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Autopercepção da saúde em idosos institucionalizados

Self-perceived health in institutionalized elderly 

Resumo  Este trabalho objetivou determinar 
a autopercepção da saúde em idosos institucio-
nalizados, assim como verificar a prevalência de 
percepção negativa da saúde e seus fatores asso-
ciados. Trata-se de estudo transversal realizado 
em 10 instituições de longa permanência para 
idosos (ILPI) da cidade de Natal, entre outubro 
e dezembro de 2013. Foram analisadas variáveis 
sociodemográficas, relacionadas à ILPI e às con-
dições de saúde. Realizou-se a análise descritiva, 
bivariada mediante os testes qui-quadrado, exato 
de Fisher ou qui-quadrado de tendência linear, 
assim como multivariado mediante regressão lo-
gística. A amostra foi de 127 idosos. A prevalência 
de autopercepção negativa da saúde foi de 63,19% 
(IC 95%: 55,07-70,63), e esteve associada à per-
da de peso (RP: 1,54; IC 95%: 1,19-1,99), doença 
reumática (RP: 1,46; IC 95%: 1,05-2,01) e ILPI 
sem fins lucrativos (RP: 1,37; IC 95%: 1,03-1,83), 
ajustado por sexo. É fundamental desenvolver 
ações de promoção da saúde nas ILPI, como aque-
las baseadas na nutrição e fisioterapia que atuem 
sobre esses agravos à saúde, com vistas a melhorar 
a qualidade de vida.
Palavras-chave  Avaliação geriátrica, Estudos 
Transversais, Idoso, Institucionalização, Institui-
ção de Longa Permanência para Idosos.

Abstract  This study aimed to verify health 
self-perception, its prevalence and associated fac-
tors in institutionalized elderly. A cross-sectional 
study is presented herein, conducted in 10 Long-
Term care Institutions for the Elderly (LTIE) in the 
city of Natal (Northeast Brazil), between October 
and December 2013. Sociodemographic variables 
were analyzed, along with institution-related and 
health state variables. Descriptive and bivariate 
analyses were carried out (Chi-squared test, Fish-
er’s exact test or linear trend Chi-squared test), as 
well as multivariate analysis (logistic regression). 
The final sample consisted of 127 elderly. The 
prevalence of negative self-perceived health was 
63.19% (CI 95%: 55.07-70.63), and was associat-
ed with weight loss (PR: 1.54; CI 95%: 1.19-1.99), 
rheumatic disease (PR: 1.46; CI 95%: 1.05-2.01) 
and not-for-profit LTIE (PR: 1.37; CI 95%: 1.03-
1.83), adjusted by sex. More than half of the elder-
ly reported negative self-perceived health, which 
was associated with weight loss, rheumatic disease 
and type of institution. Actions must be developed 
to promote better health conditions in LTIE, such 
as nutrition consulting and physical therapy, to 
improve quality of life.
Key words  Aged, Cross-Sectional studies, Geri-
atric assessment, Homes for the aged, Institution-
alization 
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Introdução

O avanço da medicina e da tecnologia tem ocasio-
nado um prolongamento da vida do ser humano, 
e aliado à diminuição das taxas de fecundidade 
e mortalidade, um crescimento da população 
idosa brasileira. Apesar de este fenômeno supor 
um ganho da sociedade, também representa um 
importante desafio se os anos de vida adicionais 
não forem vividos em condições de saúde ade-
quadas1. 

A saúde é primordial para garantir indepen-
dência, autonomia e, principalmente, uma con-
tinuidade e contribuição dos idosos à sociedade. 
Principalmente com o decorrer da idade, os pro-
blemas de saúde se tornam mais evidentes, tor-
nando assim, na maioria das vezes, a percepção 
de saúde referida de forma negativa, interferindo 
desse modo no bem-estar relatado pelos idosos2.

 A busca por uma percepção de saúde satis-
fatória está ligada com aspectos sociodemográ-
ficos, econômicos, culturais, psicológicos e ainda 
com a capacidade física. Entretanto, há uma dis-
crepância na mensuração desta, em decorrência 
dos diferentes contextos em que a população está 
inserida. Um dos mecanismos de aferir esses as-
pectos é a autopercepção da saúde, a qual pode 
ser mensurada por avaliações feitas pelos pró-
prios indivíduos e/ou morbidade referida. 

