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Self-perceived health in a group of older  
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INTRODUÇÃO: A autopercepção de saúde por parte da pessoa idosa é uma ferramenta de grande importância por se tratar 
de indicador que representa aspectos de saúde tanto físicos quanto cognitivos e emocionais. OBJETIVOS: Apresentar como 
um grupo de idosos vinculado a um plano de saúde avalia sua autopercepção de saúde e quais as variáveis que interferem 
nessa percepção. METODOLOGIA: Trata-se de pesquisa quantitativa e transversal, com 148 idosos moradores da cidade de 
São Paulo (SP), durante o ano de 2017. As variáveis comparativas do estudo foram sexo, idade, estado civil, desempenho das 
atividades básicas de vida diária e instrumentais de vida diária, qualidade do sono, presença de lazer, número de doenças e de 
medicamentos de uso contínuo. Para análise estatística, utilizaram-se os testes t de Student, χ2 ou exato de Fisher, quando 
necessário, além de regressão logística. RESULTADOS: Foram encontradas relações significativas entre uma má percepção 
de saúde e as variáveis: sexo feminino, presença de polifarmácia, número de doenças, qualidade do sono e desempenho nas 
atividades instrumentais de vida diária. A dependência para as atividades instrumentais de vida diária faz com que esses 
idosos tenham 5,33 vezes mais chances de ter má autopercepção de saúde. Cada comorbidade acrescida ao estado de saúde 
desse grupo incrementa 1,39 vez as chances de má autopercepção de saúde. CONCLUSÃO: A autopercepção de saúde nesse 
grupo é influenciada por inúmeras variáveis, mas o grau de dependência e o número de doenças foram as de maior impacto.
PALAVRAS-CHAVE: autopercepção; saúde do idoso; planos de pré-pagamento em saúde.
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INTRODUCTION: Self-perceived health reported by older adults is a tool of great importance for the health care system as 
it provides an indicator representing physical, cognitive, and emotional aspects of health. OBJECTIVE: To report how a group 
of older adults covered by a health insurance plan evaluate their self-perceived health and which variables influence their 
perception. METHOD: This quantitative cross-sectional study included 148 older adults living in the city of São Paulo, Brazil, 
in 2017. The study variables were sex, age, marital status, performance in basic activities of daily living and instrumental 
activities of daily living, sleep quality, leisure activity, number of diseases, and use of continuous medication. Statistical analysis 
was performed using Student’s t-test, χ2 test, or Fisher’s exact test, and logistic regression was used. RESULTS: Significant 
relationships were observed between poor self-perceived health and the following variables: being female, polypharmacy, number 
of diseases, sleep quality, and performance in instrumental activities of daily living. Dependence on the instrumental activities 
of daily living made these older adults 5.33 times more likely to have poor self-perceived health. Each comorbidity added to the 
health status of this group increased the chance of poor self-perceived health by 1.39 times. CONCLUSION: Self-perceived 
health in this group of older adults is influenced by several variables; however, degree of dependence and number of diseases 
were those with the greatest impact.
KEYWORDS: self-perception; older adult health; prepaid health plans.
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INTRODUÇÃO
Desde 1940, o Brasil vem apresentando um processo 

de envelhecimento progressivo da população.1 Segundo o 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 1 a 
população de idosos representava 5,61% do total de habi-
tantes do país no ano 2000; em 2017, já representa 12,7% 
e estima-se que, no ano de 2050, ultrapasse os 13,44% da 
população brasileira. No contexto mundial, a Organização 
das Nações Unidas (ONU)2 aponta que uma em cada nove 
pessoas no mundo tem, atualmente, 60 anos ou mais e que, 
em 2050, a população de idosos representará 22% da popu-
lação mundial, ou seja, dois bilhões de pessoas. 

