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RESUMO

OBJETIVO: Analisar associação entre autoavaliação negativa de saúde e 
indicadores de saúde, bem-estar e variáveis sociodemográficas em idosos.

MÉTODOS: Estudo transversal utilizando dados de inquérito de saúde de 
base populacional com amostra probabilística por conglomerados, realizado 
em Campinas, SP, em 2008 e 2009. Os participantes eram idosos (≥ 60 anos) e 
a variável dependente foi autoavaliação de saúde, categorizada em: excelente, 
muito boa, boa, ruim e muito ruim. As razões de prevalências ajustadas foram 
estimadas por meio de regressão múltipla de Poisson.

RESULTADOS: Maior prevalência de autoavaliação de saúde como 
ruim/muito ruim foi observada nos indivíduos que nunca estudaram, naqueles 
com menor escolaridade, com renda familiar per capita mensal inferior a 
um salário mínimo. Tiveram também pior autoavaliação de saúde aqueles 
com pontuação igual ou maior a cinco no indicador de saúde física, cinco ou 
mais no Self Reporting Questionnaire 20 e os que não referiram sentimento 
de felicidade todo o tempo.

CONCLUSÕES: Os efeitos independentes das condições materiais de vida, 
saúde física e mental e bem-estar subjetivo, observados sobre a autoavaliação 
de saúde, sugerem que idosos podem ser beneficiados por políticas de saúde 
apoiadas numa visão global e integrativa da velhice.

DESCRITORES: Idoso. Autoavaliação. Nível de Saúde. Efeitos 
Psicossociais da Doença. Fatores Socioeconômicos. Desigualdades em 
Saúde. Inquéritos Epidemiológicos.
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O aumento da longevidade e a mudança do perfil epi-
demiológico ampliaram de forma significativa o con-
ceito de saúde e o espectro de indicadores necessários 
para o seu monitoramento. Considerando que a ava-
liação subjetiva das pessoas sobre a sua própria con-
dição de saúde é um indicador importante do impacto 
da doença sobre o bem-estar individual,4 essa medida 
passou a ser usada em inquéritos populacionais, jun-
tamente com outras de autorrelato sobre: sinais, como 
quedas e incontinência urinária; sintomas, como fadiga, 
tristeza e ansiedade; evocação de diagnósticos clínicos 
feitos por médicos; e desempenho funcional indicado 
por grau de necessidade de ajuda para o desempenho 
de atividades de vida diária.

As respostas de autorrelato sobre morbidades, sinais e 
sintomas e capacidade funcional têm seu foco direcio-
nado para as condições clínicas individuais e apresen-
tam boa concordância com registros médicos ou exames 
clínicos.30 A autoavaliação de saúde implica em pergun-
tas e respostas de natureza valorativa e comparativa. 
É uma medida complexa, influenciada pelos mesmos 
elementos que controlam os relatos sobre sinais, sin-
tomas, desempenho funcional e diagnósticos médicos. 
A diferença entre esses dois tipos de medida reside no 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the association between negative self-rated health and 
indicators of health, wellbeing and sociodemographic variables in older adults.

METHODS: Cross-sectional study that used data from a population-based 
health survey with a probability cluster sample that was carried out in Campinas, 
SP, Southeastern Brazil, in 2008 and 2009. The participants were older adults 
(≥ 60 years) and the dependent variable was self-rated health, categorized as: 
excellent, very good, good, bad and very bad. The adjusted prevalence ratios 
were estimated by means of Poisson multiple regression.

RESULTS: The highest prevalences of bad/very bad self-rated health were 
observed in the individuals who never attended school, in those with lower 
level of schooling, with monthly per capita family income lower than one 
minimum salary. Individuals who scored five or more in the physical health 
indicator also had bad self-rated health, as well as those who scored five or 
more in the Self-Reporting Questionnaire 20 and those who did not refer feeling 
happiness all the time.

CONCLUSIONS: The independent effects of material life conditions, physical 
and mental health and subjective wellbeing, observed in self-rated health, 
suggest that older adults can benefit by health policies supported by a global 
and integrative view of old age.

DESCRIPTORS: Aged. Self-Assessment. Health Status. Cost of Illness. 
Socioeconomic Factors. Health Inequalities. Health Surveys.