Existem fortes evidências de que a saúde per-
cebida é um excelente preditor da objetiva, ou 
seja, do número de doenças crônicas, grau de 
incapacidade funcional e depressão, que resulta 
em uma conjectura da mortalidade na população 
idosa3. Além disso, aspectos sociodemográficos 
como a idade, o sexo, o nível de escolaridade e 
a renda são alguns dos fatores associados à per-
cepção de saúde encontrados na literatura2. As-
sim, os homens possuem uma capacidade maior 
de transformar doença física em sofrimento 
emocional, se comparado com as mulheres, en-
quanto que, no geral, as mulheres relatam sua 
saúde como ruim com mais recorrência que os 
homens4,5. Ainda, indivíduos que consideram sua 
saúde como ruim apresentam um risco aumen-
tado de hospitalização, institucionalização e de 
mortalidade, comparando-se com aqueles que 
referem ter uma saúde excelente2,6,7.

Existem escassos estudos sobre a autoavalia-
ção da saúde na América Latina, especialmente 
em idosos institucionalizados8. Contudo, é im-
portante aprimorar o conhecimento sobre os 
aspectos envolvidos na autoavaliação da saúde, 
podendo então identificar áreas e/ou subgrupos 
mais vulneráveis de idosos, bem como contribuir 

à formulação de programas de promoção da saú-
de. Assim, o objetivo deste trabalho é verificar a 
autopercepção da saúde em idosos instituciona-
lizados, e também os fatores associados à percep-
ção ruim da saúde.

Métodos

Trata-se de um estudo do tipo transversal, de-
senvolvido em 10 (71,4%) das 14 instituições de 
longa permanência para idosos (ILPI) cadastra-
das na Vigilância Sanitária (VISA) do município 
de Natal-RN (Brasil), das quais 5 são instituições 
privadas e 5 sem fins lucrativos (não constam 
ILPI de âmbito público). As outras 4 (28,6%) 
ILPI recusaram participar na pesquisa. A amos-
tra foi coletada a partir dos cadastros atualizados 
de idosos de cada instituição, sendo incluídos no 
estudo todos os indivíduos com idade igual ou 
superior a 60 anos que estavam presentes nas ins-
tituições durante o período de realização da pes-
quisa. Os idosos que não se encontravam na ILPI 
por internação hospitalar, bem como aqueles re-
sidentes em estado terminal ou sem capacidade 
cognitiva suficiente para responder questioná-
rios, foram excluídos do estudo.

Os dados foram coletados no período de ou-
tubro a dezembro de 2013 e foi realizado um es-
tudo piloto em 25 idosos da primeira ILPI estu-
dada. Os questionários foram aplicados por pes-
quisadores previamente treinados, que assistiram 
a reuniões dos membros da equipe. A autoper-
cepção da saúde se avaliou mediante a pergunta 
“como o (a) senhor (a) consideraria seu estado 
de saúde atual? ”. A variável dependente do estu-
do foi dicotomizada: percepção boa (categorias 
“excelente” e “boa”) e ruim (categorias “regular”, 
“ruim” e “muito ruim”)4,9.

Para cada indivíduo foram aferidas informa-
ções sobre condições sociodemográficas (idade, 
sexo, raça, escolaridade, estado civil, filhos, tipo 
de ILPI, tempo e motivo de institucionalização, 
ocupações no tempo livre, aposentadoria, admi-
nistração do dinheiro, plano de saúde e relação 
do número de idosos por cuidador) e estado de 
saúde (doenças crônicas, uso diário de fármacos, 
consumo de tabaco e álcool, prática e nível de ati-
vidade física, exaustão, índice de massa corporal, 
perda de peso, presença de incontinência uriná-
ria e fecal, estado de mobilidade, capacidade fun-
cional e cognitiva). As doenças analisadas foram: 
hipertensão arterial, diabetes, câncer, doença 
pulmonar, acidente cerebrovascular, demência 
(incluída a doença de Alzheimer), doença de 
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Parkinson, osteoporoses, insuficiência renal, do-
ença cardiovascular, doença reumática, doença 
mental, depressão, dislipidemia e outras não es-
pecificadas. Tais informações foram obtidas nos 
prontuários ou foram fornecidas por funcioná-
rios das instituições (assistentes sociais, técnicos 
de enfermagem ou cuidadores). 