A saúde do idoso pode ser avaliada de diferentes manei-
ras. Uma dessas diz respeito à capacidade funcional da pessoa 
idosa, a qual, do ponto de vista biológico, altera-se ao longo do 
curso da vida, atingindo seu ápice no começo da vida adulta 
e, a partir de então, declinando. Esta capacidade funcional 
não é apenas condicionada pela biologia, mas também sofre 
interferências das condições sociais, econômicas e culturais 
que determinam o processo de adoecimento. Assim, dentro 
do mesmo país ou da mesma cidade, grupos de idosos pode-
rão ter capacidade funcional muito diversa.3

Com a finalidade de se estabelecer políticas públicas 
que considerem a diversidade do envelhecer, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), desde 1950, recomenda a utili-
zação da autopercepção para monitorar o estado de saúde 
das populações idosas, já que este indicador representa os 
aspectos de saúde tanto físicos quanto cognitivos e emocio-
nais. Trata-se de avaliação utilizada em pesquisa epidemio-
lógica que permite analisar a qualidade de vida e intervir na 
morbimortalidade e no declínio da capacidade funcional, 
melhorando a expectativa de vida. É considerada ainda como 
importante preditor da mortalidade entre idosos.4,5

Estudo anterior demonstra que bons níveis de saúde física 
e mental, autonomia e preservação da capacidade funcional 
têm sido relacionados à autopercepção de saúde positiva.6 
Outros achados que se relacionam com a autopercepção posi-
tiva são: alto nível socioeconômico, religiosidade e hábitos 
de vida saudáveis.7 As críticas à utilização desse indicador 
destacam seu caráter subjetivo e a sobreposição que é rea-
lizada pelos idosos entre saúde, doença e envelhecimento.5

No Brasil, a pessoa idosa pode receber atenção à sua saúde 
tanto no sistema público quanto no setor privado. Este último 
é representado, em grande parte, pelos planos ou convênios 
médicos. Dados demonstram que o setor de saúde suplemen-
tar brasileiro se apresenta mais envelhecido que a popula-
ção brasileira como um todo. Assim, em setembro de 2018, 
13,61% do total de 47.292.741 usuários de planos de saúde 
tinham 60 ou mais anos de vida.8 Não há estudos, porém, 

sobre como estes idosos, vinculados a convênios médicos, ava-
liam sua autopercepção de saúde, bem como quais os fatores 
que influenciam positiva ou negativamente essa percepção.

O objetivo desta pesquisa é apresentar como um grupo 
de idosos vinculados a um plano de saúde avaliam sua auto-
percepção de saúde e quais as variáveis que interferem nessa 
percepção. 

MÉTODO
Esta pesquisa, de natureza quantitativa e transversal, foi 

realizada durante o ano de 2017 com um grupo de idosos 
vinculados a um plano de saúde. Foram incluídos idosos 
residentes na cidade de São Paulo (SP) com idade igual ou 
superior a 60 anos e excluídos da pesquisa idosos institucio-
nalizados, hospitalizados, com doenças agudas ou que apre-
sentassem déficits cognitivos avaliados por um teste de tria-
gem: o miniexame do estado mental. Para este último, foram 
utilizados os pontos de corte ajustados segundo a escolari-
dade, como preconizado pelo Ministério da Saúde brasileiro.9 

Para o cálculo da amostra, considerou-se nível de con-
fiança de 95% e erro amostral de 5%, tendo sido entrevistados 
148 idosos (total de idosos vinculados ao plano de saúde e que 
atendiam aos critérios de inclusão = 369). Selecionaram-se os 
participantes por sorteio, aleatoriamente, por meio de uma lis-
tagem de números com o total da população. Realizaram-se as 
entrevistas nas residências das pessoas, após leitura e assinatura 
pelo entrevistado do termo de consentimento livre e esclarecido.

