemográficas e as demais variáveis de saúde, em Belém e em Campinas. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.

continua

Belém* campinas**

p 

---
0.138

---
0.981
0.150
0.595

---
0.045

<0.001
0.001

---
0.264

---
<0.001
<0.001
<0.001

---
0.008

---
<0.001

---
0.981
0.150
0.595

---
0.038
0.542

---
0.075

<0.001

---
0.055

<0.001

or

1.00
1.31

1.00
1.01
0.72
0.86

1.00
1.92
3.42
3.01

1.00
0.82

1.00
4.19
4.03
3.52

1.00
1.87

1.00
2.68

1.00
1.01
0.72
0.86

1.00
4.87
1.20

1.00
1.61
2.66

1.00
1.62
4.50

ic 95% o.r.

---
0.92 – 1.88

---
0.67 – 1.52
0.46 – 1.13
0.50 – 1.50

---
1.01 – 3.62
2.00 – 5.83
1.54 – 5.89

---
0.58 – 1.16

---
2.41 – 7.29
2.43 – 6.70
1.96 – 6.32

---
1.18 – 2.97

---
1.81 – 3.96

---
0.67 – 1.52
0.46 – 1.13
0.50 – 1.50

---
1.09 – 21.81
0.67 – 2.16

---
0.95 – 2.71
1.53 – 4.61

---
0.99 – 2.66
2.65 – 7.66

p 

---
0.481

---
0.381
0.590
0.435

---
0.005

<0.001
0.002

---
0.943

---
<0.001
<0.001
<0.001

---
0.249

---
0.015

---
0.765
0.844
0.048

---
0.128
0.097

---
0.001

<0.001

---
0.008

<0.001

or

1.00
1.13

1.00
1.18
0.89
0.80

1.00
1.94
2.36
3.05

1.00
0.99

1.00
3.19
3.56
4.24

1.00
0.77

1.00
1.48

1.00
1.14
0.92
2.10

1.00
2.14
1.55

1.00
3.20
8.56

1.00
2.26
5.77

ic 95% o.r.

---
0.81 – 1.57

---
0.82 – 1.70
0.58 – 1.37
0.46 – 1.39

---
1.22 – 3.09
1.53 – 3.63
1.49 – 6.26

---
0.73 – 1.35

---
1.65 – 6.16
2.05 – 6.17
2.28 – 7.87

---
0.49 – 1.21

   ---
   1.08 – 2.03

---
 0.49 – 2.63
 0.41 – 2.09
 1.01 – 4.38

 ---
 0.80 – 5.70
 0.92 – 2.58

 ---
 1.58 – 6.49

 4.23 – 17.32

 ---
 1.23 – 4.14

 3.13 – 10.62
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Variável

Estado nutricional
Baixo peso (ref.)
Peso normal
Sobrepeso/Obesidade

Risco cardiovascular 
Baixo (ref.)
Moderado
Alto

Visão
Enxergam bem (ref.)
Enxergam mal e usam óculos
Enxergam mal e não usam óculos

Audição
Ouvem bem (ref.)
Ouvem mal e usam aparelho
Ouvem mal e não usam aparelho

Desempenho de AIVD
Independente (ref.)
Dependente

Fadiga
Não (ref.)
Sim

Baixa força de preensão
Não (ref.)
Sim

Lentidão da marcha
Não (ref.)
Sim

Inatividade física
Não (ref.)
Sim

Sintomas depressivos
< 6 (ref.)
> 6

tabela 4. continuação

* Belém: OR (Odds Ratio) = Razão de chance para autoavaliação negativa; (n = 238 positiva e n = 333 negativa). IC 95%  = 
Intervalo de 95% de confiança. Ref.: nível de referência. ** Campinas: OR (Odds Ratio) = Razão de chance para autoavaliação 
negativa; (n=398 positiva e n=278 negativa). IC95% = Intervalo de 95% de confiança. Ref.: nível de referência.

Belém* campinas**

p 

       ---
   0.669

 0.635

       ---
   0.213
    0.378

---
<0.001
<0.001

---
0.733
0.002

---
0.140

---
0.728

---
0.926

---
0.007

---
<0.001

---
0.728

or

1.00
0.91
0.90

1.00
1.29
1.21

1.00
2.93
3.95

1.00
0.80
2.06

1.00
1.29

1.00
1.08

1.00
1.02

1.00
1.61

1.00
3.47

1.00
1.08

ic 95% o.r.