A capacidade cognitiva foi analisada median-
te o Teste de Pfeiffer, que avalia a memória a lon-
go e curto prazo, orientação, informação sobre 
feitos cotidianos e capacidade matemática. Tal 
instrumento permite a classificação do idoso em 
função mental intacta, declínio cognitivo leve, 
moderado ou severo, levando em consideração a 
escolaridade do avaliado10. Já a presença/ausên-
cia de incapacidade funcional, foi considerada 
quando o indivíduo apresentava dependência 
para uma ou mais atividades básicas da vida diá-
ria (ABVD) do Índice de Katz11.

O índice da massa corporal (IMC) foi calcula-
do a partir da relação do peso (em Kg) e da altura 
(em metros) ao quadrado. As medidas de peso e 
estatura foram mensuradas conforme as técnicas 
recomendadas pela World Health Organization 
(1995). Para a tomada de peso foi utilizada balan-
ça eletrônica da marca Tanita®, com capacidade 
de 150 kg e precisão de 100g. A estatura total foi 
obtida conforme a média de duas mensurações, 
com um estadiômetro portátil do tipo Altura 
exata (precisão de 1 mm). Para a classificação dos 
valores de IMC foi considerado o estabelecido no 
protocolo do Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional – SISVAN (2008) para idosos: baixo 
peso ( <  22 kg/m2), eutrófico ( ≥ 22 e  <  27 kg/
m2) e sobrepeso ( ≥ 27 kg/m2)12. A perda involun-
tária de peso foi avaliada mediante a pergunta 
“no último ano, o senhor (a) perdeu mais de 4,5 
kg ou 5% do peso sem intenção (isto é, sem dieta 
ou regime)?”13. Em caso de dúvidas ou quando o 
idoso ignorasse tal informação, foram interroga-
dos os nutricionistas da instituição.

Utilizou-se a versão curta do International 
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) para ava-
liar o nível de atividade física dos indivíduos. Tra-
ta-se de um instrumento adaptado transcultural-
mente e validado para a população idosa brasi-
leira, que leva em consideração o tempo despen-
dido na última semana, com duração mínima 
de 10 minutos contínuos, em três atividades: 
caminhada, atividades de intensidade moderada 
e vigorosa. A soma dos gastos energéticos (MET-
minutos/semana) foram multiplicados pelo peso 
do idoso e dividido por 60 quilogramas. Os me-
nores quintis destes resultados, estratificados por 
gênero, foram identificados e utilizados como 

ponto de corte para classificar o baixo nível de 
atividade física14.

O trabalho faz parte do projeto de pesquisa 
‘Envelhecimento humano e saúde: a realida-
de dos idosos institucionalizados da cidade do 
Natal/RN’, aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte (UFRN). A mesma instituição 
aprovou uma emenda ao projeto original para 
acrescentar o estudo de outras variáveis e a rea-
lização do presente estudo. Além disso, foi obri-
gatório o preenchimento do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo idoso ou 
seu tutor legal e pelo seu cuidador direto.

Inicialmente, realizou-se uma análise compa-
rativa entre os grupos incluído e excluído, me-
diante o teste qui-quadrado e t de Student, assim 
como uma apresentação dos dados através da 
estatística descritiva do grupo participante. Em 
seguida, através da estatística inferencial, reali-
zou-se a análise bivariada através do teste qui-
quadrado (ou teste exato de Fisher) e do teste 
qui-quadrado de tendência linear. Foi verificada 
a magnitude da associação através da razão de 
prevalência para cada uma das variáveis inde-
pendentes em relação à variável dependente, a 
um nível de significância de 95%. As variáveis 
com valor de p menor que 0,225 foram analisa-
das mediante a regressão logística para a constru-
ção do modelo multivariado, mediante o método 
stepwise forward. A permanência da variável na 
análise múltipla deu-se através do teste da razão 
de verossimilhança (Likelihood Ratio Test), au-
sência de multicolinearidade, bem como sua ca-
pacidade de melhorar o modelo através do teste 
de Hosmer and Lemeshow. Fez-se a transforma-
ção de odds ratio a razão de prevalência segundo 
proposto por Miettinen e Cook15. 

