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Resumo
Objetivo: analisar associações diretas e indiretas entre autoavaliação de saúde, indicadores 
objetivos de saúde e neuroticismo em idosos. Método: Os dados foram extraídos dos 
registros de seguimento (2016-2017) do Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros 
(Estudo FIBRA), de base populacional, sobre fragilidade e fatores associados na velhice. 
Trezentos e noventa e sete indivíduos com idade a partir de 73 anos no seguimento 
responderam a um item sobre autoavaliação de saúde.  Polimedicação, dor crônica e 
multimorbidade foram autorrelatadas, fadiga foi mensurada pela CES-D, depressão pela 
EDG e neuroticismo pelo inventário NEO-PI-R. Foi realizada análise de caminhos, para 
verificar associações diretas e indiretas entre autoavaliação de saúde, indicadores objetivos 
de saúde e neuroticismo. Resultados: Relações mais robustas foram observadas entre sexo 
e multimorbidade, depressão e neuroticismo, e neuroticismo e autoavaliação de saúde. 
Destaca-se que neuroticismo mediou a relação entre idade, dor crônica, multimorbidade 
e depressão com autoavaliação de saúde. Conclusão: O neuroticismo é um importante 
mediador da relação entre autoavaliação de saúde e indicadores objetivos de saúde. 
Trabalhos longitudinais são necessários para explicar as relações observadas.

1	 Universidade de São Paulo, Escola de Artes, Ciências e Humanidades, Programa de Pós-graduação em 
Gerontologia. São Paulo, SP, Brasil.

2	 Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Ciências Médicas, Programa de Pós-graduação em 
Gerontologia. Campinas, SP, Brasil.

3	 Universidade de Brasília, Departamento de Saúde Coletiva, Faculdade de Ciências de Saúde. Brasília, 
DF, Brasil. 

4	 Universidade Estadual de Campinas, Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria da Faculdade de 
Ciências Médicas. Campinas, SP, Brasil. 

Financiamento de pesquisa: CAPES/PROCAD número 2972/2014-01 (Projeto nº 88881.068447/ 2014-01), 
FAPESP número 2016/00084-8 e CNPq número 424789/2016-7.
Os autores declaram não haver conflito na concepção deste trabalho.

Correspondência/Correspondence
Meire Cachioni 
meirec@usp.br 

Recebido: 20/10/2021
Aprovado: 31/01/2022

ID

Palavras-chave: Idosos. 
Doenças Crônicas. Dor. 
Neuroticismo. Autoavaliação.

ID

ID

ID

ID

ID

mailto:meirec@usp.br
http://orcid.org/0000-0001-5220-410X
http://orcid.org/0000-0001-7316-1145
http://orcid.org/0000-0002-6966-1654
http://orcid.org/0000-0002-0578-8971
http://orcid.org/0000-0002-9182-2450
http://orcid.org/0000-0002-6833-7668


2 de 12

Autoavaliação de saúde, indicadores objetivos de saúde e neuroticismo

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2022;25(5):e210210

INTRODUÇ ÃO

A autoavaliação de saúde é considerada um 
construto plurifatorial1 que reflete diversas influências, 
desde as de base genética até as ambientais2. 
Autoavaliação de saúde pode ser considerada 
importante medida de saúde global, física e mental 
do indivíduo ou de uma população. Ela tem sido 
amplamente usada em pesquisas epidemiológicas, 
nas ciências médicas e nas ciências sociais3,4.

Estudos prév ios demonstraram que a 
autoavaliação de saúde negativa apresenta associações 
com desfechos negativos de saúde como depressão 5, 
polifarmácia6, fadiga7 e multimorbidades8. A presença 
de doenças crônicas que cursam com o processo 
de envelhecimento pode acarretar autoavaliação 
negativa de saúde e agravar sintomas depressivos9. 
Mais especificamente, o estudo de Lee et al.9 
verificou que a autoavaliação negativa de saúde e a 
dor são fatores de risco para sintomas depressivos; 
Krug et al.10 avaliaram idosos com 80 anos ou mais 
e verificaram que os participantes sem sintomas 
depressivos pontuaram mais alto em autoavaliação de 
saúde do que aqueles com sintomas depressivos. Nos 
estudos supracitados, observou-se que autoavaliação 
de saúde se relaciona com saúde física e mental.