---
0.58 – 1.41
0.57 – 1.41

---
0.86 – 1.92
0.80 – 1.83

---
2.02 – 4.26
2.15 – 7.25

---
0.23 – 2.82
1.30 – 3.27

---
0.92 – 1.80

---
0.70 – 1.68

---
0.66 – 1.57

---
1.14 – 2.27

---
2.20 – 5.48

---
0.70 – 1.68

p 

---
0.570
0.057

---
0.667
0.106

---
<0.001

0.745

---
0.199
0.078

---
0.005

---
<0,001

---
0.066

---
0.010

---
0.002

---
<0.001

or

1.00
1.15
1.58

1.00
0.92
1.35

1.00
2.13
1.12

1.00
0.56
1.39

1.00
1.63

1.00
2.26

1.00
1.47

1.00
1.73

1.00
1.63

1.00
3.80

ic 95% o.r.

 ---
 0.71 – 1.85
 0.99 – 2.54

---
0.62 – 1.36
0.94 – 1.93

 ---
 1.54 – 2.96
 0.56 – 2.24

---
0.23 – 1.36
0.96 – 2.00

---
1.16 – 2.31

----
1.59 – 3.39

---
0.98 – 2.20

---
1.14 – 2.62

---
1.19 – 2.24

---
2.54 – 5.68

dos idosos das duas cidades. A distribuição da 
clientela de planos privados de saúde é geografi-
camente bastante desigual e reflete a distribuição 
e a expansão nas regiões mais desenvolvidas do 
ponto de vista econômico33.

Cidade industrializada e com relações de 
trabalho mais consolidadas, Campinas oferece 
mais condições de acesso dos seus trabalhadores 
e aposentados idosos aos sistemas cooperado e 
privado do que Belém, onde as relações de tra-
balho informal dos trabalhadores e aposentados 
idosos são mais frequentes. A demanda por servi-

ços de saúde é bastante desigual entre pessoas de 
diferentes níveis de renda, com vantagens para as 
camadas mais privilegiadas34.

 
Essas desigualdades 

serão minimizadas na dependência da disponi-
bilidade e organização dos serviços, recursos hu-
manos e equipamentos no âmbito do setor públi-
co em cada região33. 

Quando se trata do percentual de idosos com 
1 a 4 anos de escolaridade, os dados das duas ci-
dades seguem o esquema esperado. De fato, era 
esperado que a frequência fosse maior em Cam-
pinas, em virtude de esta cidade desfrutar de me-
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Variável

Visão
Enxergam bem (ref)
Enxergam mal e usam óculos
Enxergam mal e não usam óculos

Fadiga
Não (ref.)
Sim

Serviço de saúde mais utilizado
Privado (ref.)
Público

Nº sinais e sintomas último ano
0 (ref.)
1-2
≥ 3

Nº doenças crônicas último ano
0 (ref.)
1-2
≥ 3

Escolaridade (anos)
9 ou mais (ref.)
5 a 8 
1 a 4
Nunca foram à escola

Sintomas depressivos
< 6 (ref.)
> 6

tabela 5. Resultados da análise multivariada para a associação entre autoavaliação negativa de saúde, as variáveis 
sociodemográficas e as demais variáveis de saúde em Belém* e em Campinas**. Estudo Fibra Unicamp, 2008-2009.

*Belém: OR (Odds Ratio) = Razão de chance para autoavaliação negativa; (n = 163 positiva e n = 211 negativa). IC 95% = 
Intervalo de 95% de confiança. Ref.: nível de referência. ** Campinas: OR (Odds Ratio) = Razão de chance para autoavaliação 
negativa; (n=300 positiva e n=217 negativa). IC95% = Intervalo de 95% de confiança. Ref.: nível de referência.

Belém* campinas**

p 

---
<0,001

0,005

<0,001

---
0.001

---
0,089
0,001

---
0,005
0,010

---
0.005
0.078
0.205

---
---

or

1,00
2,97
3,63

1,0
4,08

1.00
2.45

1,00
1,78
3,40

1,00
3,07
2,90

1.00
2.93
1.90
1.71

---
---

ic 95% o.r.