Resultados

Do total de 350 residentes, 11 (3,1%) indivíduos 
recusaram responder o questionário, 1 (0,3%) era 
menor de 60 anos e foram excluídos 189 (54,0%) 
que não foram capazes de responder, 4 (1,1%) 
hospitalizados e 1 (0,3%) em fase terminal. 

Em uma análise comparativa entre o grupo 
de indivíduos que não foram incluídos no estudo 
e aqueles que formaram parte da amostra sele-
cionada, não houve diferenças estatisticamente 
significativas nas variáveis sociodemográficas, 
exceto que o grupo respondente possuía menor 
idade (p < 0,001): 79,4 anos (DP: 8,2) versus 82,8 
anos (DP: 9,4). Quanto ao estado de saúde, ob-
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servou-se que o grupo participante apresentou 
menor proporção de restrição de mobilidade (p 
< 0,001), sedentarismo (p < 0,001), dependência 
funcional (p < 0,001), incontinência urinária e 
fecal (p < 0,001) e de doenças neurológicas e psi-
quiátricas como o acidente vasculocerebral (p = 
0,001), demência (p < 0,001) e doenças mentais 
(p = 0,011). No entanto, no grupo participante 
foi maior a frequência de hipertensão arterial (p 
< 0,001), diabetes (p = 0,011), câncer (p = 0,046), 
osteoporose (p = 0,013), doença reumática (p = 
0,001), depressão (p = 0,022) e dislipidemia (p 
< 0,001). Quanto às variáveis quantitativas, os 
participantes tomavam maior número de medi-
camentos, 5,5 (DP: 3,1) versus 4,0 (DP: 2,6), pos-
suíam maior número total de doenças crônicas, 
2,7 (DP: 1,5) versus 2,2 (DP: 1,4), e apresenta-
vam um maior IMC, 25,4 (DP: 6,7) versus 19,5 
(DP: 6,8), sendo essas diferenças estatisticamente 
significativas (p ≤ 0,001) no teste t de Student. 
Não houve diferença significativa entre os grupos 
quanto à ocorrência de quedas. 

Sendo assim, a amostra total foi composta por 
144 idosos, a maioria do sexo feminino (79,2%) 
e com média de idade de 79,4 (DP: 8,2). A maior 
parte dos residentes pertencia a instituições sem 
fins lucrativos (64,6%), era aposentada (91,7%) e 
não possuía plano de saúde (58,3%). Verificou-se 
que 80 (55,6%) idosos tinham filhos e o núme-
ro médio de filhos foi de 1,9 (DP: 2,4). O tempo 
médio de residência foi de 57,3 meses (DP: 62,8) 
e existiam 7,1 residentes por cuidador (DP: 4,3) 
nas instituições. A maioria (97,2%) fazia uso de 
medicação, e o número médio de fármacos por 
idoso foi de 5,5 (DP: 3,1).

No que diz respeito ao estilo de vida, apenas 
7 (4,9%) faziam uso de álcool, 13 (9,0%) eram 
fumantes, 37 (25,7%) ex-fumantes e 94 (65,3%) 
sedentários. Do total, 77 (53,5%) idosos tinham 
algum tipo de ocupação no tempo livre: 30 
(20,8%) realizavam passeios, 25 (17,4%) ativi-
dades artesanais, 14 (9,7%) espirituais, 8 (5,6%) 
domésticas e 7 (4,9%) jogos. Além disso, 31 in-
divíduos (21,5%) realizavam outros tipos de ati-
vidades, entre as quais se incluía a terapia ocu-
pacional. 