A personal idade é importante recurso 
psicológico que pode amenizar ou agravar o 
impacto de condições físicas sobre a autoavaliação 

de saúde11. O modelo de Cinco Grandes Fatores 
de Personalidade, de Costa e McCrae12, o assim 
chamado “Big Five” é uma generalização empírica 
sobre a covariação de traços de personalidade, 
construto que tenta explicar o que define a pessoa 
de maneira individual12.  É presidido por cinco 
variáveis latentes (traços) explicativas: neuroticismo, 
introversão-extroversão, abertura à experiência, 
amabilidade e conscienciosidade12. 

O neuroticismo reflete a tendência dos indivíduos 
de responder às ameaças com emoções negativas12. 
Pesquisas mostram que ele se relaciona com 
comportamentos de saúde ruins (p.ex. o tabagismo, o 
alcoolismo e a inatividade física) que podem resultar 
em depressão13 e em condições crônicas14. Indivíduos 
que pontuam alto em neuroticismo tendem a ser 
mais preocupados, nervosos, emocionais, inseguros, 
inadequados e hipocondríacos, ao passo que, os que 
pontuam baixo tendem a ser calmos, relaxados, 
não-emocionais, esforçados, seguros e satisfeitos 
consigo mesmos12.

É vasta a literatura sobre a relação de traços de 
personalidade com a autoavaliação de saúde4, mas 
pouco se sabe sobre a interação entre neuroticismo 
autoavaliação de saúde em idosos11, além dos dados 
segundo os quais pontuação alta em neuroticismo 
associa-se com avaliação negativa de saúde3-4 e que 
o neuroticismo tende a aumentar com o avanço da 
idade15. Compreender determinantes e correlatos da 

Abstract
Objective: to analyze the direct and indirect associations between self-rated health, objective 
health indicators and neuroticism in older adults. Method: Data were extracted from 
follow-up records (2016-2017) of the Study of Frailty in Brazilian Elderly (FIBRA Study), 
a population-based study of frailty and associated variables  in old age. Three hundred 
and ninety-seven individuals aged 73 years and over at follow-up answered an item on 
self-rated health. Polimedication, chronic pain and multimorbidity were self-reported, 
fatigue was measured by CES-D, depression by GDS and neuroticism by NEO-PI-R. 
Path analysis was performed to verify direct and indirect associations between self-rated 
health, objective health indicators and neuroticism in the follow-up. Results: Neuroticism 
mediated the relationship between sex and age with self-rated health, and between 
depression and self-rated health. More robust relationships were observed between 
depression and neuroticism, pain and neuroticism, and sex and neuroticism; the least 
robust occurred between age and fatigue. Conclusion: Neuroticism is an important 
mediator of the relationship between self-rated health and objective health indicators. 
Longitudinal work is needed to explain the observed relationships.
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autoavaliação de saúde pode auxiliar profissionais 
a priorizar ações voltadas à promoção de saúde e à 
prevenção de doenças, ações essas que têm impacto 
positivo na vida da população idosa. 

O presente estudo teve como objetivo investigar 
relações diretas e indiretas entre variáveis 
sociodemográficas, indicadores de saúde física e 
mental, neuroticismo e autoavaliação de saúde em 
uma coorte avaliada em um estudo sobre fragilidade 
em idosos recrutados na comunidade.

 
MÉTODOS

Os dados derivaram dos registros contidos 
nos bancos eletrônicos de dados do Estudo Fibra 
Campinas e Ermelino Matarazzo (subdistrito de 
São Paulo), ambas localizadas no Estado de São 
Paulo. Fibra é o acrônimo de Fragilidade em Idosos 
Brasileiros, um estudo de base populacional, tipo 
linha de base e seguimento envolvendo 1,284 idosos 
de 65 a 97 anos na linha de base realizada em 2008 e 
2009, e 549 idosos de 72 anos e mais no seguimento 
realizado em 2016-2017.