INTRODUÇÃO

fato de os autorrelatos sobre sinais e sintomas serem 
de caráter descritivo e a autoavaliação da saúde ser de 
caráter global e valorativo, indicada por uma resposta 
que se caracteriza como um julgamento pessoal, feito 
com base em critérios individuais e socionormativos 
de acesso prioritário ao respondente.11

Estudos sobre as relações entre a avaliação de saúde por 
critérios objetivos e subjetivos são baseados em compa-
rações entre o envelhecimento saudável ou bem-sucedido 
aferidas pelos dois critérios de avaliação. A correlação 
entre o estado de saúde medido com indicadores obje-
tivos e subjetivos tende a enfraquecer com o avançar 
da idade.11 Entre idosos, a incongruência refletida em 
baixa pontuação em saúde objetiva e alta pontuação na 
autoavaliação da saúde (ou saúde subjetiva) pode ser 
explicada por mecanismos compensatórios de natureza 
afetiva, cuja função é proteger a autoestima, o senso 
de autoeficácia e o bem-estar subjetivo.26 No entanto, 
há limites para a ação desses mecanismos compen-
satórios,20,21,29 o que explica as correlações positivas 
encontradas entre autoavaliações objetivas e subjetivas 
de saúde entre idosos com incapacidade,14 com incapa-
cidade e doenças crônicas11 e com depressão,18 ou que 
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vivem sob condições de pobreza21 e com pouco acesso 
a bens e a oportunidades sociais.10

Estudo longitudinal que incluiu na sua linha de base 
indivíduos sem doença e sem incapacidade apontou que 
a morbidade, mesmo ajustada por variáveis sociodemo-
gráficas, utilização e acesso ao serviço de saúde e fato-
res de risco à saúde, ao longo do tempo, é um preditor 
da autoavaliação de saúde.11 Relatou ainda que a inca-
pacidade tem uma relação direta com a avaliação sub-
jetiva de saúde. Em relação à depressão, meta-análise 
envolvendo estudos longitudinais e transversais obser-
vou que a presença de doenças crônicas e de pior saúde 
percebida estava associada à depressão no idoso e que 
a autoavaliação de saúde apresentou maior associação 
com depressão do que doenças crônicas autorrelatadas.7

No Brasil, estudos de base populacional apontam asso-
ciação da autoavaliação de saúde com a morbidade e a 
capacidade funcional em idosos,17,25 mas a magnitude 
dessa relação, quando incluídas variáveis como a saúde 
mental e o bem-estar subjetivo, ainda não foi investigada.

O objetivo do presente estudo foi analisar a associa-
ção entre autoavaliação negativa de saúde e indicado-
res de saúde, bem-estar e variáveis sociodemográficas 
entre idosos.

MÉTODOS

Foram analisados dados oriundos do Inquérito de Saúde 
de Campinas (ISACamp 2008/2009),a de base popu-
lacional, para análise dos perfis do estado de saúde, 
comportamentos de saúde e uso de serviços de saúde 
em diferentes segmentos da população. Esse inquérito 
coletou informações domiciliares de pessoas com 10 
anos ou mais, considerando-se três faixas etárias: 10 a 
19, 20 a 59 e 60 anos e mais, residentes na área urbana 
do município de Campinas, SP, entre 2008 e 2009. O 
cálculo do tamanho da amostra totalizou 1.000 indiví-
duos em cada grupo de idade. Foi selecionada amostra 
probabilística por conglomerados, em dois estágios: sor-
teio dos setores censitários e dos domicílios.6,a

Prevendo-se 20,0% de recusas e de domicílios vagos, 
foram selecionados 3.900 domicílios para a obtenção de 
ao menos 1.000 entrevistas de idosos. Entre os domicí-
lios sorteados, houve perda de 6,5% por impossibilidade 
de encontrar um morador ou por recusa de um residente 
em arrolar os indivíduos que moravam no domicílio. 
Dos 1.558 idosos identificados nos domicílios sortea-
dos, 2,4% recusaram-se a participar da pesquisa, sendo 
entrevistados 1.520 idosos. Entre estes, em 5,8% dos 
casos as entrevistas foram feitas com um cuidador ou 
com um familiar e foram excluídas do presente estudo. 

Portanto, foram analisados os dados de 1.432 idosos 
com idade média de 69,5 anos (IC95% 69,1;69,9).