Um total de 136 (94,4%) eram portadores de 
doenças crônicas. Especificamente, 92 (63,9%) 
hipertensão arterial, 47 (32,6%) diabetes, 34 
(23,6%) dislipidemia, 29 (20,1%) doença men-
tal, 28 (19,4%) demência (incluída a doença de 
Alzheimer), 23 (16,0%) osteoporose, 21 (14,6%) 
depressão, 18 (12,5%) doença cardiovascular, 17 
(11,8%) doença reumática, 13 (9,0%) acidente 
vasculocerebral, 10 (6,9%) doença de Parkinson, 

10 (6,9%) câncer, 9 (6,3%) doença pulmonar e 
7 (4,9%) insuficiência renal. Foi verificado que 
10 (6,9%) sofreram quedas durante os 30 dias 
prévios à avaliação, e 59 (41,0%) e 23 (16,0%) 
incontinência urinária e fecal, respectivamente. 

Como mostra a Tabela 1, 36,8% dos indiví-
duos apresentava restrição do estado de mobili-
dade e 53,5% incapacidade funcional para uma 
ou mais atividades básicas da vida diária. A fre-
quência de incapacidade cognitiva, segundo a 
escala de Pfeiffer, foi de 79,9%.

Do total da amostra, 10 (6,9%) consideraram 
o estado de saúde como excelente, 43 (29,9%) 
como bom, 56 (38,9%) regular, 23 (16,0%) ruim 
e 12 (8,3%) muito ruim. A prevalência de per-
cepção negativa da saúde foi de 63,19% (IC 95%: 
55,07-70,63). Na Tabela 2 consta a análise biva-
riada entre a percepção ruim da própria saúde e 
as variáveis independentes que obtiveram valor 
de p menor que 0,225 e não foram incluídas no 
modelo múltiplo.

Por fim, a Tabela 3 mostra o modelo final, 
com valor do teste de Hosmer-Lemeshow de 
0,920. Mediante a análise multivariada, foi ve-
rificado que a autopercepção negativa da saúde 
em idosos institucionalizados esteve associada à 
perda involuntária de peso durante o último ano 
(p = 0,001), doença reumática (p = 0,023) e ILPI 
sem fins lucrativos (p = 0,033), controlado por 
sexo (p = 0,216).

Discussão

A análise descritiva deste trabalho mostra que 
aproximadamente 63% dos indivíduos analisa-
dos consideraram sua saúde como ruim. Como 
esperado, esta proporção é maior à encontrada 
em idosos brasileiros não institucionalizados, que 
varia entre 11 e 40%3,9,16,17, mas também superior 
à identificada em outros estudos realizados em 
idosos institucionalizados7,18,19. No único traba-
lho encontrado na literatura nacional, verificou-
se que aproximadamente 51% dos residentes de 
ILPI de Pelotas (RS) avaliaram a própria saúde 
como ruim7. Já estudos internacionais também 
reportam taxas inferiores. Em uma pesquisa em 
idosos institucionalizados da China foi reporta-
da uma prevalência de 53%18, enquanto que em 
uma amostra representativa de residentes de ins-
tituições em Madri (Espanha) essa proporção foi 
de 45%19. 

Quanto ao critério metodológico para avaliar 
a percepção da saúde, diversos estudos têm dico-
tomizado essa variável, considerando a categoria 
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regular/razoável e ruim2,4,7-9,17 ou regular, ruim e 
muito ruim18, como realizado neste trabalho. Já 
outros autores incluíram a categoria regular jun-
to às categorias boa, muito boa/excelente3. Neste 
estudo decidiu-se incluir a categoria regular na 
consideração da percepção negativa da saúde, 
opção mais comum na literatura, devido ainda 
a que a distribuição do dado facilitou a análise 
inferencial.