Na linha de base, a amostra incluiu cotas de 
homens e mulheres representativos dos respectivos 
segmentos de sexo e idade (65-69, 70-74, 75-79 e 
80 anos e mais), residentes em setores censitários 
sorteados dentre os pertencentes à área urbana das 
duas localidades, mais 25% para cobrir eventuais 
perdas. O recrutamento da amostra da linha de base 
foi realizado por duplas treinadas que percorreram 
domicílios e pontos de fluxo localizados nos setores 
censitários sorteados. Os critérios de elegibilidade 
foram ter 65 anos ou mais, residir permanentemente 
no domicílio e setor censitário e mostra-se capaz de 
compreender e responder perguntas e instruções. 
Foram critérios de exclusão: restrição transitória ou 
permanente ao leito e à cadeira de rodas, problemas 
sensoriais graves, sequelas de acidente vascular 
encefálico, afasia, doença de Parkinson em estágio 
avançado, problemas cognitivos que se afiguravam 
como impossibilidade de participação, câncer, exceto 
o de pele, estar em tratamento quimioterápico e estar 
em fase terminal. A coleta de dados ocorreu em 
centros de convivência, igrejas, escolas e unidades 

básicas de saúde, em datas e horários previamente 
conveniados com os idosos.

Em 2016 e 2017 foi realizada a segunda onda 
de medidas ou seguimento desse estudo, que 
focalizou os idosos nascidos entre 1º de janeiro de 
1936 e 31 de dezembro de 1944. O recrutamento 
foi realizado nos domicílios, com base nas listas de 
endereços constantes do banco de dados da LB e 
nos registros das respostas aí consignados. Dentre 
os 1.284 idosos da amostra de LB, 192 (14,9%) eram 
falecidos, conforme informado pelos moradores 
e pelo Sistema de Informação sobre Mortalidade. 
Dentre os sobreviventes, 549 (42,8%) não foram 
localizados e concordaram em participar do estudo 
de seguimento e 543 (42,3%) foram perdidos por 
não localização (60,2%), recusa (31,8%), exclusão 
(5,3%) desistência (1,8%) e falta de segurança no 
entorno (0,9%).

No início da coleta de dados do estudo de 
seguimento, os sobreviventes (n=549) foram 
submetidos à avaliação do status cognitivo, cujo 
resultado foi considerado como critério de inclusão 
na segunda parte do protocolo, da qual constavam 
as variáveis de interesse desta pesquisa. Foram 
admitidos os participantes que pontuaram acima 
da nota de corte no Mini-Exame do Estado Mental 
(n=419), ponto de corte esse baseado nas pontuações 
médias do MEEM para cada faixa de educação 
menos um desvio padrão: 17 para os analfabetos 
ou os que nunca foram à escola, 22 para os com 
1 a 4 anos de escolaridade, 24 para os com 5 a 8 e 
26 para os com 9 anos ou mais16. Foram excluídos 
mais 22 idosos que não tinham registro de resposta 
a qualquer um dos itens das variáveis de interesse 
no seguimento. Dessa forma, a amostra para este 
estudo ficou composta por 397 idosos.

Foram fe it as  med idas das va r iáve is 
sociodemográficas sexo e idade, de condições 
objetivas de saúde física e mental (multimorbidade, 
polifarmácia, fadiga, dor crônica e sintomas 
depressivos), de autoavaliação de saúde e de 
neuroticismo. Sexo e idade foram avaliados mediante 
questões de autorrelato, a primeira com as alternativas 
masculino e feminino e a segunda com pergunta 
sobre a data de nascimento, que foi confrontada 
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com a data da entrevista, para obter o dado de anos 
desde o nascimento. 

O número de doenças diagnosticadas por 
médico nos últimos 12 meses foi obtido mediante 
a apresentação de nove itens descritivos de condições 
crônicas não transmissíveis de maior prevalência 
entre idosos (doenças do coração, hipertensão, 
AVC/isquemia/derrame, diabetes mellitus, câncer, 
artrite ou reumatismo, doenças dos pulmões, 
depressão e osteoporose), e realizado a somatória 
de doenças (0=não e 1=sim). Foi considerada como 
multimorbidade a presença de duas ou mais doenças 
crônicas17. Foi levantado o número de medicamentos 
receitados por médicos ou autoadministrados nos 
últimos três meses. A resposta esperada era de 
enumeração da quantidade de medicamentos, e 
considerou-se como polimedicação ou polifarmácia, 
o consumo diário de 5 ou mais remédios18.