As informações dos participantes foram coletadas por 
meio de questionário aplicado por entrevistadores trei-
nados. As questões foram organizadas em blocos que 
abordaram tópicos relativos à morbidade, acidentes e 
violências, saúde emocional, qualidade de vida, uso de 
serviços, práticas preventivas, uso de medicamentos, 
comportamentos relacionados à saúde e características 
socioeconômicas. As variáveis analisadas com relação 
aos idosos foram:

1.	 Indicador subjetivo global de saúde. Correspondeu 
à resposta a um item escalar com cinco alternativas: 
“Em geral, você diria que sua saúde é: excelente, 
muito boa, boa, ruim ou muito ruim?”.

2.	 Indicador de saúde física. Foi construído a partir 
das respostas dos idosos aos itens correspondentes 
a doenças crônicas, problemas de saúde e se estes 
causavam limitações. Foi atribuída pontuação zero 
aos indivíduos que não apresentaram nenhuma 
doença e nenhum problema crônico de saúde; pon-
tuação um a cada doença ou problema relatado sem 
limitação e pontuação dois para cada doença e pro-
blema relatado com limitação nas atividades do dia 
a dia. Esse indicador apoiou-se nos dados relativos 
aos seguintes aspectos:

a)	 Doenças crônicas. Correspondeu à pergunta: 
“Algum médico ou profissional de saúde já disse 
que você tem alguma das seguintes doenças?”, com 
possibilidade de resposta dicotômica (sim ou não) 
para: hipertensão, diabetes, doença do coração, 
câncer, reumatismo, osteoporose, asma/bronquite/
enfisema, tendinite e problemas de circulação.

b)	 Sinais e sintomas físicos. Foi feita a pergunta: 
“Você tem algum dos seguintes problemas de 
saúde?”, com possibilidade de resposta dicotô-
mica (sim ou não) para: dor de cabeça, dor nas 
costas, alergia, problema emocional, tontura, 
insônia e problema urinário.

c)	 Limitação funcional. Foi investigada com a 
pergunta: “A doença ou o problema de saúde 
(sinal ou sintoma) limita ou não limita as suas 
atividades do dia a dia?”, para cada doença ou 
problema de saúde relatado pelos idosos.

3.	 Indicador de saúde mental, que consistiu no 
escore obtido para cada idoso no Self Reporting 
Questionnaire 20 (SRQ-20)22 – um instrumento de 
20 itens dicotômicos, em que cada resposta afirmativa 

a Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Ciências Médicas, Centro Colaborador em Análise de Situação de Saúde. Inquérito de 
Saúde ISACamp 2008/2009 [citado 2014 jul 13]. Disponível em: http://www.fcm.unicamp.br/fcm/ccas-centro-colaborador-em-analise-de-
situacao-de-saude/isacamp/2008
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equivale a um ponto. Foram construídas três faixas: 
zero a quatro, cinco a dez e dez pontos ou mais.

4.	 Características demográficas: sexo e idade.

5.	 Indicadores de condições materiais de vida: escola-
ridade e renda familiar mensal per capita.

6.	 Indicadores de bem-estar. Foram consideradas as 
respostas a dois itens do questionário de quali-
dade de vida 36 itens short form – Health Survey 
Questionnaire (SF-36):8

a)	 Sentimento de felicidade (nível de prazer na 
vida cotidiana). Foi avaliado por meio da per-
gunta: “Você tem se sentido feliz nas últimas 
quatro semanas?”, com as seguintes alternati-
vas de resposta: todo o tempo/a maior parte do 
tempo, alguma parte do tempo e pequena parte 
do tempo/nunca.

b)	 Vitalidade (nível de energia percebido na vida 
cotidiana). Foi avaliada por meio da pergunta: 
“Você tem se sentido com muita energia nas 
últimas quatro semanas?”, com as possibilida-
des de resposta todo o tempo/a maior parte do 
tempo, alguma parte do tempo e pequena parte 
do tempo/nunca.