---
1,78 – 4,97
1,48 – 8,89

---
1,87 – 8,92

---
1.42 – 4.24

---
0,92 – 3,45
1,63 – 7,09

---
1,41 – 6,65
1,29 – 6,49

---
1.39 – 6.20
0.93 – 3.87
0.75 – 3.91

---
---

p 

---
0,002
0,249

---
---

---
---

---
---
---

---
0,033

<0,001

---
0.016

<0.001
0.00

---
<0.001

or

1,00
1,87
0,56

---
---

---
---

---
---
---

---
2,36
5,55

1.00
2.65
3.43
3.73

1.00
2.61

ic 95% o.r.

---
1,25 – 2,79
0,21 – 1,49

---
---

---
---

---
---
---

---
1.07 – 5.21

2.53 – 12.18

---
1.20 – 5.84
1.76 – 6.72
1.70 – 8.18

---
1.56 – 4.36

lhores condições de desenvolvimento. Pela mes-
ma lógica, era de se esperar que em Belém hou-
vessem mais idosos sem escolaridade formal do 
que em Campinas. Esta segunda previsão não se 
confirma, e mais, em Belém há percentuais mais 
altos de idosos com mais de 5 anos de escolari-
dade do que em Campinas. Esse dado pode ser 
devido a falhas de procedimento, mas também 
pode indicar que, na velhice, a sobreposição en-
tre nível de renda e nível de escolaridade é menos 
provável do que entre adultos. Além disso, não 
apenas a condição socioeconômica do indivíduo 
afeta o seu estado de saúde, mas também as con-
dições macroeconômicas do contexto em que 
está inserido. Em sociedades pouco igualitárias, 
observa-se menor provisão pública de recursos 
importantes para o bem-estar social, e conse-
quentemente para o nível de saúde33. 

Os idosos de Belém tiveram desempenho pior 
do que os de Campinas em número de doenças, 
número de sinais e sintomas, independência para 
AIVD e sintomas depressivos. No entanto, em 
Campinas havia mais idosos com sobrepeso e 
obesos e mais idosos com alto risco para doen-
ças cardiovasculares do que em Belém. Quando 
se olha para as consultas médicas e as internações 
hospitalares de ambas as amostras, percebe-se 
que os idosos de Belém relataram ter ido mais 
vezes ao médico do que os de Campinas, e que 
as amostras não diferiram segundo o número de 
internações hospitalares no ano anterior. 

A literatura reconhece a relação entre hospi-
talizações, consultas, doenças crônicas e autoa-
valiação negativa de saúde7,14,34,35. Porém, é difícil 
engendrar uma explicação plausível para os resul-
tados observados nesta pesquisa, a não ser espe-
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culando sobre os dados das associações múltiplas 
entre autoavaliação negativa de saúde, número 
de doenças crônicas, fadiga, sintomas depressivos 
e tipo de serviço de saúde mais utilizado. O que 
se pode observar em relação a eles é que as do-
enças e os sintomas depressivos pesam mais na 
opinião dos idosos de Campinas do que na dos 
idosos de Belém. Entre estes, a fadiga pesa mais 
do que os sintomas depressivos entre os idosos de 
Campinas. Além disso, os dois tipos de serviços 
utilizados covariaram com autoavaliação negati-
va de saúde entre os idosos de Belém, mas não 
entre os de Campinas. Será que os idosos de Be-
lém dispõem de serviços de saúde piores do que 
os de Campinas? Se assim for, essa realidade não 
se reflete nas opiniões dos idosos de Belém sobre 
o próprio estado de saúde, considerando-se o ní-
vel de escolaridade. Nesta cidade, somente ter de 
5 a 8 anos de escolaridade (em comparação com 
ter 9 ou mais) associou-se com autoavaliação ne-
gativa de saúde. São detalhes dos dados a serem 
confrontados com dados de estudos nacionais e 
internacionais que mostraram que a autoavalia-
ção da saúde é fortemente influenciada pelo ní-
vel de escolaridade dos idosos11-13.

 
Mais que isso, 

admite-se que o nível de instrução é a principal 
causa das desigualdades sociais em saúde porque 
reflete o capital humano das pessoas (i.e., as ha-
bilidades cognitivas e não cognitivas que podem 
controlar ou direcionar a vida de um indivíduo, 
provendo-lhe os recursos necessários, que exce-
dem os limites dos financeiros)36.