Fadiga foi aferida por dois itens escalares 
extraídos da Center for Epidemiological Studies – Depression 
(CES-D)19 com quatro possibilidades de resposta em 
cada um (sempre, na maioria das vezes, poucas vezes e 
nunca ou raramente). O idoso que respondesse sempre 
ou na maioria das vezes a qualquer um dos dois itens 
pontuava para fadiga. Dor crônica foi avaliada por 
pergunta sobre esse tipo de ocorrência nos últimos 
12 meses, com resposta sim ou não. Depressão foi 
avaliada por meio da Escala de Depressão Geriátrica, 
instrumento de rastreio com 15 itens dicotômicos 
descritivos de humores disfóricos. Pontuações 
maiores que 5 foram registradas como sugestivas de 
depressão 20. A autoavaliação de saúde foi medida por 
um item escalar com cinco intensidades (1 = muito 
ruim, 2 = ruim; 3 = regular, 4 = boa, e 5 = muito 
boa) apresentadas como alternativas à pergunta: 
Como avalia sua saúde neste momento?

Para a medida de neuroticismo foi aplicada a 
versão brasileira da subescala de neuroticismo, que 
integra a bateria de testes de personalidade conhecida 
pela sigla NEO-PI-R, acrônimo de Neuroticismo, 
Extroversão, Abertura à Experiência, Amabilidade 
e Conscienciosidade, os assim chamados Cinco 
Grandes Fatores de Personalidade12. Composto por 
12 itens estilo Likert, com cinco possibilidades de 

resposta, de 1 = discordo totalmente a 5 = concordo 
totalmente, e pontuação de 12 a 60, o instrumento 
não dispõe de nota de corte calculada em comparação 
com uma pontuação considerada padrão-ouro, nem 
dispõe de normas populacionais para brasileiros 
com 60 anos e mais. Dessa forma, a distribuição dos 
valores resultantes de sua aplicação nos idosos entrou 
nas análises como variável contínua. Caso os idosos 
concordassem com 8 dos itens estariam pontuando 
para o máximo de neuroticismo; se discordassem 
dos outros 4, estariam pontuando para calma e 
relaxamento. Por este motivo, estes quatro itens (1, 3, 
6, e 7) foram invertidos para análise. Quanto mais alta 
a pontuação, mais alta a intensidade do neuroticismo; 
quanto mais baixa, menor a intensidade21.

Foi realizada análise descritiva para caracterização 
da amostra, com medidas de frequência absoluta e 
relativa para as variáveis categóricas e de média, 
mediana e desvio padrão para as variáveis numéricas. 
A normalidade da distribuição dos dados foi 
verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, que 
mostrou que a maioria das variáveis não apresentou 
distribuição normal. Para estudar as relações entre as 
variáveis de interesse, segundo o modelo hipotético 
estabelecido para o estudo, foi utilizada a análise de 
equações estruturais via análise de caminhos (path 
analysis). Trata-se de extensão da análise de regressão 
múltipla que vai além dela, na medida em que permite 
a análise de modelos complexos. A a análise de 
caminhos é considerada uma análise estatística de 
regressão múltipla que é usada para avaliar modelos 
causais, examinando as relações entre uma variável 
dependente e duas ou mais variáveis independentes. 
Com ele, pode-se estimar tanto a magnitude quanto 
a significância das conexões causais entre as variáveis 
(coeficientes β). O modelo inclui setas retas que 
indicam associações diretas e indiretas. Setas elípticas 
indicam covariância. Após ajustes dos indicadores e 
testes de significância, é desenvolvido o modelo final 
da análise de caminhos, sustentando ou eliminando 
relações do modelo teórico prévio. 

Os testes e os valores de aceitação para os 
caminhos foram: Goodness of fit >0,05; Razão de 
Qui-Quadrado (X2/GL) <2; SRMR (Standardized 
Root Mean Square Residual ) ≤0,10; RMSEA (Root 
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Mean Square Error of Approximation) ≤0,08; CFI 
(Comparative fit index) ≥0,90 e TLI (Tucker-Lewis 
index) ≥0,90. Para analisar a qualidade do ajuste dos 
dados aos caminhos propostos foram feitos testes 
de significância para os coeficientes dos caminhos 
(path coefficients). Valores absolutos de t>1,96 indicam 
que o caminho tem coeficiente estatisticamente 
significativo.