No que diz respeito às causas da elevada 
prevalência da percepção negativa da saúde en-
contrada neste estudo, caberia pensar nos dois 

componentes da autoavaliação da saúde. Primei-
ramente, essa é, em parte, consequência de aspec-
tos mais subjetivos, representação das dimensões 
sociais e emocionais da saúde e o bem-estar, o 
qual por sua vez pode ter sido influenciado pela 
elevada frequência de sintomas depressivos desta 
amostra18,19.  Por outro lado, a avaliação negativa 
da saúde pode ter uma relação direta com indi-
cadores objetivos, aspecto já fundamentado na 
literatura científica18. Dentre eles, devem ser leva-
dos em consideração os determinantes sociode-
mográficos da saúde. Nesse sentido, dois estudos 

Variáveis

Idade
    60 a 69 anos
    70 a 79 anos
    80 a 89 anos
    90 anos e mais
Cor/raça
    Branca
    Parda
    Negra
    Amarela
    Indígena
Escolaridade
    Analfabeto
    Alfabetizado/ensino fundam. I
    Ensino fundam. II
    Ensino médio
    Ensino superior
Estado civil
    Solteiro
    Casado
    Divorciado
    Viúvo
Motivo de institucionalização
    Sem cuidador
    Morava sozinho
    Sem moradia
    Doença
    Opção própria
    Outros motivos
    Vários motivos
Administração do dinheiro
    Próprio idoso
    Familiares ou outra pessoa
    Instituição
    Instituição e familiares
    Instituição e idoso
    NA (idoso sem renda)

n

24
40
68
12

84
43
15

1
1

27
50
15
26
16

64
14
19
46

54
22

4
17
11
16
18

16
56
41
10
13

6

  %

16,7
27,8
47,2

8,3

58,3
29,9
10,4

0,7
0,7

20,1
37,3
11,2
19,4
11,9

44,7
9,8

13,3
32,1

38,0
15,5

2,8
12,0

7,7
11,3
12,7

11,1
38,9
28,5

6,9
9,0
4,2

Tabela 1. Distribuição de frequência de variáveis sociodemográficas e de saúde dos idosos institucionalizados. 
Natal, RN, Brasil, 2015.

NA: não aplicável.

Variáveis

Nível atividade física (IPAQ)
    Baixo
    Normal
IMC
    Baixo peso
    Eutrofia
    Sobrepeso
Perda de peso
    Sim
    Não
Mobilidade
    Acamado
    Cadeirante
    Caminha com ajuda
    Caminha sem ajuda
Capacidade funcional
    A (independente)
    B
    C
    D
    E 
    F (dependente)
    G (não classificável)
Estado cognitivo (Pfeiffer)
    Intacto
    Declínio cognitivo leve
    Declínio cognitivo moderado
    Declínio cognitivo severo

n

69
73

42
44
49

42
99

3
19
31
91

67
28

2
2

14
8

23

29
24
64
27

 %

48,6
51,4

31,1
32,6
36,3

29,8
70,2

2,1
13,2
21,5
63,2

46,5
19,4

1,4
1,4
9,7
5,6

16,0

20,1
16,7
44,4
18,8
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identificaram maior relato de percepção negati-
va da saúde na população da Região Nordeste, 
achado atribuído às piores condições de saúde 
e assistência9,20. Além disso, os idosos institucio-
nalizados da cidade do Natal são caracterizados, 
em modo geral, pelo alto grau de incapacidade e 
enfraquecimento da saúde, embora os indivíduos 
com maior declínio cognitivo tivessem sido ex-
cluídos deste estudo21. 

Quanto aos fatores associados à percepção 
ruim da saúde, no presente trabalho os fatores 
sociodemográficos, como a idade e o sexo, não 
estiveram associados ao desfecho, como obser-
vado em estudo realizado na Espanha19. A aná-
lise múltipla mostrou que a avaliação negativa 
da saúde esteve independentemente associada a 
certas variáveis relacionadas ao estado de saúde, 
como são a perda de peso durante o último ano 

Autopercepção negativa

Variáveis

Idade
    60-80
    81 e mais
Filhos
    Sim
    Não
Aposentado
    Sim
    Não
Motivo instit.: sem cuidador
    Não
    Sim
Atividade física
    Sim
    Não
Ocupação
    Sim
    Não
Atividades artesanais
    Sim
    Não
Outras atividades
    Sim
    Não
Relação idosos/cuidador
    0-6,5
    7-8
    8,5 e mais
Doenças crônicas
    Não
    Sim
Demência
    Não
    Sim
Quedas
    Não
    Sim

Tabela 2. Análise bivariada entre a autopercepção negativa da saúde e as variáveis independentes em idosos 
institucionalizados da cidade do Natal/RN. Natal, RN, Brasil, 2015.