Sofrer os efeitos da deficiência visual não 
compensada é uma ocorrência mais típica de 
contextos socioeconômicos e de saúde menos fa-
vorecidos do que nos mais desenvolvidos. Nesta 
pesquisa, esta ocorrência afetou a autoavaliação 
negativa de saúde dos idosos das duas cidades, 
mas mais intensamente a dos idosos de Belém. 
Assim, pode ser considerada como uma senti-
nela a chamar a atenção para as deficiências do 
sistema de proteção social e de atenção à saúde 
da população idosa. No modelo multivariado, o 
presente estudo não encontrou associação entre 
autoavaliação negativa de saúde e deficiência au-
ditiva, apesar de a literatura apontar relações en-
tre essas duas condições37. Talvez seja importante 
chamar a atenção para o fato de essa associação 

ter aparecido na análise univariada, na cidade de 
Belém, reforçando a ideia de que possa ser um 
sinal de alerta para os sistemas de saúde. 

 Os resul tados encontrados reforçam a no-
ção de que a autopercepção de saúde tem uma 
estrutura multidimensional e que reflete, de for-
ma global, a opinião do idoso sobre si mesmo e 
sobre questões que envolvem aspectos biológicos, 
psicológicos e sócio-históricos de sua experiên-
cia. Reflete julgamentos não apenas do momento 
em que são realizados, mas de toda a trajetória 
de vida. Envolve mecanismos de comparação so-
cial, motivos e expectativas. O presente trabalho 
dele se ocupou como variável dependente, mas 
não deve ser esquecido o papel mediador da va-
riável autoavaliação de saúde, que se coloca entre 
a influência de variáveis econômicas, de saúde, 
de funcionalidade, de autocuidado, de crenças de 
capacidade e de bem-estar subjetivo. A avaliação 
de saúde no envelhecimento não se referencia 
apenas ao domínio do individual e do privado, 
mas também ao âmbito dos recursos e das opor-
tunidades sociais, motivo pelo qual merece ser 
colocado na esfera da política e das políticas so-
ciais38. 

O delineamento de corte transversal limita a 
possibilidade de extrair conclusões que sugiram a 
presença de riscos para desfechos determinados, 
ou mesmo de relações de causa e efeito. Partes 
dos dados são pouco encontrados na literatura e 
podem servir de referência para futuros estudos. 
Porém, como estudo que retrata um momento de 
medida, este trabalho produziu uma maioria de 
dados que replicam os de outros autores brasilei-
ros e estrangeiros. Outros carecem de aprofunda-
mento e refinamento das medidas, das amostras 
e do delineamento. De todo modo, significa uma 
tentativa de comparar amostras ancoradas em re-
giões do País com condições estruturais diversas, 
se bem que cada uma delas reproduza as condi-
ções de pobreza e de desigualdade social que são 
a marca distintiva da nossa velhice. Os resultados 
apontam para a necessidade de se oferecer maior 
atenção aos segmentos socioeconômicos menos 
favorecidos, entre eles os idosos, e reforçam a ne-
cessidade de estratégias e ações de saúde a serem 
desenvolvidas na perspectiva de atingir maior 
grau de equidade em saúde.



3667
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 20(12):3653-3668, 2015

colaboradores

EP Mantovani idealizou o estudo, fez a revisão 
de literatura e acompanhou a análise de dados. 
AL Neri, coordenadora do Estudo Fibra, polo 
Unicamp, contribuiu na redação do texto e SR de 
Lucca com a revisão final do manuscrito.

agradecimentos

À Andréa Cristina Garofe Fortes-Burgos, Stella 
Vital de Souza Torres, Flávia Silva Arbex Borim, 
Débora Dias da Silva Harmitt, José Guilherme de 
Arruda Moura, Natália de Oliveira Rodrigues e 
Helymar Machado. Ao Conselho Nacional de De-
senvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq).