Os dados do inquérito foram digitados em banco desen-
volvido com o uso do software EpiData, versão 3.1 e 
submetidos à avaliação de consistência. Para as análises 
foram estimadas as prevalências e respectivos interva-
los de confiança de 95%. As associações entre variáveis 
independentes e autoavaliação de saúde foram analisa-
das pelo teste Qui-quadrado com nível de significância 
de 5%. Também foram usadas análises de regressão 
simples e múltipla de Poisson para estimar razões de 
prevalência brutas e ajustadas. Foram introduzidas no 
modelo de regressão múltipla de Poisson as variáveis 
que apresentaram nível de significância menor que 20% 
(p < 0,20), na associação com a variável dependente, 
e permaneceram no modelo aquelas com p < 0,05. O 
modelo de regressão foi desenvolvido em quatro eta-
pas. Na primeira etapa, foram introduzidas as variáveis 
demográficas e socioeconômicas; na segunda foi acres-
centado o indicador de saúde física; na terceira etapa, 
entrou o indicador de saúde mental; e na quarta etapa, 
foram introduzidos os indicadores de bem-estar. A aná-
lise dos dados foi realizada com os comandos svy do 
software Stata versão 11.0, utilizando-se as pondera-
ções decorrentes do desenho amostral e considerando-se 
a existência das unidades primárias de amostragem.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas, em adendo ao 
Parecer 079, de 2007, referente ao projeto ISACamp 
2008/2009 em 27 de abril de 2010.

RESULTADOS

Na Tabela 1 é apresentada a prevalência da autoavalia-
ção de saúde como ruim/muito ruim, segundo as vari-
áveis demográficas e socioeconômicas, os indicadores 
de saúde física e mental e os indicadores de bem-estar 
subjetivo (felicidade e vitalidade). Observou-se que ido-
sos com escolaridade igual ou inferior a quatro anos e 
com renda per capita de até três salários mínimos apre-
sentaram maior prevalência de autoavaliação de saúde 
como ruim/muito ruim.

Aqueles com pontuação igual ou maior a cinco no indi-
cador de saúde física e que pontuaram cinco ou mais no 
SRQ-20 apresentaram maior prevalência de autoavalia-
ções negativas de saúde, com RP = 17,0 e RP = 10,1, 
respectivamente, nas categorias de maiores pontua-
ções (Tabela 1). As prevalências de autoavaliação de 
saúde como ruim/muito ruim foram significativamente 
mais elevadas entre os indivíduos que responderam ter 
menor sentimento de felicidade e vitalidade (Tabela 1).

Por meio do modelo de regressão múltipla verificou-se, 
na primeira etapa, maior prevalência de autoavaliação de 
saúde como ruim/muito ruim nos indivíduos sem escola-
ridade formal, naqueles com um a quatro anos de estudo 
e com renda familiar mensal per capita inferior a um salá-
rio mínimo. Na segunda etapa da análise, aqueles com 
pontuação igual ou maior a cinco no indicador de saúde 
física apresentaram maior prevalência de autoavaliação 
negativa de saúde. Na terceira etapa (Tabela 2), os que 
pontuaram cinco ou mais no SRQ-20 e na quarta etapa 
as categorias baixo e intermediário nível de sentimento 
de felicidade apresentaram maior prevalência de autoava-
liações negativas de saúde. Observou-se que, mesmo na 
presença de congruência entre a autoavaliação global da 
saúde e os autorrelatos sobre doenças, sinais e sintomas, 
incapacidade e limitações, a saúde mental e o sentimento 
de felicidade foram variáveis importantes na relação com 
a autoavaliação da saúde nos idosos (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Foi observada prevalência de autoavaliação negativa da 
saúde de 10,9% (IC95% 8,9;13,2) entre idosos, assim 
como associação dessa condição subjetiva com indica-
dores de saúde física e mental, com senso de felicidade 
e com variáveis socioeconômicas. Tais dados sugerem 
que a percepção da saúde caracteriza-se não apenas por 
condições socioeconômicas favoráveis e saúde física e 
mental preservadas, mas também por bem-estar subje-
tivo positivo, indicado por sentimento de felicidade.28

A idade e o sexo não apresentaram relação significativa 
com a autoavaliação de saúde. Pesquisas que investi-
garam a autopercepção da saúde em idosos no Brasil 
apontam esse mesmo resultado,6,17,19 apesar das dife-
renças de gênero com relação à saúde e das relações 
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entre idade avançada, morbidades e incapacidades 
que, em conjunto, podem influenciar a autoavaliação 
da saúde.11,14 Sexo e idade foram mantidas no modelo 
de regressão como variáveis de ajuste, uma vez que a 
análise incluiu variáveis que sofrem influencias dire-
tas do sexo e da idade, como pode ser observado em 
alguns inquéritos que têm detectado maior prevalência 
de doenças crônicas nas mulheres e nos mais idosos.1,3