As variáveis de estudo, além da autopercepção de saúde, 
foram sexo, idade, estado civil, renda, desempenho das ativi-
dades básicas de vida diária (ABVD), desempenho das ati-
vidades instrumentais de vida diária (AIVD), qualidade do 
sono, presença de lazer, presença de doenças e uso de medica-
mentos de uso contínuo. A avaliação das ABVD e AIVD foi 
realizada pelas escalas de Katz e Lawton, respectivamente;10 
as demais variáveis foram coletadas mediante questionário 
desenvolvido pela equipe de pesquisadores. Para coleta da 
autopercepção de saúde, utilizou-se o instrumento preconi-
zado pelo Ministério de Saúde brasileiro,11 com as classifi-
cações: ótima, boa, regular e má. 

Os dados, organizados em planilha de Excel, foram subme-
tidos à análise estatística realizada pelo software SPSS versão 
25 IBM®. A análise descritiva compreendeu medidas categó-
ricas e contínuas, estas últimas expressas na forma de medi-
das de tendência central e medidas de dispersão. Os dados 
categóricos foram expressos por distribuição de frequência 
absoluta (n) e relativa (%). 

Necessitou-se reagrupar a autopercepção de saúde 
em má/regular ou boa/ótima por haver poucos idosos em 
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algumas categorias, sendo a categoria boa/ótima conside-
rada como referência.

Realizou-se análise univariada, em que cada variável foi 
considerada separadamente e associada à autopercepção de 
saúde, e multivariada, com avaliação de diversas variáveis em 
conjunto em relação à autopercepção de saúde. 

Para comparações entre as variáveis, utilizou-se o teste t 
de Student, o teste χ2 ou o teste exato de Fisher (F), quando 
necessário, considerando um nível de significância de 5%. 

A normalidade foi avaliada graficamente e a suposição de 
homogeneidade das variâncias, que é a suposição mais forte 
para a utilização do teste t de Student, foi checada. Mais ainda, 
considerando o teorema do limite central, a distribuição de 
amostras com mais de 30 indivíduos tende assintoticamente 
a uma distribuição normal. Com base nessas teorias e supo-
sições, assegurou-se a propriedade para utilizar o teste t de 
Student, apresentaram-se as médias e os desvios padrão para 
descrever as variáveis.

Com o intuito de identificar os fatores que influenciam a 
percepção de saúde, foi realizada a análise de regressão logís-
tica, inserindo-se no modelo inicial todas as variáveis estuda-
das na análise univariada que apresentaram valor de p menor 
do que 0,10 (p < 0,10). O método de regressão logística uti-
lizado foi o stepwise forward, que não inclui no modelo final 
as variáveis que analisadas conjuntamente mostravam-se sem 
significância estatística. Dessa forma, das variáveis inicial-
mente inseridas no modelo, apenas entraram no modelo final 
aquelas que apresentaram significância estatística (p < 0,05). 
As demais variáveis não entraram no modelo. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do Centro Universitário São Camilo (SP), CAAE 
48116915.8.0000.0062.

RESULTADOS
A Tabela 1 demonstra os dados descritivos encontrados 

nos 148 pacientes entrevistados. A renda média mensal do 
grupo foi de R$ 6.500, variando entre R$ 0 e R$ 14 mil.

As doenças que acometem esse grupo de pessoas ido-
sas podem ser todas consideradas como doenças crônicas 
não transmissíveis. Notou-se ainda a presença de fatores de 
risco importantes para doenças cardiovasculares no grupo. 
A média de doenças por idoso encontrada foi de 5,3 doen-
ças, variando de 1 a 10.

A maioria desses idosos refere ter hipertensão arterial 
(101 / 68,2%). A seguir, 35,1% (52 idosos) referem diabe-
tes tipo 2, 13,5% (20) já têm ou tiveram angina ou infarto 
e 3,4% (5) tiveram acidente vasculoencefálico. Desses ido-
sos, 12,8% (19) apresentam osteoporose e 22,3% (33) têm 

n %

Gênero

Masculino 58 39,5
Feminino 89 60,5

Sem informação 1 -
Total 148 100,0

Estado civil

Relação estável 79 53,4
Solteiro 4 2,7

Separado 8 5,4
Viúvo(a) 57 38,5

Total 148 100,0

Autopercepção 
de saúde

Má 2 1,4
Regular 26 17,6

Boa 68 45,9
Ótima 52 35,1
Total 148 100,0

ABVD 

Independente 143 96,6
Dependência moderada 3 2,0

Dependência total 2 1,4
Total 148 100,0

AIVD 

Independente 103 69,6
Independente / sedentário 5 3,4

Dependência leve 9 6,1
Dependência moderada 20 13,5

Dependência grave 11 7,4
Total 148 100,0

Risco de 
queda (TUG) 