As hipóteses subjacentes ao modelo teórico 
(modelo 1) são que sexo e idade têm efeitos diretos 
sobre multimorbidades, polifarmácia, dor crônica 
e fadiga. Estas, por sua vez, afetam diretamente o 
neuroticismo, que afeta a autoavaliação de saúde. Sexo 
e idade afetam diretamente a autoavaliação de saúde. 
Os efeitos indiretos ou mediados são entre sexo, idade 
e neuroticismo mediados por multimorbidade; sexo, 
idade e neuroticismo mediados por polifarmácia; 
sexo, idade e neuroticismo, mediados por dor 

crônica; sexo, idade e neuroticismo mediados por 
fadiga, e sexo, idade e neuroticismo, mediados por 
depressão (Figura 1).

Os dados foram coletados na residência dos 
idosos, por duplas treinadas, que se apresentavam 
uniformizadas e devidamente identificadas pelo 
material visual da pesquisa. Os idosos participaram 
voluntariamente. Antes da entrevista, assinaram um 
termo de consentimento livre e esclarecido com 
relação aos objetivos e ao conteúdo da entrevista, 
ao caráter sigiloso dos dados, aos direitos e deveres 
dos participantes e aos compromissos éticos 
dos pesquisadores. Os projetos de pesquisa e os 
TCLE foram aprovados pelo Comitê de Ética da 
Universidade Estadual de Campinas mediante 
os pareceres 907.575 de 15/12/2014, CAAE 
39547014.0.1001.5404 e 1.332.651, de 23/11/2015, 
CAAE 49987615.3.0000.5404.

Figura 1. Modelo hipotético de associações entre sexo, idade, condições objetivas de saúde, neuroticismo e 
autoavaliação de saúde. Estudo Fibra, Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2016-2017.
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Tabela 1. Características sociodemográficas, indicadores objetivos de saúde, autoavaliação de saúde e neuroticismo. 
Estudo Fibra, Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2016-2017.

n (%)
Sociodemográficas
Sexo
Masculino 119 (30,0)
Feminino 278 (70,0)
Idade 
73-79 177 (44,5)
≥ 80 220 (55,5)
Condições de saúde 
Multimorbidade
Não 127 (33,2)
Sim 255 (66,8)
Consumo de medicação 
0-4 215 (59,0)
≥ 5 149 (41,0
Fadiga
Não 281 (70,8)
Sim 116 (29,2)
Dor crônica
Não 174 (43,9)
Sim 223 (56,1)
Depressão
Não 317 (79,8)
Sim   80 (20,1)
Autoavaliação de saúde
Muito ruim (1)     8 (2,0)
Ruim (2)   23 (5,8)
Regular 3) 156 (39,3)
Boa (4) 160 (40,3)
Muito boa (5)   50 (12,6)
Neuroticismo   26 (8,4)*

*Referente à média e ao desvio padrão

RESULTADOS

A amostra foi composta por 397 idosos, 
44,5% dos quais com idade de 72 a 79 anos 
(Média = 80,3 ± 4,64) e 55,5% com 80 anos e 
mais. Predominaram mulheres (70%). A maioria 
dos participantes pontuou para multimorbidade e 
41% para polifarmácia. Um percentual de 20,1% 

pontuou acima da nota de corte na escala de rastreio 
de depressão. A maioria avaliou a própria saúde 
de maneira positiva (boa e muito boa). Mais de a 
metade (56,1%) relataram apresentar dor crônica 
e 29,2% apresentaram fadiga. De modo geral os 
idosos pontuaram baixo na escala de neuroticismo, 
dado que se refletiu na média de 26±8,4 na escala 
total (Tabela 1).
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Tabela 2. Medidas de qualidade de ajuste para as variáveis investigadas na análise de caminhos. Estudo Fibra, 
Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2016-2017.

Modelo 
Hipotético

Após 1º 
revisão

Após 2º 
revisão

Após 3º 
revisão

Chi-square test for goodness of fit <0,001 <0,001 <0,001 0,764
Chi-Square Ratio (χ2/GL) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
TLI-Tucker-Lewis index 0,012 0,580 0,911 1,000
CFI - Comparative fit index 0,690 0,765 0,782 1,032
SRMR - Standardized Root Mean Square Residual 0,103 0,104 0,064 0,018
RMSEA - Root Mean Square Error of Approximation 0,163 0,119 0,082 <0,001