%

62,9
63,5

58,8
69,4

65,2
45,5

60,2
70,4

54,0
68,1

58,4
68,7

48,0
66,4

77,4
59,3

70,5
64,6
55,8

25,4
65,4

66,4
50,0

61,2
90,0

n

44
47

47
43

86
5

53
38

27
64

45
46

12
79

24
67

31
31
29

2
89

77
14

82
9

p

0,935*

0,193*

0,192*

0,221*

0,095*

0,205*

0,083*

0,064*

0,136‡

0,052†

0,107*

0,092†

RP (IC: 95%)

1,00
1,01 (0,79-1,30)

1,00
1,18 (0,92-1,51)

1,00
0,70 (0,36-1,35)

1,00
1,17 (0,92-1,49)

1,00
1,26 (0,94-1,69)

1,00
1,17 (0,92-1,51)

1,00
1,38 (0,90-2,12)

1,00
0,77 (0,60-0,98)

1,00
0,92 (0,69-1,22)
0,79 (0,58-1,08)

1,00
2,62 (0,78-8,75)

1,00
0,75 (0,51-1,11)

1,00
1,47 (1,15-1,88)

Nota: contém as variáveis idade e aquelas com valor de p menor que 0,225 que não foram incluídas no modelo final. * Teste qui-
quadrado; † Teste Exato de Fisher; ‡ Teste qui-quadrado de tendência linear. Fonte: própria.
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e a presença de doença reumática, assim como a 
uma variável relacionada à instituição (ILPI sem 
fins lucrativos).

Dentre esses fatores, a perda involuntária de 
peso foi o mais fortemente associado à autoava-
liação negativa da saúde. Trata-se de uma variável 
que pode indicar o declínio do estado de saúde, 
e representa, classicamente, um dos indicadores 
próprios do fenótipo da fragilidade13. Em um es-
tudo realizado em idosos institucionalizados dos 
EUA, foi encontrada associação estatisticamente 
significativa entre fragilidade e menor qualidade 
de vida. Devido à forte relação entre a percepção 
da própria saúde e a qualidade de vida, tem sido 
sugerido que esta poderia melhorar neste grupo 
populacional em aumento por meio de ações de 
luta contra o processo de fragilidade22.

Quanto às doenças crônicas, os idosos que as 
sofriam apresentaram maior proporção de au-
torrelato negativo da saúde. Alves e Rodrigues2, 
em um estudo transversal realizado em mais de 
2.000 idosos do Município de São Paulo, encon-
traram uma forte associação entre a percepção da 
saúde e o número de morbidades. Ainda, outra 
pesquisa corroborou o mesmo achado em ido-
sos institucionalizados, assim como ausência de 
associação com a idade e o sexo19. No entanto, 
no presente trabalho a autopercepção negativa 
da saúde não esteve associada de maneira esta-
tisticamente significativa com a presença nem o 
número de doenças crônicas, em que a única pa-
tologia crônica que se manteve no modelo final 
foi a doença reumática. 

Os pacientes portadores de patologias mus-
culoesqueléticas frequentemente sofrem dor, res-
trição da mobilidade e limitação funcional, fato-
res que podem levar à piora da qualidade de vida 
e à autoavaliação ruim da saúde23. Além disso, um 
estudo mostrou o efeito negativo adicional da 
doença reumática à carga de morbidades, o qual 
afeta, por sua vez, a funcionalidade e a qualidade 
de vida24. Apesar disso, nesta amostra, a percep-
ção ruim da própria saúde não esteve associada à 
dependência funcional para as ABVD, como foi 
reportado no estudo realizado na Espanha19.