As variáveis socioeconômicas são importantes correla-
tos de saúde física. As desvantagens socioeconômicas 

influenciam o estilo de vida, o uso e o acesso a serviços 
de saúde e as relações sociais, podendo ter relação com 
pior condição de saúde de indivíduos e populações.29 Na 
presente investigação, a autoavaliação de saúde apresen-
tou associação significativa com renda e escolaridade. 
Em virtude da insuficiência de apoios, como a educação 
e o atendimento das necessidades de saúde, moradia e 
transporte no Brasil, a renda tem um papel fundamen-
tal com relação à aquisição de bens e serviços neces-
sários para a reprodução social.10 Robert et al20 (2009) 

Tabela 1. Prevalência e razão de prevalência de autoavaliação e indicadores entre pessoas ≥ 60 anos. Campinas, SP, 2008-2009. (N = 1.432)

Variável n Prevalência RP IC95%

Sexo p = 0,927

Masculino 580 10,8 1

Feminino 852 10,9 1,01 0,75;1,36

Faixa etária (anos) p = 0,228

60 a 69 800 10,5 1

70 a 79 470 12,9 1,22 0,82;1,83

≥ 80 162 6,8 0,65 0,29;1,44

Escolaridade (anos de estudo) p < 0,001

≥ 9 339 5,9 1

5 a 8 166 5,9 1,01 0,48;2,10a

1 a 4 682 12,2 2,08 1,37;3,16a

Nunca estudou 242 17,7 3,01 1,84;4,91a

Renda per capita (salário mínimo) p < 0,004

> 3 269 4,9 1

1 a 3 591 10,7 2,15 1,14;4,07b

< 1 572 14,0 2,84 1,42;5,64b

Indicador de saúde física p < 0,001

0 156 1,9 1

1 176 3,3 1,69 0,39;7,38a

2/4 557 5,4 2,75 0,80;9,40a

5/8 360 16,0 8,10 2,42;27,10a

9/25 163 33,5 17,00 5,15;56,10a

Indicador de saúde mental p < 0,001

0 a 4 100 4,7 1

5 a 9 302 16,1 3,44 2,39;4,95a

≥ 10 130 47,4 10,11 7,04;14,50a

Felicidade p < 0,001

Todo tempo 502 2,5 1

Maior parte/Alguma parte do tempo 810 10,2 4,00 2,26;7,03a

Pequena parte do tempo/Nunca 120 50,9 19,80 11,81;33,23a

Vitalidade p < 0,001

Todo tempo 349 2,8 1

Maior parte/Alguma parte do tempo 811 7,9 2,82 1,48;5,40a

Pequena parte do tempo/Nunca 272 30,2 10,70 5,10;22,40a

a p < 0,001
b p < 0,004
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analisaram a qualidade de vida estratificando os parti-
cipantes adultos por status socioeconômico e idade e 
observaram associação significativa entre autoavalia-
ção de saúde, renda e escolaridade.

As doenças crônicas não transmissíveis, que são alta-
mente prevalentes na população idosa, provocam sig-
nificativo impacto na qualidade de vida dos indivíduos 
acometidos e de seus familiares, com repercussões no 
setor saúde. Com o aumento no número de comorbida-
des de um idoso diminui acentuadamente sua qualidade 
de vida.12 A prevalência de doenças crônicas aumenta 
com o avançar da idade, atingindo mais de 70,0% nas 
pessoas com 70 anos ou mais,4 e sua presença exerce 
influência direta na autoavaliação da saúde.2,13 O declínio 
funcional, principal consequência das condições crô-
nicas, guarda relação robusta com a saúde percebida.14

O presente estudo encontrou razão de prevalência mais 
alta em autoavaliação da saúde como ruim entre os ido-
sos que pontuaram cinco ou mais no indicador de saúde 
física. A ausência de associação entre pontuações de um a 
quatro nesse indicador e a autoavaliação negativa da saúde 
pode estar relacionada ao controle das doenças crônicas. 
Isso indica a importância de reduzir, diagnosticar e tra-
tar o mais precocemente possível as morbidades comuns 
para promover a qualidade de vida dos idosos. Priorizar 
o controle das morbidades e proporcionar o cuidado inte-
gral e contínuo são estratégias políticas que têm como foco 
a prevenção e o gerenciamento das doenças crônicas.23

A pontuação obtida pelos idosos na avaliação de transtorno 
mental comum (caracterizado por sintomas somáticos e 
depressivos, estado de ansiedade, irritabilidade, insônia, 
fadiga, dificuldade de memória e de concentração) asso-
ciou-se de maneira estatisticamente significativa com a 
autoavaliação negativa da saúde. Estudo transversal que 
analisou autoavaliação de saúde em amostra representa-
tiva de idosos verificou que os sintomas depressivos são 
os principais preditores de avaliação da própria saúde 
como ruim.15 Embora a saúde física e mental estejam 
correlacionadas, o efeito independente de cada uma sobre 
a autoavaliação de saúde é evidente no presente estudo.