Foram real izadas medidas de adequação 
dos ajustes das variáveis para a realização das 
análises de caminhos. A primeira revisão sugeriu 
a exclusão das seguintes associações diretas: idade 
com multimorbidade, sexo com fadiga, idade com 
dor crônica, idade, fadiga e multimorbidade com 
neuroticismo, e polifarmácia. Ainda na primeira 
etapa foram excluídas as associações diretas de sexo e 
idade com autoavaliação de saúde e idade e sexo com 
depressão. A segunda revisão acrescentou relação 
recíproca entre fadiga e dor crônica, a associação 
direta entre multimorbidade e dor crônica, e de cada 
uma delas com depressão, e associação direta entre 
multimorbidade e fadiga, e ambas com neuroticismo. 
A terceira revisão incluiu as associações de dor crônica 
com morbidade, fadiga com depressão, fadiga com 
multimorbidade e multimorbidade com autoavaliação 
de saúde. Os resultados são mostrados na Tabela 2. 

A Figura 2 apresenta as direções das relações 
diretas estatisticamente significativas observadas 
( p<0,05) entre pares de variáveis e os respectivos 
coeficientes β, indicativos da intensidade das 
associações. Relações mais robustas foram observadas 
entre depressão e neuroticismo, dor e neuroticismo, 
e neuroticismo, sugerindo que os idosos que 
pontuaram mais alto em depressão pontuaram mais 
alto em neuroticismo; que houve mais idosos que 
pontuaram para dor crônica entre os que pontuaram 
mais alto para neuroticismo e que mais mulheres 

do que homens pontuaram alto para neuroticismo. 
Além dessas, foram observadas associações negativas 
entre dor e autoavaliação de saúde, neuroticismo e 
autoavaliação de saúde, e associações positivas entre 
dor e multimorbidade, e multimorbidade e depressão. 

As relações menos robustas ocorreram entre 
idade e fadiga, sugerindo que no grupo com mais 
idosos mais velhos ocorreram menos relatos de perda 
de vitalidade. A associação observada de sexo com 
multimorbidade sugere maior presença de mulheres 
entre os idosos com múltiplas doenças. A relação 
entre dor crônica e depressão pode significar maior 
frequência de idosos com dor crônica entre os que 
pontuaram mais alto em depressão.

Quatro variáveis destacaram-se como mediadoras 
das associações de pares formados pelas variáveis 
em estudo: neuroticismo, depressão, multimorbidade 
e dor crônica. Neuroticismo apresentou-se como 
mediadora das associações das variáveis sexo, 
idade, dor crônica, multimorbidade e depressão 
com autoavaliação de saúde. Depressão mediou as 
associações de fadiga, dor crônica e multimorbidade 
com neuroticismo, assim como com a de fadiga 
com autoavaliação de saúde. Multimorbidade fez 
a mediação de dor com depressão. Dor crônica 
mediou as associações de sexo com multimorbidade, 
sexo com depressão, sexo com Neuroticismo e sexo 
com autoavaliação de saúde (ver Tabela 3).



8 de 12

Autoavaliação de saúde, indicadores objetivos de saúde e neuroticismo

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2022;25(5):e210210

Tabela 3. Associações indiretas ou mediadas observadas entre pares de variáveis. Estudo Fibra, Idosos, Campinas 
e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2016-2017

Associações indiretas Variável mediadora β Erro padrão p-valor*

Sexo  Multimorbidade Dor crônica 0,042 0,015 0,005

Sexo  Depressão Dor crônica 0,043 0,014 0,002

Sexo  Neuroticismo Dor crônica 0,968 0,297 0,001

Sexo  Autoavaliação de saúde Dor crônica -0,149 0,038 <0,001

Dor crônica  Depressão Multimorbidade 0,038 0,012 0,003

Fadiga  Neuroticismo Multimorbidade  depressão 0,995 0,433  0,022

Dor crônica  Neuroticismo Depressão 1,58 0,440 <0,001

Multimorbidade  Neuroticismo Depressão 1,49 0,421 <0,001

Fadiga  Autoavaliação de saúde Depressão -0,213 0,024 <0,001

Idade  Autoavaliação de saúde Neuroticismo 0,088 0,028 0,002

Dor crônica  Autoavaliação de saúde Neuroticismo -0,148 0,036 <0,001

Multimorbidade  Autoavaliação de saúde Depressão  neuroticismo -0,098 0,031 0,002