Sem dificuldade 90 60,8
Dificuldade leve 40 27,0

Dificuldade moderada 9 6,1
Dificuldade grave 9 6,1

Total 148 100,0

Acuidade 
visual

Inadequada 97 65,5
Adequada 51 34,5

Total 148 100,0

Acuidade 
auditiva

Inadequada 64 43,2
Adequada 84 56,8

Total 148 100,0

Sem lazer
Não 141 95,3
Sim 7 4,7
Total 148 100,0

Sono

Adequado sem 
medicamento

83 56,1

Adequado com 
medicamento

10 6,8

Inadequado sem 
medicamento

17 11,5

Inadequado com 
medicamento

38 25,7

Total 148 100,0

Tabela 1 Dados descritivos em um grupo de idosos vinculados 
a um plano de saúde, São Paulo, 2017 (n = 148).

ABVD: atividades básicas de vida diária; AIVD: atividades instrumentais 
de vida diária; TUG: teste timed up and go.
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ou tiveram algum tipo de câncer. A depressão é referida 
por 9 idosos (6,1%).

O número médio de medicamentos utilizado por cada 
idoso foi de 6,9, variando de 1 a 21 medicamentos. 

Como mencionado, foi necessário reagrupar o grupo 
para melhor análise estatística na variável autopercepção 
de saúde por haver poucos idosos em algumas categorias. 
Como resultado, 28 (18,9%) pessoas idosas consideram sua 
saúde má/regular e 120 (81,1%) boa/ótima.

A Tabela 2 apresenta as análises uni e multivariadas 
associadas à autopercepção de saúde. Pode-se observar que 
houve diferença significante entre os grupos (má/regular e 
boa/ótima) em relação ao número de medicamentos ingeri-
dos/dia e número de doenças (p < 0,05), evidenciando que os 
idosos participantes que referem sua saúde como má/regular 
utilizam, em média, maior quantidade de medicamentos e 
têm maior número de doenças. 

Pode-se observar diferença estatisticamente significante 
entre os grupos categorizados quanto à autopercepção de 
saúde em relação a outras variáveis, como demonstrado na 
Tabela 3. Notou-se maior percentual de idosas e de pessoas 
com dependência nas AIVD entre os que referiram sua auto-
percepção de saúde como má/regular. Constatou-se ainda 
maior percentual de pessoas idosas com sono adequado sem 
necessidade de utilização de medicamento no grupo com 
boa/ótima autopercepção de saúde. Com relação às demais 
variáveis e às doenças referidas por esses idosos, não houve 
diferença estatisticamente significante entre os grupos.

A Tabela 4 mostra a análise de regressão logística, em que 
os resultados indicam que as variáveis que mais influencia-
ram a má autopercepção de saúde foram a dependência para 
realização de AIVD e o número de doenças. 

Constatou-se que os idosos do grupo pesquisado que 
apresentam dependência nas AIVD têm, aproximadamente, 
5,33 vezes mais chances de ter uma má autopercepção de 
saúde do que os sem dependência. Depreende-se ainda que 
cada uma enfermidade acrescida ao número de doenças apre-
sentada por esses idosos aumenta 1,39 vez a chance de má 
autopercepção de saúde.