Outro fator associado identificado no pre-
sente trabalho foi o tipo de instituição; nas ILPI 
sem fins lucrativos a proporção de residentes que 
consideraram sua saúde como ruim foi maior 
que nas privadas, e essa associação foi significa-
tiva no modelo final. Outros autores não encon-
traram diferenças estatisticamente significativas 
na percepção da saúde entre instituições públicas 
e privadas. No entanto, cabe levar em considera-
ção que neste estudo não existiam ILPI filantró-
picas, e que na Espanha o perfil de residente não 
é tão diferenciado segundo o tipo de instituição 
como é na realidade brasileira19. 

No Brasil, a maioria das ILPI são de nature-
za filantrópica e as de caráter público represen-
tam menos de 7% do total; de fato, em Natal não 
existem ILPI públicas. Apesar da função híbrida 
sociossanitária destas residências coletivas, o fre-
quente avançado declínio da saúde dos residen-
tes faz com que os serviços médicos prevaleçam 
sobre a oferta de atividades de lazer e sociais, es-

Percepção negativa da saúde

Variáveis

Perda de peso
    Não
    Sim
Doença reumática
    Não
    Sim
Tipo de instituição
    Com fins lucrativos
    Sem fins lucrativos
Sexo
    Homem
    Mulher

Tabela 3. Análise bivariada mediante o teste de qui-quadrado e análise multivariada das variáveis do modelo 
final para a autopercepção negativa da saúde em idosos institucionalizados. Natal, RN, Brasil, 2015.

%

55,6
81,0

60,6
82,4

52,9
68,8

73,3
60,5

n

55
34

77
14

27
64

22
69

RP (IC: 95%)

1,00
1,46 (1,16-1,83)

1,00
1,36 (1,05-1,76)

1,00
1,30 (0,97-1,74)

1,00
0,82 (0,63-1,07)

RP ajustada (IC: 95%)

1,00
1,54 (1,19-1,99)

1,00
1,46 (1,05-2,01)

1,00
1,37 (1,03-1,83)

1,00
0,82 (0,60-1,12)
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pecialmente nas ILPI sem fins lucrativos25. Esse 
baixo estímulo à integração social, junto com 
fatores como a escassez de profissionais e a re-
alidade do abandono social, mais característicos 
das instituições filantrópicas, poderia explicar a 
maior proporção de idosos que perceberam sua 
saúde como ruim nesse tipo de ILPI. 

O presente trabalho apresenta algumas limi-
tações que devem ser reconhecidas. Primeira-
mente, as doenças crônicas podem ter sido su-
bregistradas, devido à escassez de profissionais 
de saúde e subsequentes pareceres diagnósticos 
realizados. No entanto, foi coletada a máxima 
quantidade possível de informação, consultando 
os prontuários e entrevistando os trabalhadores 
das instituições e os próprios idosos. Ainda, cabe 
pensar na possibilidade de ter acontecido erro de 
tipo II devido ao tamanho da amostra, que foi 
afetado pela elevada proporção de casos excluí-
dos por incapacidade cognitiva para responder 
questionários.

Apesar disso, o presente estudo destaca pela 
representatividade da amostra, conseguida graças 
à participação da maioria das ILPI da cidade de 
Natal e ao baixo número de recusas dos residen-

tes. Após a realização de uma profunda revisão de 
literatura, esta parece ser a primeira pesquisa que 
analisou os fatores associados à autopercepção da 
saúde em idosos institucionalizados do Brasil.

Conclusão

Pode ser concluído que mais de 60% dos idosos 
institucionalizados da cidade de Natal conside-
raram sua saúde como ruim, prevalência con-
siderada alta se comparado com outros estudos 
nacionais e internacionais. O relato de percepção 
ruim da saúde esteve associado à perda de peso, 
doença reumática e ILPI sem fins lucrativos, in-
dicando a importância dessas variáveis relacio-
nadas ao estado de saúde e das características da 
institucionalização. É fundamental o desenvolvi-
mento de ações de controle das doenças crônicas 
e da promoção da saúde com vistas à melhora 
da qualidade de vida deste grupo populacional. 
Considerando a lacuna de conhecimento exis-
tente na literatura científica, são necessários no-
vos estudos que analisem a autoavaliação da saú-
de em idosos institucionalizados.
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