Depressão  Autoavaliação de saúde Neuroticismo -0,213 0,052 <0,001

*Significância estatística se p <0,05

Figura 2. Associações diretas entre sexo, idade, condições objetivas de saúde, neuroticismo e autoavaliação da 
saúde. Estudo Fibra, Idosos, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP, Brasil, 2016-2017.
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DISCUSSÃO

O presente estudo é relevante à investigação sobre 
as relações entre autoavaliação de saúde, indicadores 
objetivos de saúde e neuroticismo em pessoas idosas 
que vivem na comunidade. Até onde se sabe, não 
há estudos similares a este na literatura psicológica 
brasileira sobre o envelhecimento. Neuroticismo 
mediou a relação entre idade, depressão, dor crônica 
e autoavaliação de saúde.

Condições de saúde, tais como dores provocadas 
por doenças crônicas, são associadas com 
autoavaliação de saúde negativa11. O presente estudo 
observou correlação positiva entre multimorbidades 
e dor crônica, similarmente aos resultados do 
estudo de Cai et al.22. Estes autores consideram 
que a presença de doenças crônicas pode resultar 
em dores e incapacidades físicas que podem levar a 
avaliações negativas da própria saúde e aumentar os 
níveis de depressão em idosos. O estudo de Jang et 
al.23 concluiu que doenças crônicas e incapacidade 
funcional estavam fortemente associadas com 
avaliações negativas de saúde e sintomas de depressão 
em participantes sino-americanos e coreano-
americanos maiores de 60 anos. Estudo envolvendo 
idosos suíços evidenciou associação positiva de fadiga 
com autoavaliação de saúde24. 

A depressão mediou a relação entre fadiga, dor 
e multimorbidades com neuroticismo, assim como 
a relação entre fadiga, dor e multimorbidade com 
autoavaliação de saúde. A prevalência da depressão 
foi de 20,1%, como nos dados obtidos por Leite et 
al.25, que encontraram prevalência de 17% em idosos 
da comunidade, na cidade de Cuiabá (Mato Grosso). 
A depressão é uma doença que pode ocorrer ao longo 
da vida. É uma das principais causas de incapacidade, 
elevando o risco de mortalidade prematura, 
prejudicando a qualidade de vida e onerando os 
sistemas de saúde26. No presente estudo, depressão 
teve correlação direta e positiva com multimorbidades 
(66,8%), dado igualmente obtido por Read et al.27, 
cujo estudo  revelou que a depressão é de duas a três 
vezes mais provável em pessoas com multimorbidades 
do que em pessoas sem condições físicas crônicas.

A depressão foi negativamente associada com 
autoavaliação de saúde sugerindo que idosos que 

apresentaram mais sintomas depressivos avaliaram 
a saúde como ruim e muito ruim. A prevalência de 
dor crônica observada no estudo foi 56,1%, maior 
do que a encontrada por Carvalho et al.28 (48,1%). 
Provavelmente, essa diferença ocorreu devido a 
fatores raciais, étnicos e culturais. No estudo de 
IsHak et al. (2018) foi observada correlação positiva 
e recíproca entre depressão e dor crônica, assim 
como ocorre entre tempo de recuperação e duração 
dos sintomas29.

Mais  neuroticismo tem sido associado com dor 
crônica30, sexo e idade31. Os dados do estudo de 
Banzonic et al.32 evidenciaram associações entre 
neuroticismo e dores induzidas experimentalmente 
em laboratório, mostrando que, em situações de 
dor, o neuroticismo pode influenciar a maneira 
pela qual uma pessoa pode considerar-se ameaçada. 
Aqueles com alto neuroticismo podem interpretar 
estressores como dor e limitação funcional de 
maneira mais intensa e problemática porque tendem a 
se preocupar mais com a saúde, relatar mais sintomas 
e ruminar mais os problemas do que os com baixo 
neuroticismo32. 

O presente estudo confirmou a hipótese de que 
o neuroticismo está associado negativamente com 
as variáveis objetivas e subjetivas de saúde. Este 
achado é similar ao encontrado por Cachioni et al.3 

em pesquisa que envolveu idosos portugueses. Dor 
crônica mediou a relação entre sexo e multimorbidade 
e entre sexo e depressão. As mulheres parecem ser 
mais sensíveis à dor, exibem respostas mais negativas 
a ela, envolvem-se em comportamentos de dor por 
períodos mais longos e são mais propensas a se 
concentrar nas emoções negativas associadas à dor30. 
Estudo recente de Peng et al.33 encontrou resultados 
semelhantes aos nossos, mostrando que a dor foi 
mediadora dos efeitos adversos da multimorbidade 
sobre a incapacidade e sobre prejuízo no desempenho 
físico em mulheres.  