Autopercepção de saúde 
 p

Má/Regular Boa/Ótima

Número de 
medicamentos 

n 28 120

0,003

Média 9,00 6,46

Desvio 
padrão

4,62 3,77

Mínimo 3,00 0,00

Máximo 21,00 21,00

Número de 
doenças

n 28 120

< 0,001

Média 8,00 5,87

Desvio 
padrão

2,19 2,69

Mínimo 4,00 1,00

Máximo 13,00 16,00

Tabela 2 Análise uni e multivariada significativamente 
associada à autopercepção de saúde em um grupo de idosos 
vinculados a um plano de saúde, São Paulo, 2017 (n = 148).

Autopercepção 
de saúde 

pMá/
Regular

Boa/
Ótima

n % n %

Sexo
Masculino 6 21,4 52 43,7

0,030
Feminino 22 78,6 67 56,3

AIVD
Independente 13 46,4 95 79,2

< 0,001
Dependência 15 53,6 25 20,8

Qualidade 
do sono

Adequado sem 
medicamento

8 28,6 75 62,5

0,014

Adequado com 
medicamento

3 10,7 7 5,8

Inadequado 
sem 

medicamento
5 17,9 12 10,0

Inadequado 
com 

medicamento
12 42,9 26 21,7

Tabela 3 Associação entre variáveis e autopercepção de 
saúde em um grupo de idosos vinculados a um plano de 
saúde, São Paulo, 2017 (n = 148).

AIVD: atividades instrumentais de vida diária.

AIVD: atividades instrumentais de vida diária.

Tabela 4 Variáveis que mais influenciaram a má autopercepção 
de saúde em um grupo de idosos vinculados a um plano 
de saúde, São Paulo, 2017.

Variável Nível 
descritivo (p)

Odds ratio 
(OR)

Intervalo de 
confiança (IC)

Dependência 
para AIVD

0,001 5,33 2,07–13,74

Número de 
doenças

< 0,001 1,39 1,16–1,66
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DISCUSSÃO
A predominância de mulheres entre o grupo de idosos 

participantes desta pesquisa bem como a idade média e o 
estado civil corroboram o já encontrado em outras pesquisas 
realizadas com usuários de convênios médicos no Brasil.12,13 
Nota-se predomínio feminino entre os usuários de planos 
de saúde brasileiros principalmente nas faixas etárias mais 
longevas e na Região Sudeste do país. 

Para o grupo pesquisado, a porcentagem encontrada de 
idosos que consideram sua autopercepção de saúde como 
ótima (35,5%) ou boa (45,9%) foi muito superior à encon-
trada em inquéritos populacionais realizados no Brasil: de 
20 a 25%.5,7,14,15 Como mencionado, questões socioeconô-
micas podem influenciar a autopercepção de saúde. Estudos 
populacionais realizados no Brasil e nos Estados Unidos6,7 
indicam que idosos pertencentes a níveis socioeconômicos 
mais elevados têm melhor percepção de sua saúde, conside-
rando-se a renda como um preditor robusto dessa melhor 
percepção. Apesar de se tratar de grupo com renda média 
mensal que pode ser considerada média a alta, esta pesquisa 
não encontrou associação estatística entre renda e autoper-
cepção de saúde, o que poderia explicar as porcentagens de 
boa e ótima autopercepção de saúde encontradas entre os 
idosos participantes da pesquisa.

A distribuição dos idosos pesquisados em relação à capa-
cidade de realização das ABVD e AIVD mostra o que já se 
encontra consolidado na literatura: inicialmente o idoso perde 
a independência para as AIVD e depois para as ABVD.12 
Pode-se deduzir que se trata de um grupo de idosos em pro-
cesso de perda de independência.

Quanto ao lazer, a literatura demonstra que pior desem-
penho no domínio social, com poucas atividades de lazer por 
parte de idosos, está relacionado à piora da autopercepção de 
saúde.16,17 Outro estudo relata que ser usuário de computador 
parece associar-se com melhora da autopercepção de saúde, 
talvez por esses idosos se sentirem mais incluídos, terem acesso 
a mais informações e, portanto, apresentarem melhora do seu 
senso de autocontrole.7 Nesta pesquisa, apesar de a maioria 
dos idosos participantes não realizar atividades de lazer para 
além de usar o computador ou assistir televisão, não se obser-
vou associação entre a autopercepção de saúde e esta variável. 