referências

Veras R. Envelhecimento populacional contemporâ-
neo: demandas, desafios e inovações. Rev Saude Publica 
2009; 43(3):548-554. 
Yang Y, George LK. Functional disability, disability 
transitions, and depressive symptoms in late life. J Ag-
ing Health 2005; 17(3):263-292.
Fried L, Tangen C, Walston J, Newman A, Hirsch C, 
Gottdiener J, Seeman T, Tracy R, Kop WJ, Burke G, 
McBurnie MA; Cardiovascular Health Study Collabo-
rative Research Group. Frailty in older adults: evidence 
for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 
56(3):M146-156. 
Szanton SL, Seplaki CL, Thorpe Junior RJ, Allen JK, 
Fried LP. Socioeconomic status is associated with frail-
ty: the Women’s Health and Aging Studies. J Epidemiol 
Community Health 2010; 64(1):63-67. 
Cramm JM, Twisk J, Nieboer AP. Self-management 
abilities and frailty are important for healthy aging 
among community-dwelling older people; a cross-sec-
tional study. BMC Geriatrics 2014; 14:28. 
Martinez DJ, Kasl SV, Gill TM, Barry LC. Longitudinal 
association between self-rated health and timed gait 
among older persons. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci 
2010; 65(6):715-719. 
Lima MG, Barros MBA, César CLG, Carandina L, 
Goldbaum M. Impact of chronic disease on quality of 
life among the elderly in the state of São Paulo, Brazil: 
a population-based study. Rev Panam Salud Publica 
2009; 25(4):314-321. 
Latham K, Peek CW. Self-rated health and morbidity 
onset among late midlife U.S. adults. J Gerontol B Psy-
chol Sci Soc Sci 2013; 68(1):107-116. 
Geib LTC. Determinantes sociais da saúde do idoso. 
Cien Saude Colet 2012; 17(1):123-133. 
Lima-Costa MF, Firmo JOA, Uchôa E. A estrutura da 
auto-avaliação da saúde entre idosos: projeto Bambuí. 
Rev Saude Publica 2004; 38(6):827-834. 
Ramos M. Impact of socioeconomic status on Brazilian 
elderly health. Rev Saude Publica 2007; 41(4):616-624. 
Robert SA, Cherepanov D, Palta M, Dunham NC, 
Feeny D, Fryback DG. Socioeconomic status and age 
variations in health-related quality of life: results from 
the National Health Measurement Study. J Gerontol B 
Psychol Sci Soc Sci 2009; 64(3):378-389. 
Huguet N, Kaplan MS,  Feeny D. Socioeconomic status 
and health-related quality of life among elderly people: 
Results from the Joint Canada/United States Survey of 
Health. Soc Sci Med 2008; 66(4):803-810. 
Silva RJS, Smith-Menezes A, Tribess S, Rómo-Perez V, 
Virtuoso Júnior JS. Prevalência e fatores associados à 
percepção negativa da saúde em pessoas idosas no Bra-
sil. Rev Bras Epidemiol 2012; 15(1):49-62. 
Nunes APN, Barreto SM, Gonçalves LG. Relações so-
ciais e autopercepção da saúde: Projeto Envelhecimen-
to e Saúde. Rev Bras Epidemiol 2012; 15(2):415-428. 
Blazer DG. How do you fell about…? Health oput-
comes in late life and self-perceptions of health and 
well-being. Gerontologist 2008; 48(4):415-422.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
Síntese de indicadores sociais: Uma análise das condi-
ções de vida da população brasileira. Estudos & Pesqui-
sas: Informação demográfica e socioeconômica; 2010 
[acessado 2011 maio 12 ]. Disponível em: http//www.
ibge.gov.br

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.



3668
M

an
to

va
n

i E
P

 e
t a

l.