A depressão gera um dos principais gastos em saúde na 
população com 60 anos ou mais, compromete a capa-
cidade funcional, associa-se com doenças somáticas, 
leva ao isolamento social e causa diminuição significa-
tiva na qualidade de vida dos indivíduos.7 Na velhice, a 
etiologia e os sintomas psicológicos, comportamentais 
e físicos da depressão podem variar e se manifestar de 
forma heterogênea, exigindo adaptações nas formas 
de diagnóstico e tratamento.5 Devido à singularidade 
dessa doença na velhice e dos achados encontrados no 
presente estudo, enfatiza-se a necessidade de investir 
mais em prevenção da depressão e em promoção da 
saúde mental como forma de contribuir para a melhora 
da saúde subjetiva e, consequentemente, para a melho-
ria do bem-estar e da qualidade de vida dos idosos.

A associação encontrada entre o sentimento de feli-
cidade e a autoavaliação de saúde foi a mais forte de 
todas as relações investigadas. Estudo longitudinal que 
investigou os determinantes da autoavaliação de saúde 
e da felicidade observou que essas variáveis refletem 
as diferentes facetas de uma base comum do bem-estar 
físico e mental.27 Siahpush et al24 (2008) avaliaram rela-
ções entre felicidade, satisfação com a vida e saúde e 
observaram que as pessoas com níveis elevados de sen-
timentos de felicidade tinham melhores condições de 
saúde objetiva e subjetiva.

Felicidade é um estado de prazer hedônico decorrente 
da satisfação de necessidades e do alcance das metas. 
Traduz-se na predominância de estados emocionais 
positivos, ou pelo equilíbrio entre estados positivos 
e negativos. É influenciada por estímulos ambientais, 
pela experiência passada, pelos estados fisiológicos e 
por experiências intrapsíquicas.16 O conceito de feli-
cidade integra o conceito de bem-estar subjetivo, que 
reflete a avaliação que o próprio indivíduo faz sobre a 
dinâmica das relações entre as condições do ambiente 
em que vive, a própria competência comportamental e 
a qualidade de vida percebida.16 O bem-estar subjetivo 
está ligado aos afetos positivos e, consequentemente, à 
saúde emocional. Idosos com níveis mais altos de afe-
tos positivos tendem a utilizar estratégias de enfrenta-
mento construtivas quando confrontados com desafios 
inerentes à idade avançada.9

As associações encontradas entre condições de saúde 
física e mental avaliadas por autorrelato e as aprecia-
ções subjetivas da qualidade da saúde sugerem focos 
para investimento em pesquisas, como, por exemplo, o 
teste de medidas mais detalhadas de saúde mental, vita-
lidade e felicidade, bem como a investigação de vari-
áveis mediadoras dos efeitos das condições de saúde 
sobre as avaliações subjetivas de saúde. Outras pesquisas 
poderão avaliar os efeitos das autoavaliações positivas 
de saúde entre más condições de saúde e sobre a conti-
nuidade do funcionamento psicossocial e do senso de 
felicidade em idosos. Estudos futuros poderão também 
focar em pesquisas prospectivas para avaliar fatores de 
risco e de proteção para desfechos como mortalidade, 
morbidade e incapacidade a partir de riscos somáticos, 
psiquiátricos e psicológicos, do bem-estar subjetivo e 
da autoavaliação de saúde.

O estudo permite constatar efeitos independentes sobre 
a autoavaliação da saúde em relação às condições mate-
riais de vida, a saúde física, a saúde mental e o bem-estar, 
enfatizando a abordagem integral do idoso, nas dife-
rentes dimensões. Os achados mostram que, mesmo 
na presença de congruência entre a autoavaliação glo-
bal da saúde e os autorrelatos sobre doenças, sinais e 
sintomas, incapacidade e limitações, a saúde mental e 
o sentimento de felicidade são variáveis importantes 
na relação com a autoavaliação da saúde nos idosos.
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