As doenças referidas pelos idosos pesquisados seguem 
o padrão encontrado para esse segmento etário, em que a 
hipertensão arterial apresenta elevada frequência populacio-
nal e incidência que aumenta conforme a elevação da idade. 
Estima-se que a hipertensão atinja mais da metade da popu-
lação idosa e é doença geralmente associada a outras comor-
bidades crônicas, como o diabetes mellitus, o segundo diag-
nóstico mais frequente entre o grupo estudado.15,16

No que tange ao número de doenças encontradas nesse 
grupo, não se notou diferença com outros estudos com grupos 
semelhantes em termos de faixa etária.12 Deve-se ressaltar que 
idosos portadores de três ou mais doenças apresentam pior 
qualidade de vida e condições de saúde, maior dificuldade de 
realização das atividades de vida diária e, consequentemente, 
maior incapacidade funcional.14 Sobre o número de medi-
camentos, também não se observou diferença em relação a 
outros estudos com grupos semelhantes.18

Pesquisas demonstram que, com o envelhecer, há inú-
meros fatores de risco para o desenvolvimento de patolo-
gias relacionadas ao sono. Alterações no ritmo circadiano, 
o uso de mais de cinco medicamentos por dia e as doenças 
crônicas (físicas e mentais) que acometem as pessoas idosas 
contribuem para piora da qualidade do sono.19

A utilização, por quase metade dos idosos participantes, 
de medicamentos que induzem o sono é um fator preocu-
pante. A maioria desses fármacos, quando utilizados em ido-
sos, causam sedação, aumentam o risco de quedas e possuem 
diversos efeitos adversos.20 

Observou-se, neste estudo, que os idosos participantes 
que referem sua saúde como má/regular utilizam, em média, 
maior quantidade de medicamentos e têm maior número de 
doenças. Maior número de doenças está associado ao incre-
mento do uso de medicação, maior grau de dependência e 
perda da capacidade funcional, o que pode alterar a autoper-
cepção de saúde da pessoa idosa.14,21,22

O sexo feminino, outro fator associado à má percepção de 
saúde entre os idosos pesquisados, é referido como frequen-
temente relacionado à pior percepção do envelhecimento. 
Maior número de incapacidades, maior prevalência de doen-
ças crônicas, maior número de comorbidades e depressão são 
citados na literatura como fatores de risco associados à má 
percepção de saúde pelas idosas.21,23 

Estudos ressaltam ainda que as mulheres idosas, por 
procurarem mais por serviços de saúde, descobrem mais 
agravos de saúde e condições menos letais, o que pode 
influenciar negativamente no modo como estas percebem 
sua saúde.14

Este estudo estabeleceu relação estatisticamente rele-
vante entre a autopercepção de saúde e o desempenho nas 
AIVD. Este achado se relaciona com o fato de que, assim 
que o idoso inicia a perda da capacidade de cuidar das suas 
próprias finanças, ir às compras ou ao banco, ele vê isto como 
um sinal de que sua integridade física e cognitiva começa a 
ser comprometida.16 À medida que o grau de dependência 
aumenta, existe maior declínio de funcionalidade e, quando 
essa fragilidade é percebida, aumenta a probabilidade de o 
idoso ter uma má percepção de saúde.21
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A qualidade do sono mostrou-se outra importante variável 
que afetou a autopercepção de saúde desse grupo. Idosos apre-
sentam modificações importantes na arquitetura do sono, com 
a redução percentual do sono de ondas lentas e do sono parado-
xal. O estágio IV não é mais registrado, há redução do estágio 
III e aumento dos despertares noturnos, o que traz como con-
sequência direta a menor eficiência do sono, resultando, mui-
tas vezes, em prejuízo da qualidade. Há aumento dos estágios 
mais superficiais do sono (I e II), e a latência para o início do 
sono parece não sofrer alterações importantes. Ocorrem, ainda, 
outras mudanças no ciclo vigília/sono, com redistribuição do 
sono nas 24 horas, ou seja, a intrusão de cochilos diurnos e de 
interrupções do sono noturno, e a antecipação do início e do 
final do sono para horários mais precoces.20