Neri AL, Yassuda MS, Araújo LF, Eulálio MC, Cabral 
BE, Siqueira MEC, Santos GA, Moura JGA. Metodolo-
gia e perfil sociodemográfico, cognitivo e de fragilidade 
de idosos comunitários de sete cidades brasileiras: Es-
tudo FIBRA. Cad Saude Publica 2013; 29(4):778-792. 
Brucki SMD, Nitrini R, Caramelli P, Bertolucci PHF, 
Okamoto IH. Sugestões para o uso do Mini-Exame 
do Estado Mental no Brasil. Arq Neuropsiquiatr 2003; 
61(3B):777-781.
Rauen MS, Moreira EAM, Calvo MCM, Lobo AS. Ava-
liação do estado nutricional de idosos institucionaliza-
dos. Rev. Nutrição 2008; 21(3):303-310. 
World Health Organization (WHO). Obesity: prevent-
ing and managing the global epidemic. Geneva: WHO; 
1998. Report of the WHO Consultation on Obesity.
Lohman TG, Roche AF, Martorell R. Anthropometric 
Standardization Reference Manual. Champaign, Illi-
nois: Human Kinetics; 1988. 
Batistone S, Neri A, Cupertino A. Validade da escala de 
depressão do Center for Epidemiological Studies entre 
idosos brasileiros. Rev Saude Publica 2007; 41(4):589-
605. 
Lustosa L, Pereira D, Dias R, Britto R, Pereira L. Tradu-
ção, adaptação transcultural e análise das propriedades 
psicométricas do Questionário Minnesota de Atividades 
Físicas e de Lazer. Belo Horizonte: Universidade Federal 
de Minas Gerais; 2010. 
Ainsworth B, Haskell WL, Whitt MC, Irwin ML, Swartz 
AM, Strath SJ, O’Brien WL, Bassett DR Jr, Schmitz 
KH, Emplaincourt PO, Jacobs DR Jr, Leon AS. Com-
pendium of physical activities: an update of activity 
codes and MET intensities. Med Sci Sports Exerc 2000; 
32(Supl. 9):S498-516. 
Guralnik JM, Simonsick EM, Ferrucci L, Glynn RJ, 
Berkman LF, Blazer DG, Scherr PA, Wallace RB. A short 
physical performance battery assessing lower extremity 
function: association with self-reported disability and 
prediction of mortality and nursing home admissions. 
J Gerontol Med Sci 1994; 49(2):85-94. 
Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: 
self-maintaining and instrumental activities of daily 
living. Gerontologist 1969; 9(3):179-186. 
Almeida OP, Almeida SA. Short versions of the geri-
atric depression scale: a study of their validity for the 
diagnosis of a major depressive episode according to 
ICD-10 and DSM-IV. Int J Geriatr Psychiatry 1999; 
14(10):858-865. 
James BD, Boyle PA, Buchman AS, Bennett DA. Rela-
tion of late-life social activity with incident disability 
among community dwelling older adults. J Gerontol 
Med Sci 2011; 66A(4):467-473. 

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Indica-
dores sociodemográficos e de saúde no Brasil. Rio de 
Janeiro: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; 
2009. (Estudos e Pesquisas: Informação Demográfica e 
Socioeconômica, 25). [acessado 2011 maio 12]. Dispo-
nível em: http//www.ibge.gov.br
Camarano AA, Kanso S, Mello JL, Pasinato MT. Famí-
lias: espaço de compartilhamento de recursos e vulnera-
bilidades. In: Caramano AA, organizadora. Os Novos 
Brasileiros: muito além dos 60? Rio de Janeiro: IPEA; 
2004. p. 137-167. 
Camarano MA, Ghouri SK. Família de idosos: ninhos 
vazios? 2003:1-20 [acessado 2013 jan 8]. Disponível em: 
http//www.ipea.gov.br
Almeida G, Sarti FM, Ferreira FF, Diaz MDM, Cam-
pino AC. Analysis of the evolution and determinants 
of income-related inequalities in the brazilian health 
system, 1998-2008. Reva Panam Salud Publica 2013; 
33(2):90-97. 
Galenkamp H, Braam AW, Huisman M, Deeg DJ. So-
matic multimorbidity and self-rated health in the old-
er population. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci 2011; 
66(3):380-386. 
Pagotto V, Nakatani AYK, Silveira EA. Fatores associa-
dos à autoavaliação de saúde ruim em idosos usuários 
do Sistema Único de Saúde. Cad Saude Publica 2011; 
27(8):1593-602. 
Fonseca MGUP, Firmo JOA, Loyola-Filho AI, Uchoa E. 
Papel da autonomia na autoavaliação da saúde do ido-
so. Rev Saude Publica 2010; 44(1):159-165. 
Subramanian SV, Kubzansky L, Berkman L, Fay M, 
Kawachi I. Neighborhood effects on the self-rated 
health of elders: uncovering the relative importance of 
structural and service-related neighborhood environ-
ments. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci 2006; 61(3):153-
160.
Minayo MCS, Coimbra Júnior CE. Antropologia, Saúde 
e Envelhecimento. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 2002.

Artigo apresentado em 01/07/2014
Aprovado em 15/04/2015
Versão final apresentada em 17/04/2015

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.