O estudo de Velly e Mohit34 sugeriu que dor e 
depressão se relacionam reciprocamente, ou seja, 
uma pode aumentar o risco de aparecimento e a 
gravidade da outra. Essa co-ocorrência é definida 
como comorbidade ou a ocorrência concomitante de 
duas ou mais doenças diagnosticadas clinicamente 
no mesmo indivíduo34. A prevalência de depressão 
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em indivíduos com dor crônica geralmente é alta, 
como verificado em estudo brasileiro em que 
56,1% dos idosos que tinham dor crônica eram 
depressivos35. Além disso, dor crônica medeia a 
relação entre sexo e neuroticismo e as mulheres são 
mais propensas a experimentar emoções negativas e a 
pontuar alto em neuroticismo do que o masculino31.  
Embora o delineamento transversal não permita 
fazer afirmações sobre relações de causa e efeito 
entre avaliação subjetiva de saúde, saúde objetiva e 
neuroticismo, acredita-se que sofrem a influência de 
variáveis genéticas compartilhadas2. Parece existir  
sobreposição genética entre neuroticismo e condições 
objetivas de saúde como doenças coronarianas, 
tabagismo e alto Índice de Massa Corporal (IMC)2.

O presente estudo apresenta limitações. A 
primeira refere-se ao fato de as variáveis terem sido 
avaliadas por meio de autorrelato, o que sujeita 
os dados a vieses de memória, de desejabilidade 
social e de compreensão.  Em segundo lugar, 
embora se possa dizer que a atrição não foi forte 
o suficiente a ponto de enfraquecer os dados, teria 
sido interessante ter menos perdas amostrais. Em 
terceiro lugar, o intervalo entre a linha de base e o 
seguimento foi longo pode ter contribuído para as 
perdas observadas. Finalmente, deve ficar registrado 
que a falta de dados psicométricos seguros sobre a 
versão brasileira da escala de neuroticismo enfraquece 
as nossas conclusões, uma vez que não dispomos de 
parâmetros para julgar se os idosos lidam com os 
itens e tarefas da escala de forma uniforme.

No entanto, a realização de um estudo que 
envolveu a variável neuroticismo é um ponto 
forte e favorável, uma vez que por meio dele foi 
possível chamar a atenção para aspectos relevantes 
do diagnóstico e da clínica da dor crônica e da 
depressão, frequentemente negligenciados em 

idosos. Outro ponto de interesse desta investigação 
foi a adoção do teste de análise de caminhos por 
meio do método de equações estruturais, uma 
modalidade de análise multivariada reconhecida 
como promotora de importantes avanços teóricos. 
O fato de envolver amostra composta por idosos 
longevos (> 70 anos) coloca este estudo em linha 
com as necessidades sociodemográficas e econômicas 
dos idosos brasileiros, uma contribuição importante 
à solução de problemas da população.

    	
CONCLUSÕES

O estudo mostrou o papel mediador do 
neuroticismo na relação entre dor crônica, 
multimorbidade, depressão e autoavaliação de saúde 
em idosos que vivem na comunidade. Compreender 
os determinantes e correlatos da autoavaliação 
de saúde pode auxiliar profissionais na área do 
envelhecimento a priorizar estratégias de promoção 
da saúde, bem como intervenções adequadas. Além 
disso, atitudes otimistas em relação à saúde objetiva 
e a percepções e crenças mais positivas podem fazer 
melhorar o estado subjetivo de saúde e podem 
auxiliar o estabelecimento de estratégias relevantes 
para otimizar as condições de saúde física e mental 
de pessoas idosas. Estratégias de intervenção que 
diminuam o neuroticismo podem auxiliar os idosos 
a prevenir os efeitos da saúde subjetiva negativa. 

Destaca-se a relevância deste estudo na área do 
envelhecimento humano devido à importância da 
avaliação geriátrica global e multidimensional, que 
pode direcionar o profissional da Geriatria e da 
Gerontologia à adoção de melhores estratégias de 
promoção em saúde na velhice. 

Editado por: Marquiony Marques dos Santos
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