O sono adequado, sem necessidade de utilização de medi-
camento, parece influenciar não apenas na qualidade de vida 
das pessoas idosas, mas vem sendo correlacionado ao desen-
cadeamento e/ou manutenção de doenças neurodegenerati-
vas que acometem essa faixa etária.24 Uma má qualidade do 
sono pode estar associada à irritação, à depressão e ao iso-
lamento social, o que pode afetar a autopercepção de saúde. 

Como comentado, as variáveis que mais influenciaram a 
má autopercepção de saúde nesse grupo de idosos vincula-
dos a um plano de saúde foram a dependência para realiza-
ção de AIVD e o número de doenças. A primeira aumentou 
em 5,33 vezes as chances de má autopercepção de saúde, e 
a segunda mostrou que, para cada doença que o idoso apre-
senta em comorbidade, há um incremento de 1,39 vez para 
uma má autopercepção.

A presença de comorbidades ou multimorbilidade, esta 
última definida como sendo a ocorrência simultânea de ≥ 2 
e ≥ 3 doenças crônicas em uma mesma pessoa, é fenômeno 
frequente entre a população idosa mundial e associa-se ao 
aumento da mortalidade e baixa qualidade de vida, além de 
comprometer a capacidade funcional.25 Pesquisas demons-
tram que os idosos associam a presença de múltiplas doenças 
à perda da capacidade de realizar atividades, à impossibili-
dade de cuidar de si, à não participação nos assuntos fami-
liares, à inatividade social e ao isolamento social e a não ser 

capaz de resolver seus problemas; todas essas são ações que  
remetem ao controle que a pessoa idosa tem sobre sua pró-
pria vida. O termo dependência passa a assumir exatamente 
o contrário de ter controle sobre si.5 Daí a influência que a 
presença de comorbidades e a perda progressiva de depen-
dência adquirem para a autopercepção negativa da saúde.

A limitação desta pesquisa relaciona-se ao próprio grupo 
estudado, o qual não reflete as características dos idosos brasi-
leiros como um todo, tampouco de outros idosos pertencentes 
à saúde suplementar, fato que não permite que seus achados 
sejam generalizados. Outra limitação que pode ser apontada 
refere-se ao fato de não terem sido incluídas variáveis tais 
como transtorno de humor, déficit cognitivo e fragilidade, as 
quais poderiam ter alterado os resultados obtidos. A relevân-
cia do estudo, entretanto, consiste na escassa literatura sobre 
a saúde dos idosos vinculados a planos de saúde no Brasil, 
o que dificulta o estabelecimento de políticas mais efetivas 
para as necessidades desse grupo de pessoas.

CONCLUSÃO
A maioria dos idosos que compôs o grupo teve auto-

percepção positiva da saúde em porcentagens superiores 
às referidas para idosos brasileiros pela literatura nacional. 
A regular/má autopercepção foi relacionada às variáveis: sexo 
feminino, presença de polifarmácia, número de doenças, qua-
lidade do sono e dependência nas AIVD. Observou-se ainda 
que, dessas variáveis, as que mais influenciam a má percep-
ção de saúde são o desempenho comprometido nas AIVD 
e o número elevado de doenças. A primeira aumenta em, 
aproximadamente, cinco vezes e a segunda em mais de uma 
vez as chances de o idoso avaliar sua saúde como má/regular. 
Pode-se concluir que o grau de dependência e o número de 
doenças foram as variáveis que mais impactaram na auto-
percepção de saúde do grupo.
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